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Bu çalışmanın amacı diz osteoartritli bireylerde ağrı, kinezyofobi, 

fonksiyonellik ve fiziksel aktivite arasındaki ilişkinin belirlenmesidir. 

Çalışmaya Gebze Fatih Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniğine ve 

Ortopedi polikliniğine başvuran; doktorların rutinde takip ettikleri 40-70 yaş 

aralığındaki 88 osteoartritli hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin 

ağrı durumu Görsel Ağrı Skalası (VAS) ile, fonksiyonellik durumları 

WOMAC Osteoartrit İndeksi ile, korku durumları TAMPA Kinezyofobi 

Ölçeği ile, fiziksel aktivite düzeyleri ise Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi- Kısa Form (UFAA-KF) ile değerlendirildi. Çalışmaya katılan 

bireylerin çoğunun kadın cinsiyette (%76,1) (n=67) olduğu görüldü. Yine 

çalışmaya dahil edilen bireylerin vücut kitle indeksleri (VKİ) ortalamasının 

30,33 olduğu görüldü. VKİ ile hem VAS (p=0,029) hem de WOMAC total 

skorları (p=0,017) arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı ilişki 

bulundu. VAS ile total WOMAC parametreleri arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı ilişki bulundu (p<0,001). TAMPA ile WOMAC toplam 

skoru arasında pozitif yönde düşük orta düzeyde anlamlı istatistiksel ilişki 

bulundu (P=0,001). Yapılan çalışma sonucunda diz OA’lı bireylerin ağrı, 

kinezyofobi, fonksiyonel durum ve fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki 

ilişki ortaya konuldu. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyini artırmaya ve vücut 

kitle indekslerini düşürmeye yönelik uygulamalar planlanmasının iyileşmeye 

katkı sağlayacağı görüldü. 

 

Anahtar kelimeler: Osteoartrit, Fiziksel Aktivite, Ağrı, Fonksiyonel Durum, 

Hareket Korkusu 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PAIN, 

KINESIOPHOBIA, FUNCTIONAL STATUS AND PHYSICAL 

ACTIVITY LEVELS IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS 

 

Kırıkkale University 

Graduate School of Health Sciences 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Özge VERGİLİ 

March 2023, 47 pages 

 

 

The aim of this study is to determine the relationship between pain, 

kinesiophobia, functionality and physical activity in individuals with knee 

osteoarthritis. The ones who applied to Gebze Fatih State Hospital Physical 

Therapy Polyclinic and Orthopedics Polyclinic for the study; 88 patients with 

osteoarthritis, aged between 40-70 years, who are routinely followed by 

doctors, were included. The pain status of the individuals participating in the 

study was evaluated with the Visual Pain Scale (VAS), their functional status 

with the WOMAC Osteoarthritis Index, their fear status with the TAMPA 

Kinesiophobia Scale, and their physical activity levels with the International 

Physical Activity Questionnaire-Short Form (UFAA-SF). It was observed 

that most of the individuals participating in the study were female (76.1%) 

(n=67). The mean body mass index (BMI) of the individuals included in the 

study was found to be 30.33. There was a low and significant positive 

correlation between BMI and both VAS (p=0.029) and WOMAC total scores 

(p=0.017). A moderately significant positive correlation was found between 

VAS and total WOMAC parameters (p<0,001). A positive low moderate 

statistical correlation was found between TAMPA and WOMAC total score 

(p=0.001). As a result of the study, the relationship between pain, 
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kinesiophobia, functional status and physical activity levels of individuals 

with knee OA was revealed. It has been seen that planning applications to 

increase the physical activity level of individuals and decrease their body 

mass index will contribute to recovery. 

 

Keywords: Osteoarthritis, Physical Activity, Pain, Functional Status, Fear of 

Movement 
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1.GİRİŞ 

 

Osteoartrit (OA), eklemlerdeki kıkırdağın bozulması sonucunda kemiklerin 

birbirine sürtünmesiyle; sertlik, ağrı ve hareket bozukluğunun oluştuğu uzun 

süreli kronik bir hastalıktır. Hastalık en sık diz, eller, ayaklar ve omurgadaki 

eklemleri etkiler ve nispeten omuz ve kalça eklemlerinde de görülür. OA 

yaşlanma ile ilgili olmakla birlikte, obezite, egzersiz eksikliği, genetik 

yatkınlık, kemik yoğunluğu, mesleki yaralanma, travma ve cinsiyet dahil 

olmak üzere hem değiştirilebilir hem de değiştirilemeyen çeşitli risk 

faktörleriyle ilişkilidir [1]. Obez kişilerde ağrı en çok alt ekstremiteler ve bel 

dahil yük taşıyan eklemlerde görülür ancak üst ekstremite eklemlerinde, 

ellerde ve parmaklarda, torasik omurgada ve boyunda da görülebilir.  

Kadavralarda yapılan çalışmalar, obezitenin normal kilolu kişilerle 

karşılaştırıldığında daha yüksek diz OA şiddeti ile ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur [2]. Ayrıca obez bireylerde normal kilolu bireylere göre OA'nın 

ilerlemesi daha hızlıdır. Ağrıya bağlı fiziksel yetersizlik obeziteyi, ardından 

yürüme anormalliklerini ve kas güçsüzlüğünü beraberinde getirir. Ağrı 

önemli bir faktördür çünkü fiziksel işlevsellikte bozulmaya ve sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin bozulmasına neden olur [2]. OA'da daha az 

çalışılan bir diğer önemli konu hareket korkusu (FOM) veya kinezyofobidir. 

Bu durum ağrıya, yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya neden olacağı 

inancından kaynaklanan fiziksel hareket veya aktivite korkusu olarak 

tanımlanır [3]. Bugüne kadar yapılan çalışmalar kinezyofobinin artan ağrı, 

daha zayıf fiziksel işlev ve daha yüksek fiziksel ve psikolojik bozulma ile 

ilişkili olduğunu ve bunların tümünün kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları olan 
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bireyler için anahtar sonuçlar olduğunu göstermektedir. Ek olarak 

kinezyofobi, OA’da aktivite yönetiminin temel bir bileşeni olduğundan 

OA'lı bireyler için özellikle önemli olan fiziksel hareketsizlik ile 

ilişkilendirilmiştir [3]. Diz OA'lı hastalarda ağrı nedeniyle hareket korkusu  

fonksiyon ve fiziksel performans kaybı ile ilişkilidir. Fiziksel aktivite düzeyi 

açısından düşünüldüğünde ise; kardiyovasküler durumu iyileştirme, diyabet 

ve obezite riskini azaltma gibi yararlı etkileri nedeniyle düzenli şekilde hafif 

ve orta şiddette yapılması önerilir. Ancak, OA'lı bireyler üzerinde yapılan 

çalışmalarda fiziksel aktivite düzeyinin nadiren değerlendirildiği dikkat 

çekicidir [4]. 

Literatür incelendiğinde diz OA’lı kişilerde ağrı, fonksiyonellik ve dengeyi 

değerlendiren çeşitli çalışmalara rastlamak mümkündür. Fakat kinezyofobi 

ve fiziksel aktivite düzeyinin birlikte detaylı olarak değerlendirildiği 

çalışmalar sınırlı sayıdadır. Bu nedenle ağrı, kinezyofobi, fiziksel aktivite 

düzeyinin birbirleri ile ilişkilerinin değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı diz OA’lı bireylerde ağrı, fonksiyonellik, kinezyofobi 

ve fiziksel aktivite düzeyleri arasında ilişki olup olmadığının 

araştırılmasıdır. 

Bu çalışmadaki hipotezler aşağıdaki gibidir. 

H1: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda ağrı ile kinezyofobi arasında 

ilişki vardır. 

H2: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda ağrı ile fonksiyonellik arasında 

ilişki vardır. 

H3: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda ağrı ile fiziksel aktivite 

arasında ilişki vardır. 
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H4: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda kinezyofobi ile fonksiyonellik 

arasında ilişki vardır. 

H5: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda kinezyofobi ile fiziksel 

aktivite arasında ilişki vardır. 

H6: Diz osteoartriti tanısı bulunan hastalarda fonksiyonellik ve fiziksel 

aktivite arasında ilişki vardır. 

Çalışmadan elde edilen sonuçlarla diz OA’lı hastaların değerlendirilmesi ve 

tedavisinde; araştırılan parametrelerin birbirleri ile ilişkilerine dikkat 

edilmesinin gerekliliği; mevcuttaki performansa ağrı korkusunun etki 

edebileceğinin ve bunların sonucunda da fiziksel aktivite düzeylerinin 

düşmesine neden olabileceği hususunda başta fizyoterapistler olmak üzere 

tüm sağlık profesyonellerine bilgi vereceği düşünülmektedir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Osteoartrit 

2.1.1.Tanım 

Osteoartrit sinoviyal eklemlerde ve kıkırdakta yapısal değişikliklere neden 

olan ilerleyici kronik bir hastalıktır. Amerikan Romatoloji Birliği (American 

Collage of Rheumatology-ACR) tarafından osteoartrit eklemlerde olan 

kıkırdak dejenerasyonu ve buna bağlı olarak oluşan belirti ve bulgular 

bütünü olarak tanımlanır [5]. Osteoartrit, kronik ve ilerleyici bir hastalık 

olup, ağrı ve eklem kıkırdağında ilerleyici kayıp ile karakterizedir. Normal 

eklem görünümünde kayıp, osteofitlerin oluşumu, enflamatuar bir sürecin 

varlığı, synovial sıvının artması, Quadriceps kasında zayıflık ve 

sensoriomotor kayıpların da eşlik ettiği bir hastalıktır [6]. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Diz OA’nın görülme sıklığının 55 yaş üzerindeki bireyler için %13 olduğu 

çalışmalarla gösterilmektedir. Ülkemize bakıldığında ise 50 yaşının 

üzerindeki bireylerde, diz OA’nın görülme sıklığı %14,8 olarak ifade 

edilmiştir. Radyoloji görüntülerine bakıldığında ise prevalansın, 80 yaşın 

üzerindeki bireylerde %44 olduğu bulunmuştur. Diz OA görülme sıklığı 

kadın bireylerde erkeklere kıyasla daha fazladır [7]. 
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2.1.3. Risk Faktörleri 

Risk faktörlerini sistemik faktörler ve lokal faktörler olarak iki grupta 

inceleyebiliriz. Sistemik faktörler olarak yaş, etnik köken, cinsiyet ve 

hormon durumu, genetik faktörler, kemik dansitesi, beslenme faktörleri ve 

diğer faktörler sayılabilir. Lokal faktörler olarak ise obezite, travma, 

ligamentöz laksite gibi nedenlerle eklem biyomekaniğinde bozulma, 

mesleki faktörler, spor ve fiziksel aktivitelerin etkileri ve gelişimsel 

anomaliler nedeniyle oluşan durumlar sayılabilir [8]. 

Yaş: Tüm eklemlerde OA insidans ve prevalansında yaş ilerledikçe artış 

görülmektedir [9]. Yaşın ilerlemesiyle, kondrositlerin büyüme faktörlerine 

verdiği yanıt azalmakta; bağlardaki laksite artışı, kas gücündeki kayıplar ve 

propriyosepsiyonun azalması eklemleri daha kolay zarar görür duruma 

getirmektedir [10,11]. 

Cinsiyet: 50 yaş üstü kadınlarda erkeklere kıyasla diz osteoartriti görülmesi 

daha fazladır [12]. Kadınlarda özellikle menopoz sonrası dönemde erkeklere 

nazaran daha şiddetli radyolojik diz osteoartrit bulgularına rastlanılmaktadır. 

Menopoz ile OA insidansında artış olması bu durumun östrojen ile ilişkili 

olduğu görüşünü ortaya çıkarmıştır [13]. 

Obezite: Osteoartritte değiştirilebilecek olan en önemli faktörlerden biridir 

[14]. OA ve obezite arasında en güçlü ilişkinin diz ekleminde olduğu 

bulunmuştur. Obezite ile OA arasındaki ilişkinin kalça, el ve jeneralize 

OA’da diz osteoartritindeki gibi gözle görülür olmaması obezitenin sistemik 

etkilerinden çok mekanik etkilerini akla getirmektedir [15,16]. 

Genetik Faktörler: Yapılan çalışmalarda osteoartritin önemli bir genetik 

faktöre sahip olduğu gösterilmektedir [17,18]. Diz kireçlenmesine katkıda 

bulunan genleri belirlemek amacıyla yapılan çalışmalarda tip II kolajenin 

sentezini sağlayan genler, hücre dışı sıvıda bulunan farklı temel proteinler, 

D vitamini ve östrojen reseptör geni, kartilaj ve kemikteki büyümeyi 

oluşturan genler yakından incelenmektedir [19]. 
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Mesleki zorlanmalar: Uzun süreler dizin bükülü şekilde kalması gereken 

meslek kollarında diz OA’sına daha sık rastlandığı gösterilmiştir. Yük 

taşımacılığı, nakliye işleri gibi ağır işler, özellikle merdiven inip çıkma da 

işin içinde olduğunda daha fazla yüklenmeye neden olup, dizde OA’nın 

gelişme olasılığını artırmaktadır [20,21]. 

Eklem Biyomekaniği: Eklem biyomekaniğindeki bozulmalar eklemde OA 

oluşma ihtimalini artırmaktadır. Eklem yüzeylerinin dejenere olması, 

displazik durumlar, dizilimdeki bozukluklar, eklem ve kasların inervasyon 

problemleri ve kas kuvvetindeki azalmalar osteoartrit oluşmasına neden 

olmaktadır [22]. Alt ekstremitelerde oluşan varusun medialde, valgusun ise 

lateral kısımlarda problem yaşama olasılığını artırdığı gösterilmiştir [23]. 

Kas Zayıflığı: Diz OA’ya sahip olan bireylerde genellikle quadriseps 

femoris kasında zayıflık görülmektedir [24]. Bu kastaki zayıflığın OA 

prevelansının artmasına neden olduğuna dair kuvvetli kanıtlar mevcuttur ve 

yapılan son araştırmalarda alt ekstremitelerdeki kas kuvvetinin, kıkırdak 

hacimlerindeki değişimler ile pozitif olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir 

[25]. 

 

2.1.4. Patogenez 

 

Osteoartrit; biyokimyasal, metabolik, genetik vb. faktörlerin sonucunda 

oluşan; eklemde kıkırdak dejenerasyonu ve sekonder bir inflamasyonun 

eşlik ettiği durumdur. Bu süreç; kemik, sinovyum ve kıkırdağın hasar 

görmesini ve tamirini içeren patolojik olaylar toplamıdır [26]. 

Osteoartrit diz eklemini meydana getiren tüm sinoviyal yapıları 

etkilemektedir. Bu yapılar subkondral kemik, kıkırdak, kapsül, ligamanlar 

ve kaslar gibi diz eklemini oluşturan ve destekleyen bileşenlerdir. Bununla 

birlikte temel değişimler eklem kıkırdağında kayıp, subkondral kemikte 
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yeniden şekillenme (remodeling) ve osteofitlerin gelişmesidir. OA’da 

oluşan erken dönem yapısal değişimler, kıkırdak yüzeyinden daha alt 

katmanlara doğru oluşan fibrilasyon, çatlaklar, tidemark vaskülarizasyonu 

ve subkondral kemikte yeniden şekillenmedir (remodeling) [27]. 

 

2.1.5. Sınıflandırma 

 

Diz osteoartritinde neden olan faktörlere göre primer ve sekonder olarak 

sınıflandırma yapılmaktadır. Primer osteoartritin nedeni tam olarak 

bilinmemekte ve oluşan hasar genellikle yaşa bağlı aşınma ve yıpranmayla 

ilişkilendirilmektedir. Sekonder osteoartritte ise bilinen bir neden vardır ve 

o sebeple diz ekleminde dejenerasyonun meydana geldiği düşünülmektedir 

[28]. 

Primer osteoartrit genel olarak yaşlıkla birlikte görülmektedir; sekonder 

osteoartrit ise diz ekleminde dejenerasyona sebep olabilecek durumlar 

sonucu oluşur, bu tip durumlara genç bireylerde daha sık rastlanmaktadır 

[29]. 

Sekonder diz osteoartriti etyolojisinde travma, cerrahi, konjenital 

malformasyon, malpozisyon, metabolik nedenler (Rickets, hemakromatozis, 

kondrokalsinozis, okronozis), hiperürisemi, hiperparatiroidizm, akromegali 

ve aseptik osteonekroz gibi nedenler yer almaktadır [30]. 

 

2.1.6. Osteoartritin Tanı Kriterleri 

 

OA’nın etiyolojisindeki farklılıklar, değişik eklem kısımlarındaki hastalıklar 

için farklı tanı kriterlerinin oluşmasına neden olmuştur. Tanı kriterleri 

sıklıkla ACR tarafından önerilen kriterlerdir. 
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ACR Diz Osteoartritinde Tanı Kriterleri: 

 

Çizelge 2.1.Klinik Tanı Kriterleri 

 
KLİNİK OLARAK  

1 Bir öncesindeki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

yaşamak 

2 Eklem hareket ettirildiğinde krepitasyon duyulması 

3 Dizde 30 dakikanın altındaki sürede sabah tutukluğu 

4 38 yaşının üzerinde olmak  

5 Muayene edilen dizde kemik oluşumları 

 

Hastayı OA olarak tanılayabilmek için; 1, 2, 3, 4 maddelerinin veya 1, 2, 5 

ya da 1, 4, 5 maddelerindeki kriterlerin olması gereklidir (Çizelge 2.1.) [31]. 

 

Çizelge 2.2. Klinik ve Radyolojik Tanı Kriterleri 

 
KLİNİK VE RADYOLOJİK OLARAK  

1 Bir önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı yaşamak 

2 Radyografide kemik oluşumları 

3 Sinovyumda şu bulgulardan en az ikisi olmalı; 

berrak, visköz, lökosit sayısı < 2000 hücre/ml  

4 Yaşın 40 ve üstünde olması  

5 Dizde 30 dakikanın altında süreyle sabah tutukluğu 

6 Hasta eklemi hareket ettirdiğinde ses duyulması  

 

Hastanın OA tanısı alabilesinde; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 

maddelerindeki bulguların görülmesi gereklidir (Çizelge 2.2.) [31]. 
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2.1.7. Klinik Semptomlar 

 

Primer osteoartritte erken dönemde ağrı gibi herhangi bir semptom veya 

bulgu görmeden sinsi bir şekilde ilerleme mevcuttur. Klinik olarak 

belirtilerin ortaya çıkması zaman içinde olur ve genellikle 40 yaş üzerindeki 

bireylerde semptomlar görülmeye başlanır. OA’nın en önemli bulgusu 

aktiviteye başlanıldığında şiddetlenen ağrıdır [32]. 

Ağrı: OA’da temel semptomdur. Kartilajın yapısında sinirsel inervasyon 

olmadığından ağrının sebebi intraartiküler ve periartiküler dokulardır. 

Ostefitik yapıların kemik periostunu irrite etmesi, mikrofraktürler, 

kapsüldeki şişmeler, eklem etrafındaki kasların spazmları, kapsülde sinovit 

kaynaklı oluşan fibröz dokular, eklem kısıtlılıkları ve kaslarda oluşan 

yorgunluklar ağrı oluşturan faktörlerdir. Hastalığın erken safhalarında, 

eklemi zorlayan ve yük bindiren aktiviteler sonrasında ağrı oluşup, 

dinlenme ile azalırken; ilerleyen safhalarda minimal harekette ve istirahatte 

ağrı olmaya başlar [33]. 

Eklem sertliği: Süre olarak 30 dk altındadır. Genelde sabahları ve gün 

içindeki uzun istirahatler sonrasında görülür [33,34]. 

Eklem hareket açıklığının (EHA) azalması: Kıkırdak dejenerasyonu 

sonucunda oluşan eklem yüzlerinin uyumsuzluğu, ağrı nedeniyle oluşan kas 

spazmları ve kontraktürler, osteofit ya da serbest cisimcikler nedeniyle 

oluşan mekanik engellenme gibi durumlar nedeniyle eklem hareketlerinde 

kısıtlılık gelişir. Başlangıçta fleksiyon yönündeki kısıtlılığı ilerleyen 

dönemlerde ekstansiyon yönündeki kısıtlılık izler [35]. 

Krepitasyon ve krakman: Eklem kıkırdağındaki kayıp ve eklem 

yüzeyindeki bozulmalara bağlı oluşan krepitasyon önemli bulgulardandır 

[33,34,35]. 
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Eklem kilitlenmesi: Tibiayla femur arasında kıkırdak, sinovyum veya 

eklemdeki hareketli yapıların (osteofit, kıkırdak vs.) sıkışması sonucunda 

oluşur [36]. 

Eklem genişlemesi: Osteoartritte kıkırdakta ve kemikte meydana gelen 

hücresel yapıdaki değişiklikler osteofit olarak isimlendirilir. Oluşan 

kemikleşmeler, eklemde genişlemeye neden olur. Ayrıca ikincil olarak 

oluşan sinoviyal inflamasyon sebebiyle oluşan sıvı artışı da eklemde 

genişlemeye neden olabilmektedir [36]. 

Eklem bozuklukları: Osteoartrit ilerledikçe instabilite, subluksasyon ve 

çeşitli derecelerde dejenerasyonlar görülebilir. Yine dizde oluşan diğer bir 

durum ise medial kompartman etkilenimine bağlı olarak gelişen varus 

deformitesidir. Eğer lateral kompartmanda bir etkilenim varsa da valgus 

deformitesi vardır fakat valgus deformitesi görülme sıklığı varus 

deformitesine kıyasla daha azdır. Eğer kollateral ligamanlarda gevşeklik 

oluşursa instabilite meydana gelir. Meydana gelen bu durumlar nedeniyle 

eklemdeki deformasyonların ilerlemesiyle birlikte eklemde subluksasyon 

gibi istenmeyen durumlar oluşabilmektedir [37]. 

 

Quadriseps femoris kas güçsüzlüğü: Eklem çevresindeki kaslar ekleme 

binen şokları emerler ve eklemin işlevselliğini sürdürmesinde rol oynarlar. 

Fakat OA’lı hastalar ağrı nedeniyle eklemi kullanmayı azaltırlar. Ağrı 

sebebiyle oluşan spazm, normal eklem hareketinin kısıtlanmasına neden 

olur. Bu durum ilerlediğinde ise eklem kontraktürleri oluşabilmektedir. 

Bunların sonucunda quadriseps kasında inaktivasyon oluşur. Hareket 

kabiliyetindeki azalma sonucunda diz eklemindeki stabilizasyon bozulur ve 

travmaya açık hale getirir. Eklemde oluşan şişlik ve hassasiyet ağrıyı daha 

çok artırır. OA’ da oluşan bu kısır süreç dizimizi destekleyen quadriceps 

kasında ilerleyici işlev kaybına ve atrofi gelişmesine sebep olur [38]. 
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Fonksiyon bozukluğu: Osteoartritin düzeyine göre günlük yaşam 

aktivitelerinden merdiven inmede ve çıkmada zorlanmalar, ayakta durma 

problemleri, yürüme mesafesinin kısalması, ağrı nedeniyle antaljik yürüyüş 

ve çabuk yorulma gibi durumlar görülebilmektedir [39]. 

 

 

2.2.Osteoartrit ve Ağrı 

 

Ağrı, tüm dünyada ve ülkemizde de sıklıkla görülen ve giderek artan bir 

sağlık problemidir. Ağrı olgusu çeşitli şekilde tanımlanmakta iken 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (International Association for the 

Study of Pain-IASP) tarafından “doku hasarı veya potansiyel doku hasarı ile 

birlikte olan ya da böyle bir hasar süresince tanımlanan duyusal ve 

emosyonel deneyim” şeklinde tanımlanmıştır [40]. 

Diz osteoartritin en temel ögesi ağrı olmasına rağmen, OA’daki 

patofizyoloji ve ağrıya neden olan durumlar tam olarak bilinmemektedir 

[41]. 

 

2.3.Osteoartrit ve Kinezyofobi 

 

Kinezyofobi, “ağrılı bir yaralanma sonucunda ya da tekrar eden bir 

yaralanmayı takiben ortaya çıkan bir kırılganlık hissi nedeniyle fiziksel 

hareketin aşırı, akıl dışı ve güçleştirici korkusu’’ olarak tanımlanmaktadır 

[42]. Vücudumuzda bir yaralanma olduğunda oluşan ağrı; bireylerin 

hareketlerinde kısıtlılıklar oluşturur, o kısım iyileştiğinde bile kişi 
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hareketleri yapmaktan korkabilir. Ağrıyı algılama seviyesi ne kadar çok 

artarsa kişide o derecede bir kaçınma cevabı görülür. 1990 yılında ilk kez 

Kori ve arkadaşları kinezyofobi terimini ortaya atmışlardır. Bu çalışma 

sonucunda kinezyofobi ağrı ile sonuçlanan bir yaralanma ve bu 

yaralanmanın tekrar etmesinin kişide oluşturduğu hassasiyet duygusu ile 

aktif harekete karşı oluşan endişe olarak açıklamışlardır [43]. Birçok 

çalışmada hareket etme sırasında oluşan korkunun OA’lı bireylerdeki 

olumsuz etkisi gösterilmiştir [44]. 

 

 

2.4.Osteoartrit ve Fiziksel Aktivite 

Düzenli bir şekilde gerçekleştirilen fiziksel aktivitenin hastalıkların 

oluşumunu engellediği veya belirtilerini geciktirdiği görüşü bir hipotez 

olarak halen tartışılmaktadır. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte iş ve ulaşım 

şeklindeki değişimler, günlük hayatta fiziksel aktivitenin azalmasına neden 

olmuş; hastalık, ölüm, enfeksiyonlar ile bulaşıcı hastalıklar yerine daha çok 

kronik türdeki hastalıkların artışı görülmeye başlanmıştır. Düzenli bir 

şekilde yapılan fiziksel aktiviteyle kan basıncında düşme sağlanmakta, 

obezitenin ve diğer bazı kronik sağlık problemlerinin oluşması 

önlemektedir. Fiziksel aktivite sağlıklı yaşlanmaya da katkı sağlayarak daha 

bağımsız ve aktif bir yaşlanmanın oluşmasına katkı sağlar [45]. 

OA’lı hastaların bedensel aktiflik seviyeleri, osteoartrit problemi olmayan 

yaşıtlarına kıyasla azaldığı dikkati çekmektedir. Durumun bu şekilde 

olmasına rağmen yapılan çalışmalarda ağrı ve fiziksel aktivite seviyesi 

değerlendirildiğinde aralarında doğrudan bir şekilde anlamlı ilişki 

görülememiştir [46]. 
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3.BİREYLER VE YÖNTEMLER 

Bu çalışma diz OA’lı bireylerde ağrı, kinezyofobi, fonksiyonel durum ve 

fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla Gebze 

Fatih Devlet Hastanesinde yapıldı. (Bkz. EK-1). 

Çalışmamız için Kırıkkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 12.01.2022 tarihli 2021.12.03 karar numaralı 

yazı ile onay alındı (Bkz. EK-2). 

 

 

3.1.BİREYLER 

 

Çalışmaya Şubat 2022-Ocak 2023 tarihleri arasında Gebze Fatih Devlet 

Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniğine ve Ortopedi polikliniğine başvuran; 

doktorların rutinde takip ettikleri 40-70 yaş aralığındaki 21’i erkek 67’si 

kadın olmak üzere toplam 88 primer osteoartritli birey dahil edildi.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri;   

• Diz ağrısının 6 aydan uzun sürmesi 

• Gönüllü olmak 

• Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine göre, evre 2 veya evre 3 

diz osteoartriti tanısı almak 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri;  

• Kalça ya da diz protezine sahip olmak  

• Nörolojik problemi bulunmak  

• Gonartroz dışında diz ağrısı yapabilecek farklı bir patolojisi olmak 

• Son 6 ay içinde diz içi enjeksiyon uygulanmış olması 
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• Herhangi bilişsel ve iletişim problemine sahip olmak 

 

Araştırmaya başlarken; bireyler araştırmanın amacı, süreci, yapılacak olan 

değerlendirmeler hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildi. Yapılan 

araştırmaya katılmayı kabul eden bireylere çalışmaya gönüllü olarak 

katıldıklarını gösteren onam formu imzalatıldı (Bkz. EK-3). 

 

3.2.YÖNTEM 

3.2.1.DEĞERLENDİRMELER 

Araştırmaya dahil edilen bireylere aşağıda belirtilen değerlendirmeler 

yapılmıştır: 

(a) Fiziksel ve Sosyodemografik Değerlendirme  

(b) Ağrı Değerlendirmesi (Vizüel Analog Skalası) 

(c) Kinezyofobi Değerlendirmesi (Tampa Kinezyofobi Ölçeği) 

(d) Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi (WOMAC) 

(e) Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi (Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi- Kısa Form) 

 

a-) Fiziksel ve Sosyodemografik Değerlendirme  

Araştırmaya dahil edilen bireylere, fiziksel özelliklerini ve sosyodemografik 

verilerini değerlendiren bir anket uygulandı (Bkz. EK-4). Bireylerin yaş, 

kilo, boy, özgeçmiş bilgileri, soy geçmiş bilgileri, etkilenen diz ve 

meslekleri sorgulandı. 
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b-) Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrıyı değerlendirmek için Vizüel Analog Skalası (VAS) kullanıldı. Bu 

skala “0”, “ağrının hiç olmadığı” başlangıç çizgisi ile “10”, “ağrının 

dayanılmaz olduğu” bitiş çizgisi arasındaki 10 cm’lik çizgiden oluşur. 

Bireyden hissettiği ağrının şiddetine göre kendisine uygun bir noktayı 

işaretlemesi istenir. Ardında cetvel yardımı ile o çizginin ifade ettiği rakam 

bulunarak kaydedilir [47]. 

c-) Kinezyofobi Değerlendirmesi 

1991 yılında Miller, Kopri ve Todd tarafından geliştirilmiş olan Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği’nin (TKÖ) birtakım nedenlerle yayınlanamamıştır. Bu 

süreci takiben 1995 yılında Vlaeyen ve arkadaşları, 17 sorudan oluşan 

orijinal ölçeği, geliştiren araştırmacıların izniyle, yeniden yayınlamışlardır. 

Bu ölçek, hareket/tekrar yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliştirilen 

17 soruluk bir ölçektir (Bkz.Ek-5). Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içerir [48]. 

Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2011 yılında Yılmaz ve ark. 

tarafından yapılmıştır.[43] 

d-) Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi (WOMAC) 

Osteoartritli bireylerin ağrı, sertlik ve fonksiyonel durumlarını 

değerlendirmede sıklıkla kullanılan geçerli ve güvenilir bir indekstir. 

Romatoloji Klinik Araştırmalarında Sonuç Ölçümleri (Outcome Measures 

in Rheumatology Clinical Trials-OMERACT) tarafından osteoartritli 

hastaların değerlendirilmesi için önerilmiş bir ölçüttür. Üç bölüm ve 24 

sorudan oluşan WOMAC indeksinin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği 

ülkemizde Tüzün ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Alınan puanlar 

yükseldikçe ağrı ve sertlikte artış olduğu, fiziksel fonksiyonda ise bozulma 

olduğu anlaşılmaktadır (Bkz. EK-6) [49].  
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e-) Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form (UFAA-KF)  

UFAA-KF, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini uluslararası standartta 

değerlendirmek için Uluslararası Uzlaşma grubu tarafından geliştirilmiş 

geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak kabul edilmiştir. Sağlam ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada UFAA-KF’nin kısa ve uzun formlarının 

Türkçe geçerli ve güvenilir olduğunu bulmuşlardır. Bireylerin son 1 hafta 

içerisindeki fiziksel aktivite düzeylerini şiddetli aktiviteler, orta şiddetli 

aktiviteler, yürüme ve oturma gibi dört bölümde değerlendiren bir ankettir. 

Anket sonucunda puanlar hesaplanırken, aktivitelere verilen metabolik 

eşdeğer (MET) değerleri (şiddetli aktivite=8 MET, orta şiddetli aktivite=4 

MET, yürüme=3.3 MET) ile aktivitelerin yapılma süresi (dk) ve yapılma 

frekansı (gün sayısı) çarpıldığında olguların haftalık MET-dk puanları elde 

edilir. Hastaların fiziksel aktivite düzeyleri elde edilen puanlara göre 

“inaktif” (≤ 600 MET-dk/hafta), “minimal aktif” (600-3000 MET-dk/hafta) 

ve “çok aktif” (≥3000 MET-dk/hafta) olmak üzere üç kategoride 

değerlendirilir (Bkz. EK-6) [50].  

 

Güç Analizi 

Önsel güç analizi için G* Power programı (versiyon 3.0.10 Universität 

Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanıldı [51]. Referans çalışmada elde 

edilen etki büyüklüğünün orta düzeyde olduğu (r=0.332) görülmüştür. Daha 

düşük düzeyde bir etki büyüklüğü de elde edilebileceği düşünüldüğünde 

(r=0.3) yapılan güç analizi sonucunda; çalışmaya en az 82 kişi alındığında 

%95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır. 

Çalışmamıza 88 kişi dahil edilmiştir. Bu kişilerden elde edilen TAMPA 

anketi değerleri ve WOMAC düzeyleri arasındaki ilişkinin etki 

büyüklüğünün orta düzeyde olduğu görülmüştür (r=0.355). Bu etki 
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büyüklüğü için çalışmamızın %95 güven düzeyinde %94 güce ulaştığı 

hesaplanmıştır [52]. 

 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM 

Corp.)) paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma, en küçük-en büyük değerler ile; kategorik değişkenler ise 

sayı ve yüzde olarak verildi. Kullanılan ölçek ve testlerin arasındaki ilişkiyi 

belirlemek için Spearman korelasyon katsayısı (r) kullanıldı. İstatistikte 

önemi belirten düzey olarak p <0.05 anlamlı olarak alındı. Korelasyon 

katsayıları 0,05- 0,30 arasında olan değerler düşük veya önemsiz 

korelasyonu; 0,30-0,40 arasında olan değerler düşük orta derecede 

korelasyonu; 0,40-0,60 arasındaki değerler orta derecede korelasyonu; 0,60-

0,70 arasındaki değerler iyi derecede korelasyonu; 0,70- 1,0 mükemmel 

korelasyonu olduğu şeklinde yorumlandı [53].  
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4.BULGULAR 

Çalışmaya yaşları 40-70 arasında değişmekte olan 21’i erkek (%23,9), 67’si 

kadın (%76,1) toplam 88 birey dâhil edildi. 

4.1. Sosyodemografik Veriler 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş aralığı en küçük 42 en yüksek 70 olarak 

görüldü. Bireylerin yaş ortalaması 57,69±7,95 olarak bulundu. Bireylerin 

çoğunluğunun ev hanımı olduğu görüldü. Bireylerin VKİ verileri açısından 

%48,9’unun (n=43) kilolu, %27,3’nün (n=24) obez, %10,2’sinin (n=9) ileri 

obez, %4,5’inin (n=4) morbid obez, %5,7’sinin (n=5) normal ve %3,4’nün 

(n=3) zayıf olduğu belirlendi. Çalışmaya katılan bireylerin %67’si (n=59) ev 

hanımı, %19,3’ü (n=17) emekli, %8’i (n=7) işçi ve %5,7’si (n=5) masa başı iş 

yapmaktaydı. Sosyodemografik veriler çizelge 4.1.’de özetlenmiştir. 

Çizelge 4.1. Sosyodemografik Veriler 

                  

Özellikler    N=88  % Ortalama ± SS  Min-Max 

 Yaş             57,69±7,95          42-70 

Çalışma Durumları      
  

  Masa Başı İş 5 5,7         

  İşçi 7 8         

  Emekli   17 19,3         

  Ev Hanımı 59 67         

Vücut Kitle İndeksi   30,33±5,2    

  Zayıf  3 3,4         

  Normal  5 5,7         

  Kilolu  43 48,9         

  Obez  24 27,3         

  İleri Obez  9 10,2         

  Morbid Obez  4 4,5         

   SS: Standart Sapma, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer, N: Birey sayısı, %: yüzde 
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4.2.Anket Sonuçları ve Aralarındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin VAS skorları minimum 4 maksimum 9 olarak 

puanlandı (Çizelge 4.2.). Bireylerin ortalama olarak puanladıkları VAS 

skoru 6,25 olarak bulundu. VAS skoru standart sapması ise 1,4 olarak 

hesaplandı (Çizelge 4.2.).  Bireylerin VKİ değerlerinin 17,58 ile 46,88 

arasında olduğu görüldü. Bireylerin VKİ değerleri ortalama olarak 30,33 

olarak bulundu. Standart sapmasının ise 5,2 olduğu bulundu (Çizelge 4.2). 

Bireylerin TAMPA Kinezyofobi ölçeği puanları 29-51 arasında değişmekte 

idi. TAMPA ölçeği ortalaması 43,35; standart sapma ise 3,62 olarak 

bulundu (Çizelge 4.2.).  

Bireylerin WOMAC skorları incelendiğinde ise aldıkları puanlar 3 ve 75 

arasında değişmekteydi. Ortalama değer 40,06; standart sapma ise 16,41 

olarak bulundu (Çizelge 4.2.). Bireylerin UFAA-KF değerleri 

incelendiğinde ise en düşük 66 MET en yüksek ise 7413 MET olarak 

bulundu. Bireylerin MET ortalamaları 836,09; standart sapma değerleri ise 

1127,64 olarak tespit edildi (Çizelge 4.2.). 
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Çizelge 4.2. Bireylerin Ağrı, VKİ, Kinezyofobi ve Fiziksel Aktivite Düzeylerinin 

Sonuçları 

N=88  Ortalama ± SS  Min-Maks 

VAS 6,25±1,4  4-9 

           

VKİ   30,33±5,2 17,58-46,88 

          

TAMPA   43,35±3,62                  29-51 

          

WOMAC   40,06±16,41                 3-75 

          

UFAA-KF / MET 836,09±1127,64  66-7413 

          

     

N:Kişi sayısı, SS: Standart sapma, Min:En düşük değer, Max:En yüksek değer, VAS: 

Vizüel Analog Skalası, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, TAMPA: Kinezyofobi Ölçeği, 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, UFAA-KF: 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form, MET: Fiziksel aktivite düzeyi metabolik 

eşdeğer 

 

Çalışmaya katılan bireylerin %60,2’sinin (n=53) inaktif, %34,1’inin (n=30) 

minimal aktif, %5,7’sinin (n=5) ise çok aktif olduğu görüldü (Çizelge 4.3.) 

 

Çizelge 4.3. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

Düzey N % 

İNAKTİF 53 60,2 

MİNİMAL AKTİF 30 34,1 

ÇOK AKTİF 5 5,7 

Toplam 88 100 

%: yüzde, N: Kişi sayısı 

 

Çalışmamızda katılımcılara VAS, VKİ, TAMPA, WOMAC, UFAA-KF 

değerlendirmeleri yapıldı. 88 katılımcının değerlendirme sonuçları ve 

aralarındaki ilişki aşağıda gösterildi (Çizelge 4.4.). 
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Çizelge 4.4. Bireylerin Ağrı, VKİ, TAMPA, WOMAC ve UFAA-KF Sonuçları Arasındaki 

İlişki 

    VAS VKİ TAMPA     WOMAC   

          AĞRI SERTLİK 
FİZİKSEL 

FONKSİYON 
TOPLAM 

SKOR 

VAS                 
                  

VKİ   r=0,232             

    *p=0,029             

TAMPA   0,128 0,187           
    0,235 0,082           

W 
AĞRI 

r=0,596 r=0,250 r=0,363         

O 

  

**p<0,001 *p=0,019 **p=0,001         

M SERTLİK 
r=,238 0,175 r=0,313      r=0,382       

A 
  

*p=0,026 p=0,103 *p=0,003 **p<0,001       

C 
FİZİKSEL 
FONKSİYON r=0,494 r=0,252 r=0,322 r=0,818 r=0,612     

    **p<0,001 *p=0,018 *p=0,002 **p<0,001 **p<0,001     

  
TOPLAM 
SKOR r=0,530 r=0,253 r=0,355 r=0,875 r=0,624 r=0,991   

  
  

**p<0,001 *p=0,017 **p=0,001 **p<0,001 **p<0,001 **p<0,001   

UFAA-
KF/MET   0,001 0,083 0,073 -0,044 -0,168 -0,072 -0,075 

    0,996 0,44 0,499 0,686 0,118 0,505 0,489 

         
Spearman Korelasyon Analizi, *P<0,05 **P<0,001. SS: Standart Sapma. VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi. WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthrit İndeksi. 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, MET: Fiziksel aktivite düzeyi metabolik 

eşdeğer, TAMPA: Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

Bireylere yapılan istatistiksel analiz sonucunda VAS ile VKİ 

arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı ilişki (p=0,029) bulundu. 

VAS ile TAMPA arasında anlamlı ilişki bulunamadı. VAS skoru ile 

WOMAC ve alt parametreleri arasındaki istatistiksel ilişkiye bakıldığında 
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ise; WOMAC ağrı alt parametresi arasında pozitif yönde orta düzeyde 

(p<0,001); sertlik skoru ile pozitif yönde düşük düzeyde (p=0,026); fiziksel 

fonksiyon skoru ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,001); toplam WOMAC 

skorunda pozitif yönde orta düzeyde anlamlı ilişki bulundu (p<0,001) 

(Çizelge 4.4.). 

VKİ değerlerinin istatistiki durumuna bakıldığında ise toplam 

WOMAC skoru (p=0,017), WOMAC ağrı (p=0,019) ve WOMAC fiziksel 

fonksiyon (p=0,018) skorlarıyla pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı ilişki 

saptandı. WOMAC sertlik skoru ile anlamlı istatistiksel ilişki bulunamadı 

(p=0,103). Aynı şekilde TAMPA ve UFAA-KF anketleri ile kıyaslandığında 

anlamlı ilişki bulunamadı (Çizelge 4.4.). 

TAMPA ile UFAA arasında anlamlı ilişki bulunamadı. TAMPA ile; 

WOMAC ağrı (p<0,001), WOMAC sertlik (p=0,003), WOMAC fiziksel 

fonksiyon (p=0,002) ve WOMAC toplam skoru (p=0,001) arasında pozitif 

yönde düşük orta düzeyde anlamlı ilişki bulundu (Çizelge 4.4.). 
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5.TARTIŞMA 

Diz osteoartritli bireylerde ağrı, kinezyofobi, fonksiyonel durum ve fiziksel 

aktivite arasındaki ilişkiyi değerlendirdiğimiz çalışmamızda; vücut kitle 

indeksleri yüksek bireylerin ağrı durumlarının da yüksek olduğu görüldü. 

Aynı şekilde ağrısı fazla olan bireylerin fonksiyonelliklerinin de bozulduğu 

görüldü.  

Ağrısı fazla olan bireylerde bu durumun hareket etme korkusuna neden 

olmadığı tespit edildi.  Benzer şekilde ağrının fiziksel aktivite üzerinde 

etkisinin olmadığı görüldü. Hareket etme korkusunun fonksiyonelliği ve 

fiziksel aktivite durumunu etkilemediği görüldü. 

Bireylerin fonksiyonelliklerinin fiziksel aktivite durumu üzerinde etkili 

olmadığı görüldü. 

5.1.Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Durumun Değerlendirilmesi 

Diz OA’sına zemin hazırlayan en bilinen nedenlerden biri kadın cinsiyete 

sahip olmaktır. Bu durum kadınlarda semptomatik diz osteoartriti görülme 

olasılığının daha fazla olmasına yol açar [54]. Kadınlarda görülme sıklığının 

nedenleri kesin olarak bilinmese de menopoz sonrasındaki değişiklikler, 

kıkırdak yapısındaki değişiklikler, kas güçlerinin yetersiz olması ve alt 

ekstremitedeki postüral uyumdaki zayıflıklar gibi bazı faktörlere bağlı 

olduğu gösterilmektedir [6]. Diz osteoartriti görülme olasılığı erkeklere 

oranla kadınlarda daha sıktır [7]. Taş ve arkadaşları tarafından OA’lı 

bireyler üzerine yapılan çalışmada 66 birey kadın, 14 birey erkekti [55]. 

Bizim çalışmamız da 21 erkek 67 kadın olmak üzere 88 bireyden 

oluşmaktadır ve literatür ile uyumludur. 

Semptomatik diz osteoartritinin görülme durumu 55 yaş üstü kişilerde %13 

şeklinde ifade edilmektedir. Ülkemizde ise 50 yaşın üstündeki bireylerde 

semptomlara bağlı diz OA görülmesi; kadın hastalarda %22,5 erkeklerde 
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%8 toplamda ise %14,8 olarak bulunmuştur [7]. Bizim çalışmamızda da yaş 

ortalaması 57,69’dur ve literatür ile uyumludur. 

Obezite ve osteoartrit, yetişkin nüfusun çoğunluğunu etkilemekte olan 

birbirleri ile ilişkili olan sağlık sorunlarıdır [56]. Dünya nüfusunun 

yaşlanması ve obezitenin yaygınlaşması nedeniyle diz osteoartritli birey 

sayısının artacağı düşünülmektedir [57]. Özçakır ve arkadaşlarının diz 

osteoartritli bireyler üzerine yaptıkları çalışmada hastaların VKİ 

değerlerinin ortalaması 31,9’du [58]. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da 

osteoartritli bireylerin VKİ değerlerinin yüksek olduğu görülmekte olup 

ortalamaları ise 30,33’tür. Obezite OA için en önemli risk faktörlerinden 

biridir. Vücuttaki birçok sistemi olumsuz etkilemesinin yanı sıra OA için de 

kontrol altına alınması gereken bir risk faktörü olduğu görülmektedir. 

 

5.2. Ağrı, Kinezyofobi, Fonksiyonel Durum ve Fiziksel Aktivite Düzeyi      

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Obezite ve OA, yetişkin nüfusun çoğunluğunu etkilemekte olan birbirleri ile 

ilişkili olan sağlık sorunlarıdır [56]. Obez kişilerde ağrı en çok alt 

ekstremiteler ve bel dahil yük taşıyan eklemlerde görülür. Kadavralarda 

yapılan çalışmalar, obezitenin normal kilolu kişilerle karşılaştırıldığında 

daha yüksek diz OA şiddeti ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Obezite 

ayrıca normal kilolu kişilere göre OA'nın daha hızlı ilerlemesi ile ilişkilidir. 

Reyes ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada fazla kilolu olan bireylerde 

diz OA’i gelişme riskinin 2 kat arttığı görülmüş, 2. derece obez bireylerde 

ise bu rakamın 4,7 kata kadar çıktığı görülmüştür [66]. 

Ağrıya bağlı fiziksel yetersizlik obeziteyi, ardından yürüme anormalliklerini 

ve kas güçsüzlüğünü beraberinde getirir. Ağrı önemli bir faktördür çünkü 

obezitenin de neden olduğu fiziksel işlevsellikte bozulmaya ve sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin bozulmasına neden olabilir [2]. Atamaz ve ark. 
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tarafından yapılan bir araştırmada OA’da ağrı ve özürlülükle ilgili olarak; 

obezite, ileri yaş, kadın cinsiyet ve ileri radyolojik evrenin önemli faktörler 

olduğu gösterilmiştir [67]. 

Bizim yaptığımız çalışmada da VKİ ve VAS skorları arasında anlamlı ilişki 

bulundu. Bu sonuç doğrultusunda obezitenin OA açısından mekanik 

etkilerini de düşündüğümüzde VKİ’si yüksek bireylerin daha fazla ağrı ile 

başa çıkmak zorunda olduklarını görmekteyiz. 

Ağrı olması nedeniyle korkusu olan insanlar, günlük yaşam aktivitelerini 

yaparken ağrıdan kaçınmak istemeleri sebebiyle daha kötü bir performans 

sergileme eğilimindedirler. Daha inaktif olan OA hastalarında, kas 

kuvvetlerinde azalmalar da görülmekte ve bundan kaynaklı da daha fazla 

aktivite sınırlaması oluşmaktadır [59]. Vücutta bir yaralanma olduğunda 

oluşan ağrı; bireyin hareketlerinde kısıtlılıklar oluşturur, o kısım 

iyileştiğinde bile kişi hareketleri yapmaktan korkabilir. Ağrıyı algılama 

seviyesi ne kadar çok artarsa kişide o derecede bir kaçınma cevabı görülür 

[44]. Kori ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma sonucunda kinezyofobi 

ağrı ile sonuçlanan bir yaralanma ve bu yaralanmanın tekrar etmesinin 

kişide oluşturduğu hassasiyet duygusu ile aktif harekete karşı oluşan endişe 

olarak açıklanmıştır [43]. Birçok çalışmada hareket etme sırasında oluşan 

korkunun OA’lı bireylerdeki olumsuz etkisi gösterilmiştir [44]. Scopaz ve 

arkadaşlarının diz OA’lı hastaların korku, anksiyete ve depresyonlarının 

fiziksel fonksiyonları ile ilişkisini araştırdıkları çalışmada korku kaçınma 

durumunun yüksek olmasının hastaların fonksiyonelliklerinde azalma ile 

ilişkili olduğu görülmüştür [60]. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

WOMAC’ın alt parametreleri olan ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyonun 

tümünde ve toplam WOMAC skorunda TAMPA değerleri ile istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu. Korku durumları yüksek olan bireylerin 

fonksiyonel durumlarının da olumsuz olarak etkilendiği görüldü. Bu sebeple 

diz OA’lı bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılırken korku ile 
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yaklaşmakta ve fonksiyonel sıkıntılar yaşamakta olmasının muhtemel 

nedeni kinezyofobi olarak görüldü. 

OA’lı bireylerde fiziksel ve psikolojik olarak engel teşkil eden faktörlerin 

başında ağrı gelmektedir [68]. Ağrı nedeniyle OA’lı bireylerin yaklaşık 

olarak %80’inde hareket kısıtlılığı, %11’inde kişisel bakımla ilgili sorunlar 

ve %25’nde de günlük yaşam aktivitelerinde problemler oluştuğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur [69].  Çalışmamızda ağrı ile tüm WOMAC 

alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. Bu 

durum ağrının fiziksel fonksiyonu etkilediğinin göstergesidir.  

Alaca tarafından diz OA’lı bireylerde ağrı ile hareket korku durumları ve 

klinik parametrelerin arasındaki ilişkiyi inceleyen bir araştırma yapılmıştır. 

Bu araştırmanın sonucunda ağrı ve kinezyofobi arasında orta düzeyde 

istatistiksel ilişki bulunmuş olup bireylerin ağrıyı algılama düzeylerinin de 

bu süreçte önemli olduğu vurgulanmıştır [70]. Erden ve arkadaşları 

tarafından diz osteoartritli hastalarda ağrı durumu, kinezyofobi, anksiyete 

düzeyi ve yaşam kalitesinin araştırılması amacıyla yapılan başka bir 

araştırmada ise kinezyofobi ile ağrı arasında ilişki bulunamamıştır [47]. 

Bizim çalışmamızda da Erden ve ark. ile benzer sonuçlar bulundu. 

Bireylerin ağrı durumları ile hareket korkuları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunamadı. Bu sonuca ulaşılmış olmasında Alaca tarafından 

yapılan çalışmada belirtildiği gibi ağrıyı bireylerin algılama durumlarının 

önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Uritani ve ark. diz OA’lı bireylerin psikolojik durumları ve fiziksel aktivite 

seviyeleri arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalarının sonucunda fiziksel 

aktivite durumunun kinezyofobi ile ilişkili olduklarını bulmuşlardır [71]. 

Güney-Deniz ve arkadaşları tarafından diz protez ameliyatı geçirmiş 46 

hastada yapılan araştırmada, cerrahi sonrası korku durumlarının erken 

dönemde hastaların fonksiyonel durumları üzerindeki etkisine bakılmıştır. 

Araştırmanın sonuçlarına göre ise, kinezyofobisi az olan bireylerin eklem 

hareket açıklıkları, ağrı durumları ve fiziksel aktifliklerinin kinezyofobi 
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skorları fazla olan bireylere göre istatistiksel olarak daha anlamlı 

görülmüştür [61]. Yine Monticone ve arkadaşlarının diz protez ameliyatı 

olan 110 bireyin dahil edildiği bir araştırmalarında fiziksel aktiviteyi düzenli 

yapan bireylerin kinezyofobilerinin de zamanla azaldığı gösterilmiştir [62]. 

Araştırmamıza dahil edilen kişilerin fiziksel aktiflik durumları ve hareket 

etme korkuları arasındaki ilişki incelendiğinde ise, kinezyofobi skorları ile 

fiziksel aktivite düzeyleri arasında istatistiksel anlamda bir ilişki bulunmadı. 

Bu sonucun oluşmasına çalışmaya katılan bireylerin mevcut durumda da 

inaktif olmalarının neden olduğunu düşünmekteyiz. 

Rosemann ve arkadaşları tarafından fiziksel aktiviteye etki eden faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılan çalışmada kalça ve diz osteoartriti olan 

hastaları UFAA-KF anketi ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 

olguların %55’i inaktif, %38 i minimal aktif, %7 si aktif olarak 

bulunmuştur. Osteoartritin konservatif tedavisinde fiziksel aktivite düzeyini 

yükseltmenin önemli olduğunu belirtmişlerdir [63]. Bizim çalışmamıza 

alınan bireylerin de günlük yaşamlarındaki fiziksel aktivite düzeylerine 

bakıldığında %60,2’sinin (n=53) inaktif, %34,1’inin (n=30) minimal aktif 

ve %5,7’sinin (n=5) de çok aktif olduğu görüldü. Dolayısıyla literatüre 

paralel şekilde OA hastalarının büyük çoğunluğunun inaktif olduğu görüldü. 

OA’lı bireyleri değerlendirirken bu durum göz önüne alınmalı ve bireylere 

özgü aktivitelerle bireylerin daha aktif olmaları sağlanmaya çalışılmalıdır. 

Thomas ve arkadaşları tarafından 59 diz osteoartritli hastada fiziksel aktivite 

düzeyini incelemek amacıyla Voorrips anketi uygulanmıştır. Fiziksel 

aktivite düzeyini sağlıklı bireylerle karşılaştırdıklarında ise tüm alanlarda 

(ev işi, boş zaman, egzersiz gibi) düşük olduğunu saptamışlardır. Bu 

durumun düşük fonksiyonel performansla ilişkili olduğu belirtilirken ağrıyla 

herhangi bir ilişkisi olmadığını söylemişlerdir [64]. Tonetelli ve ark’larının 

208 diz OA’lı birey üzerinde yaptıkları incelemede, fiziksel aktivite 

düzeyini belirlemede ağrının tek başına yeterli olmadığını; bireylerin ağrı 
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durumları arasında ciddi farklılıklar olsa bile fiziksel aktiflik durumlarının 

benzer olabileceğini ortaya koymuşlardır [72]. 

Dülgeroğlu- Erdoğdu ve arkadaşları tarafından diz osteoartritli 60 geriatrik 

hastaya Framingham anketi ile yapılan değerlendirmede aktivite düzeyinin 

düşük olduğu bulunmuş, ileri yaşla birlikte bu durumun belirgin hale 

geldiğini tespit edilmiştir. Hastaların diz OA’sı başlamadan önce de yaşam 

tarzlarının sedanter olduğu, fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olduğu 

bulunmuş fakat diz OA’sının başlamasıyla hastaların ağrıdan da kaçınma 

isteği nedeniyle fiziksel aktivite düzeyindeki düşüklüğün belirgin hale 

geldiği görülmüştür [65]. Bizim araştırmamızda da Thomas ve 

arkadaşlarının sonuçlarına uyumlu şekilde fiziksel aktivite skorları ve ağrı 

arasında istatistiksel anlamda bir ilişki bulunamadı. Bunun nedeninin 

ağrıdan başka fiziksel aktifliği etkileyen, psikolojik başta olmak üzere 

birçok faktör olduğunu düşünmekteyiz. Bu doğrultuda, bireylerin fiziksel 

aktivite düzeylerini artırmaya yönelik çalışmalar yapılmasının gerekli 

olduğu düşünülebilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Diz osteoartritli bireylerde ağrı, kinezyofobi, fonksiyonellik ve fiziksel 

aktivite arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla Gebze Fatih Devlet 

Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniğine ve Ortopedi polikliniğine başvuran; 

doktorların rutinde takip ettikleri 40-70 yaş aralığındaki 88 osteoartritli 

birey çalışmaya dahil edildi. 

Yapılan çalışmanın sonucunda alınan veriler, istatistiksel metotlarla 

incelendi ve aşağıda belirtilen verilere ulaşıldı. 

 

1-Osteoartritli bireylerin çoğunluğu kadın cinsiyetteki bireylerden 

oluşmaktadır. 

2- Kilolu bireylerin ağrılarının daha fazla olduğu, fonksiyonel 

durumlarının ise daha kötü olduğu görüldü. 

3- Ağrı ve fonksiyonel durum arasında ilişki bulundu. Ağrıları fazla 

olan bireylerin fonksiyonel durumlarının da daha kötü olduğu görüldü. 

4- Bireylerin VKİ değerleri ile korku durumları arasında bir ilişki 

olmadığı görüldü.  

5- Hareket etme korkusu yüksek olan bireylerin fonksiyonel 

durumlarının da yetersiz düzeyde olduğu görüldü. 

6- Bireylerin fonksiyonel durumlarının fiziksel aktivite durumları ile 

ilişkili olmadığı görüldü.  

7- Bireylerin ağrı durumlarının fiziksel aktivite durumlarına 

etkisinin olmadığı görüldü. 
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Çalışmamızın sonuçları diz osteoartritli bireylerde ağrı, kinezyofobi, 

fonksiyonellik ve fiziksel aktivite arasındaki ilişkinin gösterilmesi açısından 

literatüre katkıda bulunmuştur. Literatürde fiziksel aktiviteyi değerlendiren 

çalışmaların kısıtlı olduğu görüldüğünden bu anlamda da literatüre ayrıca 

bir katkı sağlanmıştır. 

Diz OA’lı bireylerin kilolu bireylerden oluştuğu görülmüş olup bu durumun 

mekanik olarak da eklemi zorlayacağı bilindiğinden bu bireylerin uygun 

diyet programları için diyestisyenlere yönlendirilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. Aynı zamanda bu bireylere uygun olarak düzenlenecek 

egzersiz programları ve eğitimlerle de bu süreç kesinlikle desteklenmelidir. 

OA’lı bireylerin ağrı durumlarının bireyleri fonksiyonel olarak olumsuz 

etkilediği görüldüğünden ağrıya yönelik koruyucu önlemler alınması ve 

çalışmalar yapılması gerekmektedir. Yine bu bireylerin inaktif bireyler 

olduğu görüldüğünden fiziksel aktivite seviyesini artırmaya yönelik 

eğitimlerin verilmesi, bireylerin bilinçlendirilmesi ve uygun egzersiz 

programlarının oluşturulması gerekmektedir. 

Çalışmamızda kontrol grubu olmaması ve bireylerin bilişsel düzeylerini 

daha objektif belirlemek için mini mental test kullanılmaması limitasyon 

olarak düşünülmüştür. 
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