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ÖZET 

Korkmaz N., Diz Osteoartritli Hastal Fonksiyonel Durum ve 

Öz- . 

Enstitüsü, Fizik Tedavi ve üksek Lisans Tezi, Ankara, 

2019.  

fonksiyonel durum ve öz  parametrelerin 

diz osteoartritinin radyolojik . 

  

 Evre 2 ve Evre 3 

ve kontrol grubu gönüllü bireyler üzerinde gerçekle (n=108). Bireylerin fiziksel 

özellikleri ve sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi 

(TKÖ)  (VAS) . Fonksiyonel durum 

için The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Indeks (WOMAC), 30 

sn otur kalk testi(OKT), Manuel Kas Testi, Universal Gonyometre, 10 m Yürüme 

Testi(10mYT), Tinetti Denge ve Yürüme Testi(TDYT), Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

(SLST). Öz etkililik Artritte Öz Etkililik Ölç (AÖÖ) ile  Sonuç 

olarak d  WOMAC orta düzeyde 

(p=0,048; r=0,332). TKÖ ve WOMAC ile negatif orta 

  görüldü(p=0,002; r=0,499, p=0,000; r=0,580). WOMAC ile 

TDYT  negatif  görüldü (p<0,05). Tek ayak üzerinde 

durma testi WOMAC ile negatif orta düzeyde, AÖÖ ile pozitif li 

görüldü(p<0,05). rleri göre daha yüksek, AÖÖ ve 

ise du(p<0,05). 

 

 

Anahtar Kelimeler: Öz Etkililik, Osteoartrit, Kinezy Fonksiyonel Durum 
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ABSTRACT 

Korkmaz N.,Investigation of the Relationship Between Kinesiophobia, Pain, 

Functional Status and Self-Efficacy in Patients with Knee Osteoarthritis. Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation 

Programme, Master Thesis, 2019. The aim of this study was to investigate the 

relationship between kinesophobia, pain, functional status and self-efficacy in 

patients with knee osteoarthritis and to investigate whether these parameters are 

proportional to the severity of knee osteoarthritis. The study was performed 

between April 2018 - February 2019 at Hacettepe University on Stage 2 and Stage 3 

knee osteoarthritis diagnosed by the Kellgren Lawrence classification, and on 

control group volunteer individuals(n=108). Physical characteristics and 

sociodemographic information of the individuals were recorded. Tampa Scale of 

Kinesophobia (TSK) was used to evaluate kinesiophobia, and Visual Analogue Scale 

(VAS) was used for pain. For functional status, the Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index (WOMAC), 30 sec sit to stand test (STS), Manual Muscle 

Test, Universal Goniometer, 10 m Walk Test(10mWT), Tinetti Balance and Gait Test 

(TBT&TGT), Single Leg Stand Test (SLST) was used. Self-efficacy was assessed using 

the Self-Efficacy Scale for Arthritis (ASES). As a result, a positive correlation was 

found between WOMAC and TSK results of knee OA patients(p = 0.048; r = 0.332). 

The results of the ASES were negatively correlated with TSK and WOMAC(p = 0.002; 

r = 0.499, p = 0.000; r = 0.580). There was also negative correlation between 

WOMAC and TBT&TGT(p<0.05).  The SLST was found to be negatively correlated 

with WOMAC, and positively with ASES results(p<0.05). The BMI and TSK values of 

the stage 3 were higher than those of the stage 2 and lower ASES, TBT&TGT values 

were found. It is thought that the results obtained from the study may change 

according to the fear and avoidance of the knee osteoarthritis patients, their belief 

that they can do it themselves, and the extent to which radiological results are 

reflected on the physical condition of the person will inform the physiotherapists 

and other health professionals. 

Keywords: Self-Efficacy, Osteoarthritis, Kinesophobia, Pain, Functional Status 
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1  

 Osteoartrit  görülen eklem problemidir. Bu 

durum, özellikle 45-

(1). Vücutta en fazla yük 

 daha fazla fonksiyonel 

). OA tahmini; b

üksek fiziksel aktivite, 

 

depresyondur. yküsü ile 

dir ve bu durumun iskelet anatomisi üzerindeki etkisini 

ölçmek zordur(3).  

belirtilerinin 

derecesi ile ilgili 

obezite, kültür-demografik ve psikososyal faktörler de dahil olmak üzere, birçok 

faktörün kompleks 

olarak, Avrupa Osteoartrit Projesi, , 

 

).   

 bir yaralanma  dan 

 bile 

hareket korkusuna neden olabilir(5). 

(6). 



2
 

).  

ral 

instabiliteye ve ).  Bu hastalarda mevcut eklemdeki 

inflamatuar durum ur; hareket ve eklem pozisyon duygusu ile 

ilgili affe Bu tür propriyoseptif defisitler eklem 

 

k  önemli bir yere 

 (9). 

bireylerde 

durumunu 

erde bütün bu 

param

 den 

ilik 

 

fonksiyonel durum ve öz  parametrelerin 

diz osteoartritinin radyolojik  
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Hipotez 1: 

durum ve öz-  

Hipotez 2: 

durum ve öz-  

ilmesinde ve tedavisinde bu parametrelerin bir

elde elde sonucun ki

fizyoterapistlere ve   
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2.  

Osteoartrit sinovyal eklemlerde, 

ilerleyen sistemik olmayan kronik . American 

 dejenerasyonu ve 

). Osteoartrit

, kemik deformiteleri, osteofitlerin 

 

sensorimotor kay ile karakterizedir(9).  

2.1.Diz Eklemi Anatomisi 

Diz eklemi f ler tip eklemdir. Ekleme patella 

un kondülleri ile eklem yapar(11). ilgili 

). 

(13). 

 

1.Diz eklemi anatomisi(12). 
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2.1.1.Diz   

Eklemler

 . Bu 

özelliklerine ek olarak  kemik, 

sinovya, ligamentler ve eklem kapsülü de eklemlerin biyomekanik olarak 

 Ligamentlerin eklem hareketlerinin ve 

 (14). Dizin interkondiler eklem 

 

iki kollateral ligamen  

posterior, varus ve valgus streslerini önleyen iki güçlü ligament (ça  

).  

2.1.2.Bursa 

Diz eklemi travmalara   ve 

güçlü  seyretmesi, tendonlar ile kapsül  

su keseleri 

(16).  

2.1.3.Sinovya 

Sinovyal zar, eklem kapsülü 

). 

kimyasal 

fonksiyonunun v

(18). 
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2. Sinovit(19) 

2.2.Osteoartrit 

Osteoartrit tüm eklemi tutan kompleks bir patolojidir. K

, 

kapsülün  ve yu daki   enflamatuar 

 bir durumdur. onel 

 Osteoartritli bireylerdeki dejenerasyon 

kemik 

, ligament laksisitesi,  ve eklem çevresindeki  

 (20).  

2.2.1.  

Osteoartritin her tutulan bölgeye özgü 

.  Amerikan  (American College of 

Rheumatology-ACR)  

Diz Osteoartriti için Kriterler: 

Klinik olarak, 

1. Bir ö  diz  

2. Aktif hareketle görülen krepitasyon 

3.   
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4.  

5. Diz ekleminde kemik hipertrofileri 

 için; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterler hastada 

görülmelidir. 

Klinik ve Radyografik olarak, 

1. D  

2. Eklemin kenar bölgelerinde radyografik olarak görülen osteofitler, 

3. Berrak, visköz, lökosit  

 

4.  

5.  

6. Aktif hareketle görülen krepitasyon 

için; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterler hastada 

görülmelidir(21). 

2.2.2.    

OA, primer/ idiyopatik, s  / idiyopatik 

OA; altta yatan predispozan bir faktör bulunmadan, 

bir durumdur. E lerleyen 

belirgin Sekonder OA ise; altta yatan bir nedene 

 ir 

pro nfeksiyo

nörolojik sendromlar ve osteonekrozlar 

(14). 
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2.2.3.   

Diz osteoartritinin spesifik patogenezi 

kondrositler, ekstraselüller matriks ve subkondral kemikte anabolik ve katabolik 

 anormal hücre 

). Osteoartrit sadece mek  inflamatuar ve 

metabolik süreç, patogenezinde ve progresyonunda önemli rol oynar. Osteoartrit, 

mentler ve periartiküler kaslar 

dahil tüm ek

nflamasyon ve 

 sonu ). 

- -35) 

- II kollajen lifler, %15-

(hyalunorik asit, 

nu 

 ve 

 

). ada 

mikte dejeneras

ve kistik ol ). 
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2.3. (12). 

 2.2.4.Osteoartrit için Risk Faktörleri 

 

ilenen 

eklemlerdeki osteoartrit için önemli bir risk fakt dir(24). 

bayanlar da ise %47 olarak (14). Menisküs ve ligamentlerdeki 

popülasyonlarda daha yayg  

ahmin ).  

Cinsiyet 

da nda, diz 

 riski daha yüksektir(26). 

d

 kemik kuvveti, biyomekanik 

problemler üsküler kuvvet fark

neden olur(27). 
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Obezite 

n

hasar, diz OA' r(28

, primer diz osteoar

bireysel 

tmektedir. 

Obezite,  

eklem üzerinde önemli bir me ). A

).  

Genetik Faktörler 

OA

faktörleri

(32,33). 

Osteoporoz 

 hem 

ile i ).  

e travma 

anan eklemlerden birisidir(35).  

veya daha küçük travmalar eklem

. Menisküs lezyonla ektomi ile tedavi 
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 ndeki epifiz problemleri, kalça ile diz 

eklemindeki varus problemleri, Perthes 

faktörlerindendir.(36,37,38,39).  

Mesleki zorlanmalar 

da ) , 

diz osteoatriti için yüksek riske sahiptir(41). 

 Spor aktiviteleri 

OA'ya yol 

açan eklem dejenerasyonunda rol oynayabilir(42). 

 

oartriti için risk faktörüdür(43). 

kontrolü diz ). 

 

önler(46). Çal eoartritli bireylerin diz osteoartritli olmayan bireylere 

göre daha az akti ). 
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Kalsiyum kristalleri 

CPPD, bazik kalsiyum fosfat(BCP) 

yüksek oranlarda  

 veya (40). 

Hipermobilite 

 % 5-

belirtilen eklem hipermobilitesi, Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu, 

osteogenezis imperfekta 

). 

Sigara 

 iskelet 

 49).  

 

lenmesini 

bozarak dejenerasyonu  eklemi besleyen 

mekanizmalardaki bozulmalar,  gibi problemler sonucunda 

için risk faktörüdür(40,50,51). 
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2.2.5.Oste lan Radyolojik Yöntemler 

sertlik ve fonksiyonel  

Direkt grafiler, manyetik rezonans(MR) 

, tedavinin  

(52).  

Direkt grafiler 

Direkt grafiler,  ve uygun tedaviyi planlanmak 

için yöntemlerdir. Maliyeti 

 

 göstermede yetersizdir. O

dikkatli olu

Kellgren Lawrence (KL) OA belirtilerini k, 

seviyesini evrelendirmek için radyolojik . 

Kellgren Lawr Bu skorlamada esas olarak eklem 

(52). 

belirtileri ile 

). 
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ekil 2.5. A:Evre 1 diz OA, B: Evre 2 diz OA, C:Evre 3 diz OA, D:Evre 4 diz  
     OA(141) 

 

tara nun doku veya organdan 

. 

A e belirgin 

tomografinin çözümleme ile 

 

incelemeler

radyasyon dozu gibi d 54,55). 

Manyetik Rezonans (MR) Görüntülemesi 

-

yöntem

n ). 
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2.2.6.Klinik bulgular  

OA  

sertlik, krepitasyon, fonksiyonel yetersizlik,  kalitesinde azalma ve günlük 

Osteoartrit morbidite nedenlerinin en 

önemlilerindendir ve eklem  meydana 

gelir. Eklem hasa ojik b (56). 

Diz OA  uadriseps 

kurulur. instabil ve dejenerasyona 

getirir(17). 

 

  en önemli b birçok n

 erior ya da medial üst tibiaya . S  karakterde 

olabilir, künt  ekleme  ya da 

hissedilebilir. 

ile azalan karakterdedir. Bu durum 

 

. patolojik 

geceleri 

. Eklem dejenerasyonu , ligament, kapsül gibi 

iz ekleminin 

in etkilenmesi sonucunda eklem çevresindeki  da etkilenimler 

olabilir. sebep olabilir. 

kas, tendon, bursa ve sinovyum gibi dokular ile periost rea nemli 

üretic ). 

eden faktörlerin üretimi yol ). 
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t  

Fiziksel disfonksiyon ve tutukluk 

rak eklem limitasyonu 

görülür(54,58,59).  

likler ve kemik hipertrofileri 

Diz efüzyonu, diz osteoartrit  

osteofitik yeni ke

  efüzyonu 

a 

) 

Deformiteler ve instabilite 

aça

nstabiliteye yol açar(61). 
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s ). 

Güçsüzlük 

(63). 

 

receli 

tahmin edilmektedir(63). 

Lokal hassasiyet 

bursal de palpasyon ile hassasiyet olabilir. 

 

belirtilmektedir(54). 

Krepitasyonlar 

 evre  da ses olarak 

duyulabilir veya palpasyon ile hissedilebilir. Eklem , sinoviyal 

(64). 
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2.2.7.Osteoartritte Tedavi 

 dejeneratif eklem problemlerinin tedavisi semptomlara yöneliktir, 

 belirtilen bir fiziksel uygulama veya tedavi program  

henüz yoktur.  koruyucu veya düzeltici 

birçok uygulama ile ilgili 

zamanlarda OA tedavisin . K

önlemeye yönelik  yönelik ilaçlar, hyaluronik asit prepara ve benzer 

güncel ilaçlar kulla , sadece farmakolojik tedaviler bireylerin uzun 

zaman in   yetersiz 

. , hareket 

,  ve bireye özgü 

rehabilitasyon  hem  olan 

toplumsal maddi ca

(65). Diz osteoartritli bireyin 

kontrol ederek hayat kalitesinin yükseltilmesi, eklem hareketinin 

). 

farmakolojik olmayan tedaviler 

(56). 

Farmakolojik Olmayan Tedavi  

Romatoloji bir  i için 

yenilenen prpgramda non-farmakolojik yöntemlerin etkisi üzerinde  

ilaç tedavilerinin non-farmakolojik tedavilerle beraber  tedavinin 

 . Farmakolojik olmayan uygulamalardan 

 , semptomlarla mücadele 

, , aerobik egzersiz, normal eklem hareketi egzersizleri, 

kuvvetlendirme , yürümeye destek cihazlar, bantlama , 
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ortotik destekler, ergoterapi ve am aktivitelerinde destek cihazla

Egzersizin, en az zarar ile güvenilir bir y

).  

Farmakolojik Tedavi Yöntemleri 

 uzman komite 

ve deneyimlerine dayanarak, 

ilaç tedavileri ve farmakolojik olmayan  birlikte kullan

üzerinde duru tedavide; bireyin var olan 

problemleri derecesine göre daha basit analjezikler, non-steroid anti-

infl .  

koruyan oral ilaç tedavilerinden . Diz ve kalça 

ekleminin osteoartritinde eklem içine uygulanan  Bu 

 göre daha sonra fakat süresi daha 

uzundur(56). 

Cerrahi Tedavi 

Farmakolojik olmayan 

süren hastalar için cerrahi . Çünkü dejenerasyonun 

ilerlemesiyle eklem artroza gider ve bunun için total eklem 

uygulamak gerekebilir. Total replasman yerine 

tek . 

durumlarda en son tedavi olarak eklem füzyonu (56). 

Konservatif Tedavi 

ve 

farmakolojik olmayan tedavileri 

gelmektedir. Aerobik egzersi  egzersiz 

 da trol etmede ve fonksiyonu sürdürmede 

bir 
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zlar, egzersiz 

tedav

yi Literatürde egzersizlerin, özellikle de 

kuvvetlendirme egzersizlerinin

iy . Bununla birlikte, hangi tür 

güçlendirici egzersizin 

belirsizdir(67). 

öz etkililikte 

terapisi ile e

r(68). 

2.2.8.  

bilinmemektedir(69). 

belirtilere sahip hasta OA esas olarak eklem 

 

mekanizmadan bahsedilememektedir.  
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Kondrosit aktivit novyumda 

ir. E

r. Bu 

 ya sebep olur. A  

 n 

. 

kistler görülebilir. rda e ma 

gör  

  

zengindir. 

harabiyettir(70).  

olabilir(71). 

temel 

patolojik bir semptomdur. Rehabilitasyon sürecinde kas güçlendirme egzersizleri 

fonksi  

gösterir(72).  

2.2.9.Osteoartritte Denge 

Denge (dinamik ve statik), vücudun pozisyonu ve vücudun hareketine uygun 

motor tepki 

ifade ederken

 

dinamik faaliyetlerde ve daha seyrek olarak da statik faaliyetler gibi hareketle ilgili 

(73). Diz OA' 

. Bu hastalarda mevcut olan eklem 
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enflamasyonu a bulunurken hareket ve eklem pozisyonu ile ilgili 

afferen oseptif defisitler, eklem 

bireyin günlük  ve fonksiyonel  (9). 

. Bu yüzden f

postüral stabiliteyi korumak için uygun denge ). Son 

olumsuz psikososyal faktörlerin, özellikle hareket korkusunun, 

ve engellilik üz (1). Ayakta daha iyi 

uadriseps kas kuvveti, daha erken 

ile 

4).  

2.3.Kinezyofobi 

). Vücudumuzun bir bölümü 

 bireyin hareketini engeller,  bile 

hareket etmekten korkabilir. 

sergiler  düzeyi, korku   ilk 

defa kinezyofobi terimini 

sebep olan yaralanma ve hassasiyet 

duygusundan kaynaklanan aktif  olarak 

(5). Hareket korkusu, OA' 

 azaltmaya yönelik müdahalelerin 

üzerindeki (75). 
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2.4.Öz Etkililik 

 etkililik, b

sürdürülüp 

sürdürül  

Band r; da 

Bandura, öz etkilili

organize etme ve yürütme kab  ). Öz etkililik, sosyal 

yla 

ifade edilir

 

). 

 öz önemli 

düzeltilmesinde etkili olan bir belirleyicidir. Osteoartritli hastalarda 

öz etkililik 

faktörlerden etkilenmektedir(78).  
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Bu ç diz osteoartritli bireylerde  ve 

Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi - . 

 

.03.2018 tarihinde GO 18/129-12 karar 

 (EK- . 

3.1. Bireyler 

evre 2 ve evre 3 diz 

osteoartriti  koyulan (bilater kriterlere uygun 40- , 

hiçbir diz 

problemi olmayan si erkek toplamda 36 gönüllü birey dahil edildi. 

 

Dahil Edilme Kriterleri: 

 -  

 -3  bilateral diz 

osteoartrit  

 

 

 Mini Mental Durum Testi (MMDT) 24 puan ve üzerinde alanlar  

Hariç tutma kriterleri: 

 Alt ekstremite cerrahisi ve major travma bulunan;  

 Tendon, bursa, ligament 

problemleri olan 

  nörolojik ya da kardiyopulmoner 

problemi olan 
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 bir 

patolojisi bulunan 

 problemi ciddi seviyede olan  

 de etkiyebilecek osteoartrit, gut, 

 

 Son 6 ay içer

 

 

 

3.1.  
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olan dahil 

edilen bireylere gönüllü 

 

3.2.YÖNTEM 

3.2.1.  

  

 

(b) (Mini Mental Test) 

(c) (Kellgren Lawrence) 

(d) (Universal Gonyometre) 

(e) (Manuel kas testi,30 sn otur kalk testi) 

(f (Tinetti denge ve yürüme, Tek ayak üzerinde durma testi) 

(g) mesi  

(h) Kinezyofobi mesi  

) (Womac) 

(i) (10 m Yürüme testi) 

(j  

Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik  

maya dahil edilen bireylerin fiziksel özelliklerini ve sosyodemografik 

bilgilerini  bir anket - erlendirme Formu). Bireylerin 

beden 
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Mental 

(MMDT) ilk defa 

analizinde 

güvenilir r.  

yoktur. Puanlamada 24-30 pu  düzey, 18-23 -17 

 uyumlu bulunur. Bu testte 24 ve 

üzeri puan alanl ).  

 

Diz 

Ön-arka 

direkt grafisine göre (80). 

Tablo 3.1. Kellgren Lawrence Evrelemesi(80) 

Evre 0 Osteoartrite ait herhangi bir belirti yok 

Evre 1 azalma ve osteofit formasyonu  
Evre 2  
Evre 3 Falza miktarda osteofit, eklem mesafesinde kesin daralma, skleroz ve 

deformite 
Evre 4 Osteofitler daha büyük, eklem mesafesinde ciddi azalma, ciddi skleroz 

 
 

 

Pratikte normal eklem hareketlerinin (NEH) ölçülmesinde tercih edilen 

gonyometrik ölçüm

belirlemek ve tedavinin etkinli ini ölçmek . Kull  ve 

 gonyometrenin  

  

Ölçümler 3 kere tekrar edildi ve aritmetik derece olarak kaydedildi(81). 
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Manuel kas testi ve 30 saniye otur kalk test . 

Bireyin oturup kalkma eylemini, alt ekstremitesinin gücünü ve dinamik dengesini 

ölçen testtir. Bireyin 

eder(82).  

 

.2. 30 sn otur kalk testi 

 

 Normal (5): en yüksek dirençle 

Y en yüksek dirençten az olan bir dirençle hareketi tamamlar. Orta 

(3): Y erçekiminin etkisinin ihmal 

hareketi tamamlar. Eser (1): Hareket  kastaki 

kontraksiyon fark edilir. Tam paralizi (0): Hissedilen bir kas kontraksiyonu 

yoktur(81). 
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Tinetti Denge ve Yürüme Testi(TDYT) ile Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi(SLST) Tinetti denge 2 

. Testin sonucu hesaplarken; ilk 9  

 7 irme 

 

hareketler bütünüdür. puanlama  

dir: 2 puan; testte söylenen hareketin düzgün hareketin 

adaptasyon ile , 0 puan; hareketin . Testin toplam  

18  , 19-24 puan  orta 

derece , 24 puan ve üzerindeyse 

. Tek ayak üzerinde durma 

statik ayakta durabilme becerisini ölçmeye yarar. ile ilgili 

de bilgilendirir bireyin 

(83,84).   

 
. Tek ayak üzerinde durma testi 
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(VAS) . Bu 

skala 10  

çizgisi ifade edilmektedir. Bireyden 

ne  istenir.  cetvel 

ölçülerek kaydedilir(85).  

 

 (TKÖ)  Miller 

 . 

içerir. , 

tekrar le beraber yaralanma

 için ölçektir. Testin 

 Ülkemizde 

Tür ). 

 

The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Indeks (WOMAC) 

 Bu test kalça ve diz osteoartritli bireylerin 

 tercih edilen geçerli  ve güvenilir bir 

ölçektir. Test

fiziksel fonksiyon olarak 3 . Likert 

yap puan 

verilir. 

durumu ifade etmektedir(87,88).  
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ü ve 10 

metre yürüme  . 10 metre yürüme testinde; bireyden, 

 10 metrelik zeminde normal  

tayken zaman teki çizgiyi zaman 

 daha iyi olan süre metre/saniye (m/sn) olarak kaydedilir(83).  

 

.4. 10 m yürüme testi 

 

              mücadelesini 

rahatlatmak ve öz etkililik  ölçebilmek için 1989 

Arthritis Self-efficacy Scale (ASES)  Testin 

(89). 

durumlarda, fonksiyonlarda durumlarda öz etkililik olarak 3 alt 

 olan, 10 20 ifade içerir

etkililik durumu ile ilgili alt  içerisindedir. Fonksiyonlardaki 

öz etkililik, artritten etkilenen el ve ayak eklemlerinin fonksiyon



32
 

seviyesini ölçer. Sonra ki 9 ifade bu alt  

durumlarda öz triti olan bireyin semptomlarla 

mücadele kabiliyetini ölçer. 6 ifade bu alt  içerisindedir. Toplamdaki 

1 10 puan olarak ifade edilir. 

Ölçekten en az 20 puan, en 

ifade etmektedir.(7, 78, 89).  
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3.3.  

 

SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY: IBM Corp.) paket 

 er ortalama ± 

standart sapma,    . 

 uygun  Shapiro-Wilk testi ile analiz 

. olan grup  

iki ortalama ile 

testi . 

gruplar aras  Mann Whitney U testi ve Kruskal 

Wallis Varyans Analizi . Kategorik analizi 

Ki-kare in analizi Spearman 

Korelasyon ile . p<0,05 tüm analizlerde 
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4.BULGULAR 

 

4.1.  

 40-  bireyler Evre 2, Evre 3 ve kontrol grubu 

olarak 

fi . 

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

    Evre 2 
(n=36) 

Evre 3 
(n=36) 

Kontrol 
(n=36) 

P 

 
 

A.O ± S.S 58 ± 8,23 60,19 ± 7,79 49,79 ± 5,26 0,249 
(t=-1,162) Med (min - maks) 57,5 (41 - 75) 59 (48 - 79) 49,5 (42 - 58) 

Cinsiyet 
(%)(k/e) 

 27 (%75) 27 (%75) 19(%53)  
Erkek 9 (%25) 9 (%25) 17(%47) 

 
(kg/m²) 

A.O ± S.S 30,17 ± 4,63 32,66 ± 5,55 27,09 ± 2,22 0,043* 
(t=2,065) Med(min -maks) 29,62 

(22,8  40,15) 
31,6 

(24  44,4) 
26,59 (24  31,5) 

MMDT 
(24-30) 

A.O ± S.S 28,83 ± 1,32 28,17 ± 1,52 28,42 ± 1,32 0,055(z=1,92) 
Med (min - maks) 29,5 (26 - 30) 28 (25 - 30) 28 (26 - 30) 

, MMDT=Mini Mental Durum Testi, *p<0,05 istatistiksel olarak 
 maks): Ortanca (en küçük 

 
-ka  

  E a göre 

 . Her iki grubu kontrol grubuyla 

 kontrol 

grubuna  daha yüksek (p=0,043). 

4.2.  

a (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Radyolojik  
 

    Evre 2 
n=36 

Evre 3 
n=36 

P 
n=36 

VAS A.O ± S.S 6,65 ± 2,12 6,96 ± 2,12 0,467 (z=-0,727) 
Med (min - maks) 7,1 (1,5 - 10) 7,5 (1,5 - 10) 

WOMAC A.O ± S.S 39,72 ± 21,02 47,78 ± 21,31 0,111 (t=-1,616) 
Med (min - maks) 38,5 (4,16  97,91) 46,4 (9,37  98,95) 

TKÖ A.O ± S.S 43,48 ± 5,3 46,44 ± 3,91 0,009* (t=-2,697) 
Med (min - maks) 43 (32 - 57) 46 (38 - 54) 

AÖÖ A.O ± S.S 151,67 ± 22,8 136,14 ± 27,69 0,011* (t=2,597) 
Med (min - maks) 156 (94 - 182) 142 (67 - 188) 

 *p<0,05 
 (min  maks): 

Ortanca (en küçük  
 

vre 3 

 (p=0,009) Öz-

(p=0,011).  

4.3.  

Alt 

 

. 
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Tablo 4.3.  

    Evre 2 (1) Evre 3  
(2) 

Kontrol  (3) P 

 kalça 
Fleksiyonu aktif 

A.O ± S.S 107,78± 16,28 105,56 ± 19,7 123,96 ± 5,1 0,0001* 
189) 

Med 
(min-maks) 

100 (85 - 125) 100 (50 - 125) 125 
(100 - 125) 

(1-3, 2-3) 

 kalça 
Fleksiyonu pasif 

A.O ± S.S 120,42 ± 7,96 117,36 ± 12,33 - 0,431  
(z=-0,788) Med 

(min- maks) 
125(100 - 125) 125 (70 - 125) - 

 diz 
Fleksiyonu aktif 

A.O ± S.S 112,08± 19,29 107,22 ± 24,3 137,29±6,42 0,0001* 
214) 

Med  
(min- maks) 

110 (80 - 140) 105 (45 - 140) 140 
(120 - 140) 

(1-3, 2-3) 

 
Fleksiyonu pasif 

A.O ± S.S 131,25± 10,78 124,86 ± 20,05 140 ± 0 0,342  
(z=-0,951) Med  

(min- maks) 
135(110 - 145) 132,5 (60 - 

140) 
140 
(140 - 140) 

 diz 
Ekstansiyonu aktif 

A.O ± S.S -1,39 ± 2,57 -1,39 ± 2,57 - 1 (z=0) 
Med  
(min- maks) 

0 (-10 - 0) 0 (-10 - 0) - 

 diz 
Ekstansiyonu Pasif 

A.O ± S.S -0,69 ± 1,75 -0,42 ± 1,4 - 0,456  
(z=-0,745) Med  

(min- maks) 
0 (-5 - 0) 0 (-5 - 0) - 

*p<0,
Med (min  maks): Ortanca (en küçük  

 3: Evre 2  Kontrol 
 3: Evre 3   

Evre 2 ve Evre 3 hasta  

ölçümlerinin kontrol grubuna  daha  

(p=0,0001). 
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Tablo 4.4. Sol E  

    Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol  (3) P 
Sol kalça 
Fleksiyonu Aktif 

A.O ± S.S 106,53 ± 16,55 105,69 ± 19,83 - 0,799  
(z=-0,255) Med (min - 

maks) 
100 (80 - 125) 100 (40 - 125) - 

Sol kalça 
Fleksiyonu Pasif 

A.O ± S.S 119,58 ± 8,89 118,75 ± 12,84 - 0,979  
(z=-0,026) Med(min- 

maks) 
125 (95 - 125) 125 (60 - 125) - 

Sol diz 
Fleksiyonu Aktif 

A.O ± S.S 114,44 ± 18,55 106,94 ± 24,5 138,13 ± 5,28 0,0001* 
238) 

Med(min- 
maks) 

120 (70 - 140) 110 (50 - 140) 140(120 - 140) (1-3, 2-3) 

Sol diz 
Fleksiyonu Pasif 

A.O ± S.S 132,5 ± 12,1 123,61 ± 18,62 - 0,031*  
(z=-2,157) Med(min- 

maks) 
140 (80 - 145) 127,5(70 - 140) - 

Sol diz 
Ekstansiyonu Aktif 

A.O ± S.S -0,69 ± 1,75 -1,39 ± 2,83 - 0,32  
(z=-0,995) Med(min-

maks) 
0 (-5 - 0) 0 (-10 - 0) - 

Sol diz 
Ekstansiyonu Pasif 

A.O ± S.S -0,14 ± 0,83 -0,56 ± 1,59 - 0,167  
(z=-1,381) Med(min- 

maks) 
0 (-5 - 0) 0 (-5 - 0) - 

*p<0,
Med (min  maks): Ortanca (en küçük  

 3: Evre 2  Kontrol 
 3: Evre 3   

 sol diz fleksiyonu aktif 

ölçümlerinin kontrol grubuna göre daha  (p=0,0001). Sol 

diz fleksiyonu pasif incelemelerinin d vre 3  

(p=0,031).  

kontrol 

grubu Tablo 4.5 .  
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Tablo 4.5.  

    Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol  (3) P 
 kalça 

Fleksör  
A.O ± S.S 4,17 ± 0,65 3,94 ± 0,75 4,83 ± 0,38 0,0001* 

274) 
Med(minmaks) 4 (3 - 5) 4 (2 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 

 diz 
Fleksör  

A.O ± S.S 3,81 ± 0,67 3,72 ± 0,7 4,79 ± 0,41 0,0001* 
726) 

Med(min-maks) 4 (3 - 5) 4 (3 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 
 diz 

Ekstansör  
A.O ± S.S 4 ± 0,59 4 ± 0,63 4,83 ± 0,38 0,0001* 

554) 
Med(min- maks) 4 (3 - 5) 4 (3 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 

*p<0,
Med (min  maks): Ortanca (en küçük  

 3: Evre 2   3: Evre 3  Kontrol 
 

  

fleksör, diz ekstansör kuvvetinin kontrol grubuna göre daha  

(p=0,0001).  

Tablo 4.6.  

    Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol  (3) P 
Sol kalça 
Fleksör 

A.O ± S.S 4,14 ± 0,68 3,92 ± 0,77 4,83 ± 0,38 0,0001* 
301) 

Med (min - maks) 4 (3 - 5) 4 (2 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 
Sol diz 
Fleksör 

A.O ± S.S 3,78 ± 0,64 3,72 ± 0,66 4,67 ± 0,48 0,0001* 
 

Med (min - maks) 4 (3 - 5) 4 (3 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 
Sol diz 
Ekstansör 

A.O ± S.S 3,97 ± 0,61 3,89 ± 0,62 4,67 ± 0,48 0,0001* 
217) 

Med (min - maks) 4 (3 - 5) 4 (3 - 5) 5 (4 - 5) (1-3, 2-3) 
*p<0,

Med (min  maks): Ortanca (en küçük  
 3: Evre 2   3: Evre 3  Kontrol 

 

  sol taraf kalça fleksör, diz 

fleksör, diz ekstansör kuvvetinin kontrol grubuna göre daha  

(p=0,0001).  
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4.4. 

 

30 sn Otur Kalk Testi, Tek Ayak Üzerinde Durma, 10 m Yürüme Testi ve 

T kontrol grubu ile 

 . 

Tablo 4.7. 
 

    Evre 2 (1)    Evre 3 (2) Kontrol  (3) P 
OKT  A.O ± S.S 10,53 ± 1,18     10,17 ± 2,04      12,21 ± 1,56   0,0001* 

338) 
 Med  
(min - maks) 

   10 (8 - 13)     10 (6 - 15) 12 (10 - 15)   (1-3, 2-3) 

R-SLST  A.O ± S.S 13,99 ± 8,52     12,49 ±9,27 28,28 ± 3,96 0,0001* 
142) 

Med  
(min -maks) 

12,1 (1,45 - 30)     11,23 (0 - 30) 30 (17,75 - 30) (1-3, 2-3) 

L-SLST A.O ± S.S 12,37 ± 8,02     10,88 ± 8,55 28,85 ± 2,88 0,0001* 
543) 

Med  
(min - maks) 

11.57 (1.22 - 30)     7.54 (0 - 30) 30 (18.55 - 30) (1-3, 2-3) 

10mYT A.O ± S.S 11,78 ± 1,85     12,8 ± 3,1 9,71 ± 0,73 0,0001* 
662) 

Med  
(min - maks) 

11,42  
(9,04  16,84) 

12,32 
 (9,06  20,15) 

9,55 
(8,45 -11,4) 

(1-3, 2-3) 

TDYD A.O ± S.S 26 ± 2,51     24,31 ± 4,1 - 0,018*  
(z=-2,359) Med 

(min - maks) 
26 (18 - 28)     25 (5 - 28) - 

OKT=Otur Kalk Testi
Üzerinde Durma Testi, 10mYT=10 metre Yürüme Testi, TDYD=Tinetti Denge ve Yürüme 

*p<0,
Sapma; Med (min  maks): Ortanca (en küçük  

 3: Evre 2  
 3: Evre 3   

 Evre 

tek ayak üzerinde durma testi  kontrol grubuna  olarak 

daha  (p=0,0001). 10 m  

 kontrol grubuna yüksek 

(p=0,0001). vre 3 hastal DYT in Evre 2 

 daha (p=0,018).  
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4.5. urum,  

VAS, WOMAC, 

Tablo 4.8). 

Tablo 4.8.  

    Evre 2 Evre 3 
  WOMAC TKÖ AÖÖ WOMAC TKÖ AÖÖ 
VAS r ,184 ,155 -,087 ,397* ,224 -,125 

p ,281 ,367 ,615 ,017 ,190 ,469 
WOMAC r 1,000 ,332* -,580** 1,000 ,376* -,426** 

p   ,048 ,000   ,024 ,010 
TKÖ r   1,000 -,499**   1,000 -,390* 

p     ,002     ,019 
*p<0,  

Evre 2 ve E WOMAC test ile TKÖ 

 

 

sahip olduklar (p=0,002; r=0,499, p=0,019; r=0,390). Evre 2 

saptanmazken E

istatistik (p=0,017; 

r=0,397). 
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4.6.  

kinezyofobi ve öz etkililik   

Tablo 4.9.  

     Sol 
Evre 2   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 
Kalça 
Fleksiyonu aktif 

r ,046 ,128 -,033 -,116 ,008 ,015 -,112 -,004 
p ,791 ,455 ,849 ,501 ,964 ,933 ,515 ,983 

Kalça 
Fleksiyonu pasif 

r ,046 ,095 ,098 -,141 ,044 ,018 ,104 -,120 
p ,789 ,583 ,571 ,411 ,798 ,915 ,547 ,487 

Diz 
Fleksiyonu aktif 

r -,079 -,157 -,367* ,231 -,094 -,191 -,249 ,134 

p ,645 ,360 ,027 ,175 ,586 ,263 ,143 ,435 
Diz 
Fleksiyonu pasif 

r -.069 -,165 -,347* ,221 ,021 -,215 -,216 ,088 
p ,690 ,335 ,038 ,196 ,903 ,208 ,206 ,611 

Diz 
Ekstansiyonu aktif 

r -,117 -,113 -,261 ,167 -,132 ,062 -,050 -,205 
p ,497 ,511 ,124 ,331 ,444 ,720 ,770 ,231 

Diz 
Ekstansiyonu pasif 

r -,178 -,190 -,407* ,278 -,122 ,008 -,024 -,171 

p ,299 ,268 ,014 ,100 ,478 ,962 ,887 ,319 
*p<0,  

aktif, diz fleksiyonu pasif ve diz ekstansiyonu pasif ölçümleri ile TKÖ 

  

 

kinezyofobi ve öz . 
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Tablo 4.10.  

     Sol 
Evre 2   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 
Kalça Fleksör 
kuvvet 

r -,163 -,169 -,121 ,161 -,130 -,165 -,155 ,158 
p ,343 ,325 ,483 ,347 ,449 ,336 ,366 ,357 

Diz Fleksör 
kuvvet 

r -,117 -,165 -,200 ,089 -,106 -,199 -,134 ,074 
p ,496 ,336 ,242 ,608 ,538 ,245 ,437 ,670 

Diz Ekstansör 
kuvvet 

r -,375* -,276 -,084 ,111 -,330* -,269 -,128 ,108 

p ,024 ,104 ,628 ,519 ,050 ,113 ,456 ,529 
*p<0,  

diz ekstansör kuvvet ile VAS 

yönde or üldü(p=0,024; r=0,375, p=0,050; r=0,330). 

Evre 2  Tek Ayak Üzerinde Durma, 10 m YT, TDYT ve 30 sn 

OKT ile VAS, WOMAC, TKÖ, AÖÖ 
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Tablo 4.11.  denge

 

Evre 2   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 
R-SLST  r -,300 -,147 -,145 ,307 

p ,075 ,391 ,400 ,069 
L-SLST r -,530** -,314 -,224 ,372* 

p ,001 ,062 ,190 ,025 
10mYT r ,049 ,197 ,284 -,490** 

p ,775 ,250 ,093 ,002 
TDYT r -,129 -,421* -,255 ,545** 

p ,453 ,011 ,133 ,001 
OKT r -,060 -,341* -,329 ,313 

p ,728 ,042 ,050 ,063 
*p<0,  

istatistiksel negatif yönde orta düzeyde (p=0,001; 

r=0,530). WOMAC ile TDYT ve 30 sn OKT ile negatif orta düzeyde 

görüldü(p=0,011; r=0,421, p=0,042; r=0,341)

ayak üzerinde durma testi ve TDYT  

pozitif orta  (p=0,025; r=0,372, p=0,001; r=0,545) ve 10 m yürüme 

ölçümleri ile negatif orta düzey (p=0,002; r=0,490). 
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kin  

Tablo 4.12.  

     Sol 
Evre 3   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 
Kalça Fleksiyonu 
aktif 

r -,081 -,231 ,042 ,022 -,074 -,244 ,048 ,089 
p ,640 ,176 ,809 ,897 ,667 ,151 ,782 ,604 

Kalça Fleksiyonu 
pasif 

r -,102 -,181 -,025 ,063 -,207 -,121 ,030 ,041 
p ,552 ,290 ,887 ,713 ,225 ,482 ,860 ,811 

Diz Fleksiyonu aktif r -,446** -,506** -,108 ,153 -,438** -,491** -,193 ,217 

p ,006 ,002 ,531 ,375 ,008 ,002 ,258 ,205 
Diz Fleksiyonu pasif r -,410* -,546** -,070 ,077 -,486** -,560** -,143 ,244 

p ,013 ,001 ,686 ,657 ,003 ,000 ,404 ,152 
Diz Ekstansiyonu 
aktif 

r -,093 -,264 -,152 -,077 -,170 -,367* -,175 ,006 

p ,589 ,119 ,375 ,656 ,322 ,028 ,308 ,974 
Diz Ekstansiyonu 
pasif 

r -,281 -,305 -,204 ,044 -,179 -,179 -,111 -,106 
p ,097 ,071 ,233 ,801 ,296 ,297 ,519 ,537 

*p<0,  

diz fleksiyonu aktif ve diz fleksiyonu pasif 

OMAC ölçümleri ile 

istatistiksel  (p<0,05). Diz 

ekstansiyonu aktif ölçümünde ise sol tarafta WOMAC s ile negatif orta 

(p=0,028; r=0,367)

(p=0,589; r=0,093). 

kinezyofobi ve öz de . 
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Tablo 4.13.  

     Sol 
Evre 3   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 
Kalça Fleksör 
kuvvet 

r -,296 -,377* -,049 ,047 -,347* -,420* -,078 ,088 

p ,079 ,023 ,776 ,785 ,038 ,011 ,650 ,609 
Diz Fleksör 
kuvvet 

r -,322 -,279 -,110 ,089 -,392* -,316 ,023 ,035 

p ,056 .100 ,525 ,608 ,018 ,061 ,894 ,838 
Diz Ekstansör 
kuvvet 

r -,348* -,249 ,065 ,112 -,354* -,248 ,137 ,041 

p ,038 ,143 ,708 ,517 ,034 ,145 ,425 ,812 
*p<0,  

 (p=0,023; 

r=0,377)

kuvvetlidir(p=0,011; r=0,420)

VAS orta düzey (p=0,038; r=0,347). Diz 

fleksör erlerinin sol taraf ölçümleriyle VAS 

seviyede (p=0,018; r=0,392)  

kuvvet VAS orta düzey 

(p=0,038; r=0,348, p=0,034; r=0,354).  

TKÖ,  
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Tablo 4.14. 
 

Evre 3   VAS WOMAC TKÖ AÖÖ 

R-SLST r ,100 -,200 -,237 ,426** 
p ,561 ,242 ,163 ,010 

L-SLST r -,181 -,392* -,254 ,465** 
p ,290 ,018 ,134 ,004 

10MYT r ,117 ,560** ,169 -,264 
p ,498 ,000 ,325 ,120 

TDYT r -,013 -,373* -,200 ,268 
p ,940 ,025 ,242 ,114 

OKT r -,293 -,170 -,259 ,180 
 p ,083 ,321 ,126 ,293 
*p<0,  

WOMAC ile sol tek ayak üzerinde 

durma(p=0,018; r=0,392) ve TDYT (p=0,025; r=0,373) 

 orta seviyede süreleri ile de pozitif 

yönlü orta seviyede (p=0,000; r=0,560). VAS ve TKÖ 

Öz etkililik ölçümleri ile pozitif yönde 

(p=0,010; r=0,426, p=0,004; r=0,465). 
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osteoartritli bireylerde fonksi  

5.1.  

 

). 

postmenopozal 

tedir(9). Sanghi ve 

). Yine 

erkekti(92)  erkek 

p literatürle uyumludur. 

OA özellikle orta ve i rah

görülmektedir(14 ). 

OA' (24). Pua ve 

kat  

93

5 iken evre 3 

termektedir. 

etkileyen ik

beklenmektedir(97
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 9  du(99). 

 

5.2. Kinezyofobi, 

ncelenmesi 

Bu modele 

insanlar hareket etmekten korkarlar ve sonuç olarak normal faaliyetlerde 

tar(100). Scopaz ve 

(101) kinezyofobi 

skoru o . 

Osteoartritli 

etkileyebilecek önemli bir husustur(102

aktivitelerini yapamaz ve % 11'i (103). 

n göstergesidir. 

ren 

(104). hastalarda ç psikososyal 

faktörlerin (öz , çaresi

depresyon vb.) a  ve fiziksel i

). Bizim 
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Öz etkilil esi için 

önemlidir spesifik durumsal talepleri yerine getirmek için gereken 

(105,106). Brisson 

45- iz osteoartritli hastalarda 

rmada 

 

 (104). 

literatürü desteklemektedir. 

). Öz 

 

diz osteoartriti olan eri

n bir belirleyicisidir(108

li

ikleri 109 

lerdir(109).  

Q  ve 

diz ekleminde hasara ve osteoartrit 

(44,110

sonuçlarda 

kas kuvvetini hand-held 

a bunu destekler 

niteliktedir(111). 

göre de diz ekstansör kuvveti a

negati diz ekstansör 

li  
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limindedir. Aktivitenin 

ve bunun sonucu olarak da diz ve kalça OA 

(111). 

kili 

(113)   ile diz 

. Silva ve 

iteliktedir fakat kas kuvvet ölçümü 

için Biodex System konsantrik kas kuvvet 

ölçümü yap  

Evre 2 ve E

 ). 

OA'dan etkilenen diz ekleminin pasif hareket ara ir. Alt 

 

engelleyebilir(115).  

o ). 

vre 2 de diz fleksiyonu aktif ve pasif 

  li bulunamazken Evre 3 de  

50-

 

 

Ayakta durma dengesinin kontrolü, fiziksel performans 

önemli bir göstergesidir. 

duyu, 

kas aktivasyon paternleri ve 

gözlenir. Bu bozukluklar ve ek olarak 
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fiziksel aktivite ve bu hasta popülasyonunda gözlenen 

. Hunt ve 

ve quadriceps kas kuvveti 

da hem diz hem de kalça kas kuvveti ile t

üzerinde durma sürelerinin hem Evre 2 hem 

E

ayak üzerinde durma dengesinin nda 

kontrol grubunun ise tek ayak üzerinde durma sürelerinin 

 

idir(73

WOMAC ). 

Öz etkililik, 

karakterize eder(7

). Tek ayak üzerinde 

bu parametrelerle AÖÖ sonuçla

 

 

k ve fonksiyonel durumun bir göstergesi olarak 

19,120). Azal a 

ler 

bildirilmektedir(121
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orta düzeyde ili vre 3 

E ). 

ölçüsüdür(123). Diz osteoartritinde 

inflamasyon mediatörleri

 

h

 

5.3 in  

Bilinen tüm risk  

ilerlemesi i

/ metabolik mekanizmalar. Biyomekanik teori, 

rdak dejenerasyonu ile birlikte aksiyal yüklenmeyi  

 baz

diz osteoartriti ne 

sürmektedir(91).  

radyolojik diz OA riskini 

 

 diz osteoartritini 

de, kimin 

teoartrit 

semptom

durumu desteklemektedir. 

Q vrelerinde bile 

). Semptomatik diz osteoartriti olan bireylerin
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uadriseps ve hamstring kas kuvvetler

görümektedir(63). Q  

literatür derlemesinde, daha yüksek quadriseps kas kuvveti 

Wada ve ark

deti ile 

li 

bulunmu ). 

Azalan diz ROM , he  dejenerasyonunun 

iz ekstansiyon 

veya fleksiyon  

fleksiyonu 

 

17 kontrol grubunun otur kalk testinin 3 boyutlu bir analiz sistemi olan Vicon MX 

grubuna göre daha uzun bulunmu ). 

(133). 
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semptomatik bireylerin 75'

). 

l

 

Diz OA' ). 

bul

li buluna

 Bu d ve 

ark radyografik diz OA derecesinin 

ile iyi korelasyon 

rol oynad ). 

göstermektedir(139

 inceleyen bir incelemede Marks, 

sonu

esteklenmesi 

 

b  
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5.4.Limitasyonlar 

   

 Korelasyon analizi için örnek boyutu küçüktür. 

 

bilir. 

 geçerli 6 soruluk  
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Sonuç 

Ç  diz osteoartritli 

  

 istatistiksel yöntemlerle mlara 

 

  daha yüksek bulundu. 

  

 Radyolojik erinin yüksek 

. 

 Öz Etkililik bireylerde daha 

. 

 

durma testi  kontrol grubuna  daha 

bulundu.  

 reylerde osteoartrit olmayan bireylere göre 

 .  

 

 

 

görüldü. 

 

l dur

bulundu. 
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 kinezyofobinin fonksiyonel durumu etkileyen 

 Özellikle bu iki 

parametre ile fonksiyonel 

görüldü. 

 A  fonksiyonel 

durumu kinezyofobi seviyelerinin fonksiyonel 

gösterdi. 

 

 

Öneriler 

 B

 

 

cesaretlendirilmelidir. 

 u 
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