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Kalça Ağrılarında Egzersiz Reçeteleme
Exercise Prescription for Painful Hip Disorders
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Abstract

The hip is the joint that serves as a force transmitter for the upper and 
lower extremities and is vital for daily activities, such as walking. The hip 
joint has a deep socket and surrounding strong muscles; it relies on a 
balance of muscle flexibility and strength. For the prescription of exercises 
for the hip, the imbalance between muscle groups, muscles with signs 
of weakness, muscles under overload, and muscle shortness should be 
assessed. Strength progression usually advances as isometric, isotonic, 
isokinetic, and plyometrics; however, full strength can not be achieved 
until flexibility is restored. In this review, we aimed to summarize the 
exercises that can be used for the treatment of disorders, such as hip 
osteoarthritis, inflammatory conditions, osteoporosis, piriformis syndrome, 
great trochanteric pain syndrome, tendinopathies, labral tears, and 
femoroacetabular impingement, under the light of scientific evidence.
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Özet

Kalça; üst ve alt ekstremiteye kuvvet aktarımı sağlayan ve yürüme gibi 
günlük aktiviteler açısından temel olan bir eklemdir. Derin bir soketi 
ve etrafında güçlü kasları olan bu eklemde diğer eklemler gibi kasların 
esneklik ve güçleri arasındaki denge önem kazanır. Kalçaya yönelik 
egzersiz reçetelenirken mevcut kas dengesizliklerinin saptanması, zayıf 
kas gruplarının belirlenmesi, aşırı yüklenmeye maruz kalan veya kısalık 
belirtileri gösteren kasların saptanması reçeteleme açısından önemlidir. 
Egzersiz tipi olarak güçlendirme programı izometrik, izotonik, izokinetik ve 
pliometrik olarak ilerlemektedir ancak esneklik tam olarak kazanılmadan 
tam güce ulaşmak mümkün olmamaktadır. Bu derlemede kalça osteoartrit, 
inflamatuvar patolojiler, osteoporoz, piriformis sendromu, büyük trokanter 
ağrı sendromu, tendinopatiler, labral yırtıklar ve femoroasetabular sıkışma 
gibi hastalıklar ve bunların tedavisinde kullanılabilecek egzersiz önerileri 
bilimsel kanıtlar ışığında sunulmaya çalışılmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Egzersiz, güçlendirme, kalça, osteoartrit, osteoporoz
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Kalça bölgesinin insanlara özgü olan yapısı; insanların hayvan-
larla karşılaştırıldığında bipedal olması ve dikey postür ile ilişki-
lidir. Pelvis gövdenin yer çekimi nedeni ile oluşan yükü ve yer 
tepkime kuvvetinin femurun başı aracılığı ile iletimi arasında 
bir pivot olarak görev yapmaktadır (1). Üst ve alt ekstremiteye 
kuvvet aktarımı sağlayan; derin bir soketi olan bu derin eklemin 
etrafındaki güçlü kasların esneklikleri ve güçleri arasındaki den-
ge önemlidir. Egzersizlerin etkin uygulanabilmesi, hedeflenen 
kas grubuna yöneltilebilmesi için bu bölgenin anatomik özel-
likleri bilinmelidir.

Kalça Çevresi Kasların Fonksiyonel Anatomisi
Kalça çevresi kaslarının anatomik özelliklerinin bilinmesi, egzer-
siz sırasında hedeflenen kas gruplarına yönelik egzersize olanak 
sağlar. Örneğin; ayakta kalça fleksör germe egzersizi sırasında  
(Şekil 1) dizin fleksiyonda tutularak kalçanın ekstansiyona getiril-
mesi ile hem rektus femoris hem iliopsoas kasına germe uygula-
nırken, diz ekstansiyonda iken kalçanın ekstansiyona getirilmesi 
ise sadece iliopsoas kasında gerilme oluşturur (2).

Uyluğun ön kompartmanında kalçanın fleksörleri ve dizin eks-
tansörleri yer alır. Bunlar; pektineus, iliopsoas, sartorius, kuad-



riseps femoris kaslarıdır (3). Tek eklemi geçen fleksörler psoas 
majör, iliakus; iki eklemi geçen fleksörler ise rektus femoris, ten-
sor fasia lata (TFL) ve sartorius kaslarıdır (2). Bu grupta yer alan 
iliopsoas hem vertebral kolon hem pelvis ve femura bağlanan 
tek kas olarak kısalığında deformiteye neden olabilir, ayrıca lom-
ber lordoza destek olan postüral bir kas olma özelliği vardır (3). 
Ayakta dik duruşta iliopsoas kas gerginliği lomber hiperekstan-
siyon yani artmış lomber lordoz olarak kendini gösterebilir (2). 
Bu nedenle özellikle bel ağrısı olan kişilerde iliopsoas kas gergin-
liği ve/veya kısalığı açısından hastanın muayene edilmesi uygun 
olur. İliopsoas ve rektus femoris kasları anterior kalça kapsülüne 
destek vermektedir (4). Ortak özellik ve hastalığa bağlı olarak 
hızlı atrofi gelişebilmesi belirgin özellikleridir (3).

Medyal uyluk kasları adduksiyon hareketinden sorumludur; ad-
duktor longus, adduktor brevis, adduktor magnus, grasilis, obtu-
rator eksternus bu grupta yer alır (3). Obturator eksternus ayrıca 
uyluğa lateral rotasyon yaptırır ve femur başını asetabulumda 
sabitler. Adduktor kas grubunun tümünün çıkarılması (longus, 
brevis ve magnus) kas gücünde %70 düzeyinde bir azalmaya 
neden olurken, sadece hafif veya orta düzeyde fonksiyonel bo-
zukluğa neden olmaktadır (5). 

Pektineus uyluğa adduksiyon, fleksiyon ve medyal rotasyon yap-
tırması nedeni ile anterior ve medyal kaslar arasında bir geçiş kası 
olarak düşünülebilir (3).

Gluteal bölge kaslarını yüzeyel ve derin olarak 2 farklı grupta ele 
alabiliriz. Yüzeyel kaslar; gluteus maksimus, gluteus medius ve mi-
nimus ile TFL kaslarıdır. Bu grup kalçanın ekstansiyonu, abduksiyo-
nu ve medyal rotasyonundan sorumludur sadece gluteus maksi-
mus lateral rotasyon yaptırır. Kalçanın abduktorları ve ekstansörleri 
pelvik stabilite açısından ön plandadır (6). Kalça ekleminde stabilite 
hareketin sağlanması ve günlük aktiviteler sırasındaki kuvvetlerin 
desteklenmesi açısından kritik faktördür (7). Gluteus medius özel-
likle yürümenin basma fazında en yüksek aktivite gösterirken, bo-
yutuna göre beklenenin çok üzerinde bir kuvvet üretir (8).

Derin gluteal kaslar; piriformis, obturator internus, superior ve 
inferior gemelli, kuadratus femoris kaslarıdır. Temel fonksiyonları 
lateral rotasyon ve stabilizasyondur. Gluteus maksimus kalçanın 
en güçlü lateral rotator kasıdır, bu nedenle diğer küçük kasların 
güçsüzlüğünün fark edilmesi zor olabilir (2). 

Yüzüstü yatar pozisyonda bacak ekstansiyonda iken kalça eks-
tansiyona getirildiğinde tüm kalça ekstansörleri çalışırken, dizin 
fleksiyona getirilmesi ile sadece gluteal kaslar izole edilebilir (6).

Egzersizde Genel Prensipler
Egzersiz programı farklı aşamalarda farklı hedeflere yönelik 
olarak ilerlemelidir. Egzersiz tipi olarak güçlendirme programı 
izometrik, izotonik, izokinetik ve pliometrik olarak ilerlemekte-
dir ancak esneklik tam olarak kazanılmadan tam güce ulaşmak 
mümkün olmamaktadır (9). Germe ve güçlendirme egzersizleri 
örnekleri ile kalça osteoartrit (OA) başlığı altında irdelenmiştir. 
Bazı egzersizlerin İngilizce karşılıkları parantez içinde belirtilmiş 
olup; okuyucunun farklı kaynaklar üzerinden araştırmak istemesi 
durumunda yardımcı olmak üzere eklenmiştir. 

Farklı dokular için (kas, ligament, kıkırdak, kemik vb.) farklı iyileş-
me süreleri olmakla beraber kabaca faz 1 akut inflamatuvar faz 

24-48 saat ile 7-10 gün arasında, faz 2 proliferatif faz 48 saat-6 
hafta arasında ve faz 3 yeniden yapılanma (remodelling) aşaması 
3 hafta ile 12 ay arasında olarak tanımlanmaktadır. 

Hastanın değerlendirilmesi sırasında tanının netleştirilmesi yanı 
sıra mevcut kas dengesizliklerinin saptanması, zayıf kas grupları-
nın belirlenmesi, aşırı yüklenmeye maruz kalan veya kısalık belir-
tileri gösteren kasların saptanması reçeteleme açısından önem-
lidir. Örneğin; psoas majör kasının kısalığı aşırı lomber lordoz ile 
kendini gösterebilir. Yine mesleki aktivitelere bağlı olarak uzun 
süre oturma pozisyonunda kalan ofis çalışanları, sedanter yaşlı 
kişiler, şoförler ve öğrencilerde bilateral kalça fleksiyon kontrak-
türlerine rastlanabilir (2). 

Hastanın mevcut durumuna veya diğer şikayetlerine bağlı olarak 
aynı egzersizin alternatif uygulamaları da tercih edilebilir. Örne-
ğin; kalça fleksörlerine germe uygulamak üzere ayakta tek bacak 
üzerinde bir uygulama yapılıyorsa (Şekil 1) ve hastanın eğer üze-
rinde bulunduğu dizde de şikayeti varsa alternatif olarak sırtüstü 
uygulama gündeme gelebilir (Şekil 2). 

Yine hastanın uygulama sırasında takip edilmesi gerekir. Yuka-
rıdaki örnekte yer alan egzersizde hasta kendisini öne alarak 
egzersizi uygun uygulayamıyor olabilir. Bu durumda hastanın 
uyarılması ve egzersizi doğru şekli ile uygulaması yönünde des-
teklenmesi gerekebilir.

Kalça Osteoartriti (OA)
Kalça OA kadınlarda ve erkeklerde benzer bir prevalansa sahiptir; 
bu oran, erkeklerde %11,5 ve kadınlarda %11,6’dır (10). Yüksek 
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Şekil 1. Kalça fleksörlerine germe (ayakta)
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prevalansına rağmen konu ile ilgili veriler kısıtlıdır, metodolojik 
farklılıklar vardır ve çalışmaların önemli bir kısmında diz ile kalça 
OA hastaları birlikte değerlendirilmiştir ve sonuçlar her iki eklem 
için birlikte irdelenmiştir.

Kalça OA, hastaların hayat kalitesini ileri derecede bozan bir has-
talıktır ve ağrı en belirgin semptomdur. Ağrı genelde eklemin 
yük taşıdığı ayakta durma ve yürüme sırasında çoğunlukla kasık-
ta, bazen gluteal bölgede, büyük trokanter çevresinde, uyluktan 
dize doğru bir yayılım gösterebilir; antaljik yürüyüşe neden olur. 
Hastalığın ilerleme sürecinde ağrı nedeniyle yürüme mesafesi 
kısalır, uyluk ve gluteal kaslarda atrofi gelişir. Özellikle gluteus 
medius kası zayıflığı trendelenburg yürüyüşü ile sonuçlanabilir. 
Ağrılı dönemde kalçanın ön yüzünde medyal kısımda ve pos-
terior kısımda büyük trokanterle iskiyum arasında palpasyonla 
duyarlılık ve adduktor spazmı saptanır. Fizik muayenede kalçanın 
özellikle iç rotasyon, fleksiyon ve abduksiyon hareketleri kısıtlı 
ve ağrılıdır. Zamanla kalçada fleksiyon kontraktürü ve adduktor 
kasların spazmı nedeniyle lomber lordozda kompansatuvar bir 
artış ve pelvik eğrilik gelişir (11). 

Farmakolojik olmayan konservatif tedavinin bütünü içerisinde 
egzersiz; hastalığın ciddiyeti, yaş, komorbid faktörler, ağrı sevi-
yesi veya özürlülükten bağımsız olarak tüm klinik rehberlerde 
tüm hastalar için önerilmektedir (12-14). Kalça OA’da egzersiz 
tedavisinde eklem hareket açıklığı, germe ve güçlendirme egzer-
sizleri yer alır (15). 

Germe egzersizlerine örnek olarak lomber rotasyonda germe, 
TFL germe, anterior fleksör germe verilebilir. Ayakta iken anterior 
kasların gerilmesi sırasında eğer bacak düz olarak ekstansiyona 
getirilirse sadece iliopsoas gerilmiş olur, eğer diz fleksiyona alınır-
sa rektus femoris de germeye katılır (Şekil 1). Hastanın durumu-
na göre kalça fleksörlerine germe ayakta, sırtüstü ve bacak yatak 
dışına uzatılarak da yapılabilir. 

Kalça OA’da kas gücünün irdelendiği çalışmalar mevcuttur. Kal-
ça OA’lı erkek hastalarda izometrik adduktor, izometrik abduktor, 
izometrik ve izokinetik fleksör kas gücü kontrollerle karşılaştırıldı-
ğında daha düşük olarak saptanmıştır (16). Rasch ve ark. (17) tüm 
yönlerde azalmış kas gücü ve kas kesitsel alanında abduktorlar dı-
şında azalma saptamışlardır. Bahsedilen her iki çalışmada da hasta 
sayısının düşük olduğu dikkati çekmektedir. Beş yıllık izlem içeren, 
geniş bir hasta grubunun ele alındığı bir çalışmada ise kalça OA 
hastalarında kalça abduktor kas gücünün aktiviteden kaçınma ve 
kısıtlanmada en belirleyici kas grubu olduğu saptanmıştır (18). 
Kalça OA’daki kas güçsüzlüğüne yönelik çalışmaların irdelendiği 
sistematik bir derlemede ise kontralateral bacak ile karşılaştırıldı-
ğında kalça fleksör ve ekstansör kas gücündeki azalma belirgin, 
kalça abduktor ve adduktor kas gücündeki azalma ise daha tu-
tarsız olarak belirtilmiştir (19). Yine aynı derlemede, kalça OA’da 
lokalize bir kas güçsüzlüğünden ziyade etkilenen bacak kaslarının 
tümünde genel bir güçsüzlüğe neden olduğu vurgulanmıştır. 

Kalça pelvis ilişkisi nedeni ile kalça güçlendirme programları içine 
pelvik ve kor güçlendirme egzersizleri eklenmelidir (6). Egzersi-
zin her zaman resiprokal etkisi nedeni ile sağlam tarafa da uygu-
lanması gereklidir (20). Genel prensipler çerçevesinde izometrik, 
izotonik, izokinetik ve pliometrik şeklinde ilerleyebilir (9). Kalça 
izometrikler için 5-6 saniye maksimum gerilimde tutulur ve en 
az 10 tekrar gün içinde pek çok kez uygulanması tavsiye edilir. 
İzometrikler, faz 1 ve 2’de kasın zayıf olduğu ve eklem hareket 
açıklığının kısıtlı olduğu zaman tercih edilir. Hastanın toleransına 
göre oturur veya yatar pozisyonda yapılabilirler. İzometrikler glu-
teal sıkma, topa karşı adduksiyon ve yüzüstü dizler fleksiyonda 
iken topukları birbirine bastırarak sıkıştırma şeklinde yapılabilir. 
Hasta, tedavi eden kişinin yardımı ile yatış pozisyonunda dizler 
ekstansiyonda veya fleksiyonda olacak şekilde izometrik egzer-
sizleri çalışabilir.

Vücut ağırlığı ile yapılan dirençli egzersizlerde, hasta ek ağırlık 
kullanmadan kendi ekstremitesinin ağırlığını kullanır. Altmış sekiz 
kg ağırlığındaki bir hastada alt ekstremite ağırlığı 11 kg kadar-
dır ve bu ağırlık ciddi bir kas güçsüzlüğünde önemli bir direnç 
oluşturur (6). 

Graviteye karşı tam hareket kazanılmadan ağırlık eklenmeme-
lidir. Kalça abduktorlarını yan yatış pozisyonunda çalıştırmaya 
yönelik egzersizde hasta ekstremitesini tam kaldıramıyorsa kuv-
vet kolunu kısaltmak için diz fleksiyona getirilebilir (Şekil 3) (6). 
Ancak kalça fleksiyona geldiğinde gluteus medius kasının sadece 
medyal rotasyona katkıda bulunduğu unutulmamalıdır (2). Bu 
nedenle hasta uygun şekilde pozisyonlanmalı ve egzersiz sırasın-
da uygun pozisyonun korunması sağlanmalıdır. 

Kalça çevresi kaslar için güçlendirme egzersizleri 4 yöne (fleksi-
yon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon) ayakta veya yata-
rak uygulanabilir. Ayrıca köprü egzersizi (Şekil 4) gluteal kasları, 

Şekil 2. Kalça fleksörlerine germe (sabit duran bacağın kalça 
fleksörü gerilir)

Şekil 3. Kalça abduksiyonu
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hamstring ve spinal ekstansörleri birlikte çalıştıran bir egzersizdir. 
Faz 3 rehabilitasyonda kullanılabilir. İlerleyen aşamalarda ise tek 
bacak kaldırılarak modifiye edilebilir.

Emekleme pozisyonunda diz ve kalça 90 derece fleksiyonda ya-
pılan kalça abduksiyon egzersizi (fire hydrant) kalça abduktorları 
için sık uygulanan bir egzersizdir. Ancak kalça fleksiyonda iken 
gluteus medius kasının medyal rotasyon yaptırma etkisi daha 
fazladır; bu nedenle bu egzersiz daha çok gluteus maksimus ve 
TFL için daha etkindir. Çalıştırılmak istenen kas grubuna göre 
hastanın pozisyonlandırılması önemlidir. Kalçanın hiperekstansi-
yonu ile abduksiyon ve lateral rotasyonun birlikte yapılması glu-
teus maksimus kasının rekruitmanını arttırır (2). Kalça ekstansiyo-
nu ile plank (ön plank), tek bacak çömelme (single leg squat) ve 
kalça abduksiyonu ile birlikte yan plank (side plank) gluteus mak-
simus ve medius kaslarında en fazla etkiye sahip olan egzersiz-
ler olarak ön plana çıkmaktadır (21). Yine gluteus maksimus ve 
medius kaslarını çalıştırıp farklı egzersizleri karşılaştıran bir der-
lemede gluteus maksimus için önden merdiven çıkma (forward 
step-up); gluteus medius için tek bacak çömelme ve yan köprü 
pozisyonundan omurga nötral pozisyona (side-bridge to neutral 
spine position) en etkin egzersizler olarak saptanmıştır (22). 

Hasta, antigravite egzersizleri tüm eklem hareket açıklığı boyunca 
yapabildiğinde elastik egzersiz bandı (theraband) ile egzersizlere 
geçebilir. Son yıllarda elastik egzersiz bandı egzersizlerinin olumlu 
sonuçlara neden olduğu gözlenmektedir. Ancak her zaman hastanın 
gözlenerek egzersizi doğru uygulayıp uygulamadığı izlenmelidir. 

Makine ve ekipmanla yapılan güçlendirmeler arasında resipro-
kal egzersiz ekipmanları (stepper, bisiklet, eliptik bisiklet), direnç 
makineleri, serbest ağırlıklar ve büyük egzersiz topu egzersizleri 
sayılabilir. Eliptik bisiklet kalça artroskopisi sonrası hem yük veren 
hem de darbe kuvvetlerini belli ölçüde azaltan bir ekipman ola-
rak öne çıkmaktadır (15).

Egzersiz bandı ile dirençli egzersiz ve egzersiz makinesi karşılaştı-
rıldığında kalça adduktorları için benzer etkinlik saptanırken, kal-
ça abduktorları için elastik rezistans çalışması daha etkin olarak 
saptanmıştır (23).

Bacak presi (leg press); kalça, diz ve ayak bileği için aynı anda 
kapalı kinetik zincir egzersizi sağlar. Çömelme (squat) egzersi-
zi, ağırlıksız olduğunda da farklı kas gruplarının çalışıldığı kapalı 
kinetik zincir bir egzersiz özelliğindedir; ağırlık ile çalışılması da 
mümkündür. Ancak çömelme yapılırken dizdeki dizilime dikkat 
edilmesi gerekir. Öğrenme aşamasında hastanın arkasına bir ta-
bure veya koltuk konularak çalışılabilir. Çömelme egzersizi ser-
best ağırlıkla da çalışılabilir; ancak yaralanmaların önlenmesi için 
doğru vücut dizilimi korunmalıdır (6).

Yine büyük egzersiz topu ile farklı kas gruplarını aynı anda çalıştı-
ran egzersizler yapmak mümkündür. Örnek olarak, büyük egzersiz 
topu kalça fleksiyon egzersizi (swiss-ball hip-flexion exercise) ve-
rilebilir. Hasta yüzüstü pozisyonda, eller yerde, her iki tibia topun 
üzerinde olacak şekilde başlanan, kalçadan fleksiyon ve ekstansi-
yon hareketi ile devam ettirilen egzersizler sırasında hasta denge-
sini de korumaya çalışır (6). Bu egzersiz sırasında gövde kasları ve 
omuz çevresi kaslar da devreye girmektedir. İlerleyen aşamalarda 
topa uygulanan rezistans ile hareketin zorluk derecesi arttırılabilir. 

Hasta ekstremitesine yük verebildiği anda propriyoseptif egzer-
sizlere başlanmalıdır. Önce statik, daha sonra dinamik denge eg-
zersizlerine geçilir. Daha sonraki aşamada ise daha fazla kontrol 
gerektiren pliometrik egzersizler uygulanabilir. Pliometriklerde 
hastanın kendi yerinde, dönüş içeren, kısa veya uzun, engel üze-
rinden veya koşu ile birlikte sıçramalar yapılabilir. 

Kalça ve diz OA hastalarında rehabilitasyon programlarının kas 
gücü üzerine etkinliğini değerlendiren metaanalizli bir sistematik 
derlemede diz OA konusunda çok sayıda çalışmaya değinilirken, 
kalça OA konusunda kas gücü üzerine etkiyi değerlendiren ve kont-
rol grubu içeren çalışma olmadığı belirtilmiş ve kısa dönem izlem 
içeren sadece bir çalışmaya yer verilmiştir (24). Bu çalışmada kalça 
abduksiyon gücü üzerine orta düzeyde etkinlik saptanırken ekstan-
siyon veya iç rotasyon üzerine belirgin bir etki saptanmamıştır (25).

Kalça OA’da egzersizin etkinliği ile ilgili veriler sınırlıdır. Örneğin; 
diz OA’da karada yapılan aerobik egzersizlerde yürümenin etkin 
olduğu saptanmıştır ancak kalça OA’da bu konu araştırılmamıştır 
(10). 2009 yılında bu konu ile ilgili yapılan sistematik derlemeler-
de kalça OA için karada yapılan egzersizlerin ağrı üzerinde az bir 
etkisi olduğu ancak hastaların kendi bildirdiği fiziksel fonksiyon 
üzerine etkisi olmadığı (26); egzersiz tedavisinin tek başına ağrı 
fonksiyon ve hayat kalitesi açısından kısa dönem yaklaşımı olarak 
etkinliğine dair kanıt olmadığı bildirilmiştir (27). 2009 yılından 
sonra sadece kalça OA hastalarının çalışmaya dahil edildiği üç 
yüksek kaliteli, geniş bir hasta grubunu ele alan randomize çalış-
mada ise egzersizler ağrı üzerinde etkili bulunmamış ancak fizik-
sel fonksiyon üzerine olumlu etkiler gösterilmiştir (28-30). 

Kardiyovasküler ve/veya dirençli karada yapılan egzersiz ve aku-
atik egzersiz önerilirken; güçlendirme egzersizleri ile birlikte veya 
tek başına denge egzersizlerine veya Tai Chi egzersizlerine katılım 
konusunda tavsiyede bulunulmamıştır (13). Akuatik egzersizler 
ile ilgili pek çok randomize çalışma olmakla beraber kalça ve diz 
OA hastalarının birlikte değerlendirilmesi nedeni ile bu çalışma-
lardan sonuç çıkarmak güçtür (10).

Kalçanın İnflamatuvar Patolojileri
Ankilozan spondilitin farmakolojik olmayan tedavisinin temel 
taşları, hastanın eğitimi ve düzenli egzersizdir. Ankilozan spondi-

Şekil 4. Köprü egzersizi
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litte en sık uygulanan cerrahilerin başında toplam kalça artrop-
lastileri gelmektedir. Ayrıca kalçanın inflamatuvar tutulumu farklı 
hastalıkların bulgusu olarak karşımıza çıkabilir. Inflamasyon ek-
lem kapsülünde gerilme yaratan şişliğe neden olduğu için ağrıyı 
azaltmak üzere hasta, eklem kapsülünün en gevşek pozisyonu 
olan fleksiyonda kalçasını tutma eğilimindedir (31). Bu duruma 
ek olarak, yatak içi immobilizasyon da kalçada fleksiyon kont-
raktürlerini tetikler. Bu nedenle ekstansiyon yönünde germeler 
önem kazanır. Analay ve ark. (32) hastane ortamında uygulanan 
grup egzersizlerinin ev egzersizlerine olan üstünlüğü göstermiş-
ler ve tedavide kalça eklemine yönelik olarak kalça fleksörlerine 
germe ve kalça ekstansörlerine güçlendirme uygulamışlardır.

Bireysel ev egzersizleri veya süpervizyonlu egzersiz programları 
tedavisiz kalmaya üstündür, süpervizyonlu grup egzersizi ev eg-
zersizlerinden iyidir ve özellikle hastanede yatarak spa ile birlikte 
uygulanan egzersizlerden sonra grup egzersizi uygulandığında 
sadece grup egzersizine göre daha iyi sonuçlar alınmaktadır (33).

Romatoid artrit (RA) hastalarının egzersiz programlarından fayda 
gördüğü kanıtlanmıştır. Romatoid artritte egzersizlerin güvenliğini 
inceleyen bir derlemede orta veya yüksek yoğunlukta yük verme 
egzersizlerinin hastalık aktivitesi veya radyolojik ilerleme üzerine 
olumsuz etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (34). Romatoid artrit 
hastalarında yoğun egzersizlerin konservatif egzersizlere göre (ek-
lem hareket açıklığı ve izometrik egzersizler) kas gücünü daha et-
kin arttırdığı ve hastalık aktivitesi üzerinde olumsuz etkisi olmadığı 
saptanmıştır (35). Yine orta veya yüksek yoğunlukta güçlendirme 
programlarının, düşük yoğunluktaki programlara göre RA’lı has-
talarda kas gücü üzerinde daha etkin olduğu belirlenmiştir (36). 

Osteoporoz
Egzersizin kemik yapımını arttırarak kemik mineral yoğunluğun-
da artışa neden olması ve kırık riskini azaltması mümkündür. Yaşlı 
bireylerde etki seviyesi ve kemik mineral yoğunluğu (KMY) ara-
sındaki doz-yanıt eğrisinin sola kaymış olduğu yani yaşlı kişilerin 
kemik üzerindeki düşük etkilere karşı daha duyarlı olabileceği 
düşünülmektedir, ancak halen KMY’yi arttırmak için optimum 
aktivitenin tipi ve aşılması gereken spesifik bir değer (g-kuvveti) 
olup olmadığı araştırmalara konu olmaktadır (37).

Kas iskelet dinamik stimülasyon ve finit element modellemesi ile bazı 
egzersizlerin femur boynu üzerinde yarattığı etki incelenmiş ve bunun 
sonucu çömelmenin düşük etkinlikte olduğu, ileri hamle (forward lun-
ge) ve yürümenin etkin egzersizler olduğu saptanmıştır (38).

Yürüme, KMY’yi arttırmak üzere sık kullanılan bir egzersizdir. 
Postmenopozal kadınlarda yürümenin KMY üzerine etkisini ir-
deleyen bir metaanalizde yürümenin femur boynu üzerine etkin 
olduğu ancak lomber vertebralar üzerine etkin olmadığı sonucu-
na varılmıştır (39).

Yüksek etki (impact) ve rezistans çalışmaları içeren programlar 
veya koşu ile birlikte sagittal plandaki düşük etki içeren egzersiz-
ler (merdiven çıkma, yürüme gibi) hem femur boynu hem lom-
ber bölgede KMY’nin korunmasını sağlar (40). 

Bemben ve ark. (41) yaşlı bireylerde 40 haftalık direnç egzer-
sizlerinin kemik üzerindeki etkisini hem yüksek yoğunlukta  
(1 RM’nin %80’i düzeyinde, RM; bir defada kaldırılabilen maksi-
mum ağırlık) ve düşük yoğunlukta (1 RM’nin %40’ı düzeyinde) 

haftada 2 veya 3 gün olacak şekilde farklı 4 grup üzerinde hem 
kadın hem erkek hastalar üzerinde test etmişler ve rezistans çalış-
malarının yoğunluk ve sıklıktan bağımsız olarak proksimal femur 
ve lomber omurgada KMY üzerine etkin olduğunu saptamışlar-
dır. Bu çalışmada üst ekstremite egzersizleri yanı sıra alt ekstre-
mite için diz fleksiyon/ekstansiyonu, bacak presi, kalça fleksiyon 
ekstansiyon ve kalça abduksiyon adduksiyonu izotonik olarak 
çalışılmıştır. Dirençli egzersizler ile aerobik egzersizleri (basamak 
çıkma, ip atlama, yürüme, koşu, dans vb. gibi dinamik aerobik 
egzersizler içeren program) karşılaştıran bir çalışmada ise dirençli 
egzersizlerin kalçanın KMY değeri üzerinde daha olumlu olduğu 
bildirilmiştir (42). Araştırmacılar, dirençli egzersiz olarak dirençli 
egzersiz makineleri ile farklı kas gruplarına yönelik 10-12 tekrar  
1 RM’nin %60-70’i yoğunlukta egzersizleri haftada 3 kez toplam 
8 ay boyunca uygulamışlardır.

Egzersizin postmenopozal kadınlarda osteoporozu engelleme ve 
tedavi etme üzerine etkisini irdeleyen bir derlemede (43): 

• Statik yük verme (tek bacak üzerinde günde 3 dakika dur-
ma) egzersizi olumlu saptanmıştır. Bu konuda tek çalışma 
bulunmaktadır.

• Dinamik hafif yoğunlukta yük verme (yürüme, Tai Chi) eg-
zersizleri olumsuz olarak saptanmıştır. Bu konuda 9 çalışma 
analize dahil edilmiştir.

• Dinamik yüksek yoğunlukta yük verme (koşu, sıçrama, 
dans, vibrasyon platformu) egzersizleri olumlu olarak sap-
tanmıştır. Bu konuda 10 çalışma analize dahil edilmiştir.

• Düşük yoğunlukta yük vermeden (düşük ağırlık, çok tekrar 
güçlendirme) yapılan egzersizler olumsuz olarak saptan-
mıştır. Bu konuda 5 çalışma analize dahil edilmiştir.

• Yüksek yoğunlukta yük vermeden (progresif rezistif güç-
lendirme) yapılan egzersizler olumlu olarak saptanmıştır. 
Bu konuda 9 çalışma analize dahil edilmiştir. 

• Kombinasyonlar ise olumlu olarak saptanmıştır. Bu konuda 
10 çalışma analize dahil edilmiştir.

Piriformis sendromu
Tedavide temel olan piriformis germe egzersizi FAİR (fleksiyon, 
adduksiyon ve iç rotasyon) pozisyonunda yapılır; ancak bu pozis-
yon ağrının tetiklenmesine neden olduğundan hastaların tolere 
etmesi zaman alabilir (44). Germeden sonra lumbosakral stabili-
zasyon, kalça güçlendirme egzersizleri önerilmektedir (45).

Büyük Trokanter Ağrı Sendromu (Trokanterik Bursit)
Trokanterik bursit lateral kalça ağrısında öne çıkan tanı olmakla 
beraber bu bölgenin kompleks anatomisi nedeni ile kronik ağrıda 
nadiren tek başına etkendir. Son yıllarda daha çok “büyük trokan-
ter ağrı sendromu” terimi büyük trokanter, lateral proksimal uyluk 
ve gluteal bölgedeki ağrı ve hassasiyet için kullanılmaktadır (46). 
Bu durumun altında yatan pek çok etken olabilmekle beraber 
muhtemelen en sık neden kalça abduktor özellikle gluteus me-
dius ve minimus tendinopatisidir ve bursit muhtemelen tendi-
nopati ile ilişkilidir (47). İliotibial bant gerginliği, lateral femoral 
kondil üzerindeki hassasiyeti açıklar ayrıca büyük trokanter üze-
rinde irritasyona neden olur (48).

Tedaviye yönelik egzersizler, gergin kasların esnekliğini sağlama-
ya yönelik germe egzersizleri ve kas dengesizliklerini düzeltmeye 
yönelik güçlendirme egzersizlerinden oluşur (6). Tedavide kalça 
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eklemi, iliotibial traktus ve TFL için germeler (pasif germeler veya 
nöromusküler fasilitasyon teknikleri içeren aktif germeler), kor ve 
pelvik stabilizasyon egzersizleri ve gluteal kaslara yönelik eksant-
rik egzersizler önerilmektedir (46).

Tendinopatiler
Kalça çevresi tendinopatilerde adduktör longus, iliopsoas, rektus 
femoris, hamstring kaslarının proksimal kısımlarının tendinopa-
tileri sık karşılaşılanlardır. Burada aşırı kullanım ve yaralanmaya 
yatkınlık yaratan faktörler (esneklikteki azalmalar, kas kısalıkları, 
kas dengesizlikleri, kas yorgunlukları, kor stabilitedeki düşüklük-
ler, ısınmanın yetersiz uygulanması, önceki yaralanmalar ve ant-
renman hataları) gözden geçirilmelidir. Tendinopatilerin tedavi-
sinde germe egzersizleri, güçsüz olan grupların güçlendirilmesi 
ve primer olarak eksantrik egzersizler üzerinde durulur (6). Bu 
gruptan özellikle hamstring kaslarının yaralanmaları, sık tekrar-
lanma eğilimleri nedeni ile araştırmalara konu olmaktadır.

Hamstring kaslarının zedelenmelerinde 48 saatte multipl açıda (30, 
60 ve 90 derecelerde) izometrik egzersizlere ağrıya yol açmayacak 
submaksimal düzeyde başlanılır. İkinci aşamada ise konsantrik ve 
eksantrik güçlendirme egzersizleri eklenir. Eğer ağrı ortaya çıkıyor-
sa son sınıra kadar germeler yapılmaz; ancak faz 1’den itibaren 
kalça ve diz eklem hareket açıklığı korunur. Üçüncü aşamada ise 
eksantrik güçlendirmelere ek olarak fonksiyonel hareketler (plio-
metrik ve spora özgü çalışmalar) rehabilitasyona eklenir (49). 

Labral Yırtıklarda Egzersiz
Labral yırtıkların tedavisinde cerrahi öncesi 10-12 haftalık kon-
servatif tedavi önerilmektedir. Labral patolojilerde ekleme destek 
olan anterior yapıların daha fazla yük altında kalması söz konusu-
dur ve bu grup hastada kalça fleksör kas gücünde azalma olduğu 
saptanmıştır (50). Ancak egzersizler sırasında pivot hareketinden 
ve labral yüklenmeye neden olan hareketlerden kaçınılması çok 
önemlidir (51). Yürümenin analiz edilerek mümkün olduğunca 
düzeltilmesi ve zayıf kas gruplarının güçlendirilmesi gerekir. Güç-
lendirme egzersizleri (kuvvet kolunun giderek uzatıldığı), prop-
riyosepsiyon ve dengenin düzensiz yüzeyler ve denge tahtası ile 
arttırılması sağlanabilir (51).

Femoroasetabular Sıkışma (İmpingement)
Femoroasetabular sıkışma (FAİ), kalça ağrısı ve sekonder OA’nın 
nedenlerinden birisidir. Bu hastalarda en sık olarak kasık ağrısı 
bulunur; ancak bu ağrıya sıklıkla kalçanın lateralindeki, uyluk, 
gluteal bölge ve beldeki rahatsızlık hissi eşlik eder (52). Kalça 
fleksiyon ve iç rotasyonunda kısıtlılık saptanmıştır (52). Pelvik ve 
gluteal kaslara güçlendirme, kor stabiliteye yönelik çalışmalar, 
hafif germe egzersizleri önerilir. Kalça fleksör ve TFL kas aktivite-
sinde azalma olduğu saptanmıştır (53).
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