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OZET

Bu ¢aligmanin amaci, diz osteoartriti (OA) i¢in telerehabilitasyon (TR) ile ev tabanli egzersiz
programlarinin etkilerini karsilastirmakti. Orta/hafif diz OA tanis1 alan hastalar ¢alismaya
alind1 ve iki gruba randomize edildi. TR grubundaki hastalar fizyoterapist esliginde es
zamanli olarak video konferans yoluyla egzersizlerini yaparken, kontrol grubundaki
hastalara egzersizlerin nasil yapilacagini gosteren ve her bir egzersizin nasil yapilacagini
anlatan bir brosiir verildi. Hastalar 30 Saniye Otur Kalk Testi (30 OKT), Diz incinme ve
Osteoartrit Sonu¢ Skoru (DOSS), Sayisal Derecelendirme Olgegi (NDO), Uluslararas
Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-KF), Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi
(HADO), TAMPA Kinezyofobi Olgegi (TKO) ve Yorgunluk Siddet Olgegini (YSO) 8
haftalik tedaviden 6nce ve sonra iki kez, Kalca ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Y 6netimi
icin Kalite Gostergeleri Anketi (OAKGA) ve Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi
(EUDO) yalnizca tedaviden sonra doldurdu. Ayrica hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi son
15 giin i¢inde kullandiklar1 agri kesici sayisi kaydedildi ve tedavi sonrasi hastalarin
tedaviden memnuniyetleri sorgulandi. Calismaya 48 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama
yast 55,83+6,93 idi ve 43 (%89,6) hasta kadindi. Baslangi¢ 6zellikleri agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. 8 haftalik takipten sonra TR grubunda kontrol grubuna gore
fiziksel fonksiyonun (p<0.001), fiziksel aktivite diizeyinin (p<0.05), fonksiyonel durumun
(p<0.001), egzersize uyumun (p<0.001), agr1 siddetinin (p<0.001), emosyonel durumun
(p<0.001), kinezyofobi diizeyinin (p<0.05) ve yorgunluk siddetinin (p<0.001) daha iyi
oldugu belirlendi. Ayrica TR grubunun, kontrol grubuna gore aldiklar1 fizyoterapiyi daha
kaliteli bulduklar1 (p<0.001) ve tedaviden memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek (p<0.05)
oldugu goriildii. Bu ¢alisma, TR’nin kendi kendine yonetimden daha iistiin oldugunu
gostermistir. Ayrica, diz OA i¢in bu yenilik¢i ve popiilasyona 6zel internet tabanli yaklagim
sayesinde, internet erisimi olan ¢ok sayida hastaya ulasilabilir. Boylece diz OA'ln hastalar
etkin tedavi gérmiis oldu.

Bilim Kodu : 1024
Anahtar Kelimeler : Dijital tedavi, Egzersiz, E-Saglik, internet tabanli miidahale
Sayfa Adedi 122

Danigsman : Prof. Dr. Deran OSKAY
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of telerehabilitation (TR) vs home-based
exercise programs for knee osteoarthritis (OA). Patients diagnosed with moderate/mild knee
OA were enrolled in the study and randomized into two groups. The patients in the TR group
did their exercises via video conference simultaneously, accompanied by a physiotherapist,
while the patients in the control group were given a brochure showing how to do the
exercises and explaining how to do each exercise. Patients completed 30-s chair stand test
(30 CST), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Numeric Rating Scale
(NRS), International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF), Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), TAMPA Kinesiophobia Scale (TKS), Fatigue
Severity Scale (FSS) twice before and after 8-week treatment, and Quality Indicators
Questionnaire for Physiotherapy Management of Hip and Knee Osteoarthritis (QUIPA) and
Exercise Adherence Rating Scale (EARS) after treatment only. Moreover, the number of
painkillers that patients used in the last 15 days was recorded before and after treatment, and
patient satisfaction with treatment was questioned after treatment. Forty-eight patients were
included in the study. The mean age of patients was 55.83+6.93 years, and 43 (89.6%)
patients were women. There was no difference between the groups in terms of baseline
characteristics. After 8 weeks of follow-up, physical function (p<0.001), physical activity
level (p<0.05), functional status (p<0.001), exercise compliance (p<0.001), pain intensity
(p<0.001), emotional status (p<0.001) 0.001), kinesiophobia level (p<0.05) and fatigue
severity (p<0.001) were better in the TR group compared to the control group. After 8 weeks
of follow-up, physical function (p<0.001), physical activity level (p<0.05), functional status
(p<0.001), exercise compliance (p<0.001), pain intensity (p<0.001), emotional status
(p<0.001) 0.001), kinesiophobia level (p<0.05) and fatigue severity (p<0.001) were better in
the TR group compared to the control group. This study indicated that TR is superior to self-
management. Moreover, through this innovative and population specific web-based
approach for knee OA, a vast number of patients who have internet access could be reached.
Thus, patients with knee OA received effective treatment.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis, simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

dk Dakika

kg Kilogram

m Metre

m? Metre kare

mm Milimetre

mm3 Milimetre kiip

n Katilimer sayist

° Derece

SS Standart sapma

X Ortalama

Kisaltmalar Aciklamalar

ACR Amerikan Romatoloji Birligi
ANA Anti-niikleer antikor
COVID-19 Koronaviriis hastalig1 2019
CRP C reaktif protein

DVD Dijital ¢ok yonlii disk
e-posta Elektronik posta

EQ-5D EuroQoL-5D

ESH Eritrosit sedimentasyon hizi
GA Giiven aralig1

GYA Giinliik yasam aktiviteleri
IGF-1 Insiilin biiyiime faktorii 1

IL-1 Interlokin 1



Kisaltmalar

IL-6
ITEE
KDD
MDD
MET
NSAID
OA
OARSI
PRP
RF
TENS
TERC
TR
UFAA-KF
us
USME
VKi

Xiii

Aciklamalar

Interldkin 6

Internet tabanli egzersiz egitimi

Kisa dalga diatermi

Mikro dalga diatermi

Metabolik esdeger

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

Osteoartrit

Osteoartrit Arastirma Dernegi

Trombositten zengin plazma

Romatoid faktor

Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
Terapdtik egzersiz kaynak merkezi
Telerehabilitasyon

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
Ultrason
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), en yaygin goriilen artrit formu olarak, basta eklem kikirdag: dejenerasyonu
olmak iizere, subkondral kemik sklerozu ve sinovyal membran degisiklikleri ile karakterize,
dejeneratif bir eklem hastaligidir. En sik kalca, diz, omurga, el ve ayak eklemlerini
etkilemektedir. Bunlar arasinda diz OA, en yaygin goriilen eklem hastalig1 olup yasam
boyunca bu hastaligin gelisme riskinin %45 oldugu tahmin edilmektedir [1]. 50 yasin
tizerindeki yetiskinlerde 6nde gelen bes sakatlik nedeninden biri olan diz OA, hastalarin

yasam kaliteleri ve bagimsizliklari i¢in 6nemli bir tehdittir [2].

Kronik agr ve fizyolojik disfonksiyon diz OA’l1 hastalarin temel problemleri olarak kabul
edilmektedir [3]. Bu problemler OA’l1 hastalarda duygu durum degisiklikleri [4], hareket
korkusu [5], fiziksel inaktivite [6], kas kuvvetinin azalmasi [7], yorgunluk [8] ve yasam
kalitesinin [9] kotillesmesi gibi sorunlarla sonuglanmaktadir. Bu sorunlar1 ele almak ve
OA’nin ilerlemesini kontrol etmek i¢in yasam tarzi degisikligi, OA kilavuzlarinda evrensel
olarak tavsiye edilen etkili stratejilerden biridir. Yasam tarz1 degisikligi; fiziksel egzersizleri,
0z yonetimi ve OA ile ilgili bilgilerin verimli bir sekilde 6grenilmesini icerir [10]. Fiziksel
egzersizler, sinoviyal sivida sitokin dinamiklerini dengelemede, inflamatuar reaksiyonu ve
oksidatif stresi inhibe etmede onemli bir rol oynar [11]. Gegtigimiz 15 yil iginde, diz
OA’sinin tedavisinde egzersizin yararhi etkilerini destekleyen ¢ok sayida calisma ortaya
¢cikmistir [12-14]. Bir¢ok randomize kontrollii calismada, diz OA olan kisilerde, egzersize
sadece orta diizeyde baglilikta bile, kas kuvvetlendirme ve eklem hareket agikligi
egzersizlerinin kullanimi ile agrinin azaldigi ve fonksiyonun arttigi gozlemlenmistir [15-17].
Egzersizle diz OA yonetimi, bu kronik hastalik i¢in konservatif ve kendi kendine tedavinin
temel tasi olarak kabul edilmektedir [14]. Ancak, saglik hizmeti ortamindan taburcu
edildiklerinde diz OA’l1 bireylere yasam tarzi modifikasyon stratejisi uygulamak bir
zorluktur [18]. Profesyonel denetim ve geri bildirim eksikligi, OA’nin siirekli tibbi veya
rehabilite edici hizmetlerine katilimin azalmasiyla sonuglanacak ve bu da daha sonra OA
tedavilerinin etkinligini azaltacaktir [19]. Ayrica, yapilan calismalarda yaslilarin saglikla
iligkili yasam kalitelerinin diisiik oldugu bildirilen kirsal alanlarda ¢ok az tibbi tesis ve

kaynaga erisilebildigi saptanmustir [20].

Teletipin gelismesiyle, uzak bdlgelerde yasayan hastalarin, profesyonel hekimlerle es

zamanl iletisim kurma sansi elde edebildigi belirlenmistir. Fiziksel tip ve rehabilitasyon



alaninda hastalarin rehabilitasyon hizmetlerinden stirekli faaydalanabilmeleri i¢in teletip ile
rehabilitasyon miidahalelerini birlestiren telerehabilitasyon (TR) kavrami ortaya konmustur
[21]. Internet tabanli rehabilitasyon, TR’de etkili stratejilerden biridir [22]. TR’nin
uygulanabilirligi ve etkinligi c¢esitli hastaliklarda arastirilmistir. Hollanda’da kronik
obstriiktif akciger hastalig1 tedavisinde kullanilan 47 e-Saglik uygulamasinin 6zetine gore
internet tabanli rehabilitasyonun hastane bagvurularini etkili bir sekilde azalttigi
bulunmustur [23]. Ayn1 zamanda Parkinson hastalig1, inme ve multiple skleroz gibi birgok
kronik hastaligin izlenmesi, yonlendirilmesi ve tedavisinde de uygulanmistir [24, 25].
Internetin saglikla ilgili miidahalelerinin saglanmasi i¢in kullamlmasi, tedavi maliyetini
diisirme ve kullanict memnuniyetini gelistirme potansiyeline sahiptir. Hastalarin yliz yiize
tedavi ile ilgili olarak mesafe, seyahat maliyeti, isten uzak kalma stiresi ve kirsal alanlarda
saglik hizmeti saglayicilarina siirlt erisim gibi birgok engel vardir [26]. Bu engellere ek
olarak yakin zamanda yasadigimiz Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) pandemisi gibi,
sosyal izolasyonun gerekli oldugu durumlarda hastalarin yiiz yiize tedavi almasinin
kisitlandigr da bilinmektedir. Hasta ve saglik profesyonellerinin yanyana gelmesinin
engellendigi bu gibi siireclerin ancak internet tabanli tedavi sistemleri ile asilabilecegini

diistinmekteyiz.

Internet tabanli rehabilitasyon programlarinda yasam tarzi modifikasyonu ile ilgili
modiillerin optimal tasarimi diz OA’ll hastalarda da dikkate alinmistir. Diz OA olan
bireylerde internet tabanli rehabilitasyonun uygulanabilirligi ve etkinligini arastirmak icin
mesaj, e-posta, video veya es zamanli video-konferans yoluyla tedavi uygulamalarinin yani
sira "Join2Move", "PainCOACH" ve "Help My Knees" gibi internet tabanl aplikasyonlarin
tedavi programlarina dahil edildigi birgok ¢alisma yapilmistir [27-29]. Bu ¢alismalardan
bazilarinin sonuglarina gore internetin, diz OA’l1 hastalara 6z yonetim ve rehabilitasyon
miidahaleleri saglamak i¢in bir arag olarak basarili bir sekilde kullanilabilecegi goriilmiistiir.
Bireysellestirilmis ve etkilesimli tedavi alan bireylerde, agri, sertlik ve yorgunlugun azaldigy;
fiziksel aktivitenin, fonksiyonun, duygu durumunun ve yasam Kkalitesinin iyilestigi
raporlanmistir. Ayrica hastalarin internet tabanli tedavi yaklasimindan memnun kaldiklart
belirtilmistir [30]. Ancak, diz OA tamili hastalarda TR’nin etkinligi; internet tabanli
rehabilitasyona uyumun saglanmasi, katilimcilarin egitim diizeyi, istekliligi, aragtirmanin
yapilmasi sirasinda e-posta, telefon veya mesaj gibi uzaktan kumanda hatirlaticilarinin
kurulup kurulmadigi vb. nedenlerle yapilan ¢alismalarda farklilik géstermektedir [28]. Cin,

Avustralya, Kanada, Giiney Kore, Danimarka, Ispanya, Amerika ve Almanya gibi bir¢ok



tilkede bu parametreleri degerlendiren ¢alismalar yapilmistir [30]. Teknolojinin gelismesi ve
pandemi doneminin sartlar1 gz oniine alindiginda, diz OA’l1 hastalar i¢in TR’nin kabul
edilebilirliginin, uygulanabilirliinin, hastalarin uyumunun farkli popiilasyonlarda da

degerlendirilmesi TR sonuglarinin evrensel bir sekilde belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Literatiirde diz OA tanili hastalarda TR’nin farkli yontemlerle uygulandigi caligmalar
mevcuttur, ancak bu hasta grubunda fizyoterapist gézetiminde es zamanl video-konferans
yoluyla TR’nin hastalarin fiziksel ve emosyonel durumu, egzersize uyumu, kinezyofobi
diizeyi, fiziksel aktivite seviyesi, yorgunluk siddeti ve hastaligin semptomlar1 {izerine
etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ayrica, TR ile ilgili yapilan
caligmalarda hastalarin tedaviden memnuniyet diizeyleri degerlendirilmis olup verilen
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin kalitesinin hasta tarafindan degerlendirildigi bir
caligma literatiirde bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci diz OA tanili
hastalarda es zamanli video-konferans yontemiyle gergeklestirilen TR’nin etkilerinin
incelenmesi ve TR araciligiyla alinan fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin kalitesinin

degerlendirilmesidir.

Bu ¢alismanin sonucunda elde edilecek bilgiler, diz OA tanili hastalara uygulanacak olan
TR’nin hastalarin fiziksel performansi, fonksiyonel durumu, agr1 siddeti, fiziksel aktivite
diizeyi, duygu durumu, egzersize uyumu, hareket korkusu, yorgunluk siddeti ve
kullandiklar1 agr1 kesici sayisi iizerine etkilerinin, ayrica hastalar agisindan aldiklar
fizyoterapinin kalitesinin ve tedaviden memnuniyet diizeylerinin belirlenmesini
saglayacaktir. Bunlarin yani sira, TR nin diz OA tanili hastalarda etkisinin incelendigi bir

Tiirkiye 6rnegi olarak literatiire katki saglayacaktir.

(Calismanin hipotezleri;

Ho: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun agri siddeti iizerine etkisi yoktur.

Hai: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun agri siddeti lizerine etkisi vardir.

H2: Diz OA’ll hastalarda telerehabilitasyonun kullanilan agr1 kesici sayisi iizerine etkisi

yoktur.



Hs: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun kullanilan agr1 kesici sayisi iizerine etkisi

vardir.

Ha: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel fonksiyon iizerine etkisi yoktur.

Hs: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel fonksiyon iizerine etkisi vardir.

He: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fonksiyonel durum iizerine etkisi yoktur.

H7: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fonksiyonel durum {izerine etkisi vardir.

Hs: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun emosyonel durum iizerine etkisi yoktur.

Ho: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun emosyonel durum iizerine etkisi vardir.

Haio:

Hi:

Hao:

His:

Hia:

His:

Hae:

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun kinezyofobi diizeyi lizerine etkisi yoktur.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun kinezyofobi diizeyi lizerine etkisi vardir.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun yorgunluk siddeti iizerine etkisi yoktur.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun yorgunluk siddeti tizerine etkisi vardir.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel aktivite diizeyi iizerine etkisi yoktur.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkisi vardir.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun alinan fizyoterapinin kalitesi iizerine etkisi

yoktur.

Ha7:

Diz OA’l hastalarda telerehabilitasyonun alinan fizyoterapinin kalitesi iizerine etkisi

vardir.

Hais:

Hio:

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun egzersize uyum iizerine etkisi yoktur.

Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun egzersize uyum iizerine etkisi vardir.



H2o: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun tedaviden memnuniyet diizeyi iizerine etkisi

yoktur.

H21: Diz OA’l1 hastalarda telerehabilitasyonun tedaviden memnuniyet diizeyi lizerine etkisi

vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

2.1.1. Tanimlanmasi

OA, eklem kikirdagiin matriksinden baglayip kondrosit yanitlarin bozulmasi ile ilerleyen
ve doku harabiyeti ile sonuglanan inflamatuvar komponentli dejeneratif bir eklem
hastaligidir. OA’da eklem kikirdaginda ilerleyici hasar meydana gelmektedir. Ancak,
baslangicta eklem kikirdagi etkilense de, ilerleyen donemlerde sinoviyal membran,
subkondral kemik, ligamentler, eklem kapsiilii ve periartikiiler kaslar da etkilenmektedir

[31]

2.1.2. Osteoartrit tipleri

Etiyolojik agidan primer ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Primer tipte altta
yatan sebep hala tanimlanamamistir. Sekonder tipte altta yatan sebep olarak metabolik,
inflamatuvar veya tramvatik faktorler rol alabilmektedir. Sekonder OA’ya sebep olan
faktorlere gore farkl kliniksel OA tiplerinden bahsetmek miimkiindiir. Giiniimiizde OA’nin

4 tipi tanimlanmaktadir [32].

Biyomekaniksel OA

Ozellikle yiik tasiyan eklemlerin mekanik strese maruziyeti OA gelismesine neden
olmaktadir. Diz eklemine fazla yilik binmesi ve artmis adduksiyon momenti, medial tibia
kikirdak hasarindan sorumlu tutulmaktadir [33]. Ayrica, medial meniskiis hasar1 ve varus
deformitesi olan bireylerde yiirliyiis sirasinda diz ekleminin mediali iizerindeki yiik orani
artmaktadir [34]. Yapilan ¢alismalarda mekanik stres yerine gegen viicut agirliginin diz OA

gelismesinde ciddi rol oynadigi belirtilmistir [35].

Inflamatuvar OA

Sinoviyal inflamasyon OA’da semptomlarin baslamasina neden olmaktadir. OA’nin hem

erken hem de ilerleyen asamalarinda sinovyumda hem inflamatuar hem de fibrotik bulgular

goriilebilmektedir [32].



Osteoporotik OA

Ostrojen hormonunun eklemleri olusturan yapilarin homeostazisinde etkin bir rolii
bulunmaktadir. Ostrojen, kemik dokularin hiicresel diizeyde aktivitesinde gesitli
mekanizmalar araciligiyla rol oynar. Ostrojenin eksikliginde, subkondral kemikte hasar
meydana gelir [36].

Metabolik OA

Giincel literatiirde, yag dokusunun artik sadece enerjinin depolandig1 yer olmadigi, ayrica
mediyatorleri dolagima salan endokrin doku oldugu belirtilmektedir. Yag dokusundan
salinan adipokinler, yiik tasiyan ve tasimayan eklemler iizerinde etkisini gosterebilmektedir.
Adipokinler ayrica sinoviyosit ve kondrosit gibi hiicrelerden de salinabilmektedir [37].
Visfatin ve leptin gibi adipokinler OA gelisen eklemlerde goriilmiistiir. Yapilan calismalarda
leptin hormonunun seviyesindeki degisikliklerin longitudinal kikirdak kalinligi ile iliskili
oldugu, ayrica manyetik rezonans goriintiilleme bulgularinin incelenmesi sonucu leptin
seviyesinin sinovit, eflizyon, kikirdak hasar1 ve osteofit varligi ile de iliskili oldugu
belirlenmistir [38]. Bu bulgular, metabolik OA’nin OA tiplerinden biri oldugunu
gostermektedir [32].

2.1.3. Epidemiyoloji

OA, 45 yas ve lizeri bireyleri etkilemektedir. Bu yas grubunda en yaygin goriilen eklem
hastaligidir [39]. OA’nin insidans1 ve prevelansi yas arttikga artmaktadir. Yasam siiresinin
uzamasi gelecekte OA prevelansi ve insidansinda artisa neden olacaktir. OA erkeklerde 12.,

kadinlarda 7. ve yaslilarda 5. 6ziir nedenidir [40].

Dejeneratif ve inflamatuvar kokenli olmayan ve diz eklemi hastalig1 olarak tanimlanan diz
OA en yaygin goriilen OA formudur. Yapilan bir calismada Amerika’daki yetiskinlerin
%12,1’inde diz OA agn ve fonksiyonel limitasyona neden olmaktadir [41]. Tiirkiye’de 50
yasinin Ustiindeki kisilerde, prevalansimnin %14,8 oldugu raporlanmistir [42]. Ayrica,
tilkemizde yapilan bagska bir arastirmada prevalansinin 50 yasinin iistiindeki bireylerde %5,3

oldugu belirlenmistir [43].



2.1.4. Risk faktorleri

Yas

OA olusumunda en giiclii risk faktoriidiir ancak OA gelisimi i¢in yaslanma tek basina etken
degildir. Yaslanma ile beraber eklemde meydana gelen dejenerasyon; hormonal
degisiklikler, kikirdak onarim kapasitesinin azalmasi, ligamentdz laksite, kas kuvvetsizligi,
propriyosepsiyon kaybi1 ve ¢cevresel etmenlerin kiimiilatif etkileriyle birlikte OA gelisimi igin

risk faktorii olusturmaktadir [10, 44].

Cinsiyet

OA goriilme sikligi kadinlarda erkeklere gore daha fazladir [45]. Elli bes yas alt1 kadin ve
erkekte OA goriilme orani esit iken bu oran 55 yas iizerinde kadinlarda daha yiiksektir.
Ozellikle menapoz doéneminde Ostrojen diizeyinin azalmasi, kadinlarda OA gériilme
oraninin daha yiiksek olmasi ile iligkilendirilmektedir [46]. OA kadinlarda menapozdan
sonra daha ciddi diizeyde seyretmekte olup Heberden nodiilleri, primer generalize OA ve
inflamatuar OA daha sik goriilmektedir [47]. Yapilan bir ¢alismada Ostrojen replasman

tedavisi alan kisilerde diz OA progresyonunun azaldig bildirilmistir [48].

Heredite

Kalitimin OA gelisiminde etkisinin oldugu gen analizleri yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir.
Primer generalize OA ile beraber Heberden nodiilleri, Bouchard nodiilleri, diz tutulumu ve
kal¢a tululumunun birlikte goriilmesinde genetik faktorlerin etkili oldugu bulunmustur.
Ozellikle Heberden nodiillerinin gelismesi ile genetik faktdrlerin etkisi arasinda iliski oldugu

raporlanmustir [49].

Obezite

Obezite, OA goriilme sikligini arttiran en 6nemli risk faktorlerinden biridir [50]. Obezite OA
gelisiminde en ¢ok diz eklemini etkiler fakat kalgca eklemini de etkilenmektedir [51].
Literatiirde dnceden obezitenin eklem kikirdag: iizerinde mekanik stres olusturarak OA
gelisimine neden oldugu belirtilmis olmasina ragmen, giiniimiizde obezitenin

multifaktoriyel etkileri oldugu bilinmektedir.
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Kemik mineral yogunlugu

Giincel literatiirde yapilan ¢alismalarda yiiksek ve diisiik kemik mineral yogunlugunun
eklem kartilajinin homeostazisi tizerinde negatif bir etki olusturabilecegi ve her iki durumda

da OA igin risk faktorii olusturabilecegi vurgulanmistir [32].

Travma ovkisi

OA gorililmesinin en yaygin nedenlerinden biri de travma Oykiisiidiir. Major travma veya

tekrarlt minor travmalar dejeneratif eklem problemlerine neden olur [52].

Mesleki faktorler

Dizin uzun siire fleksiyon pozisyonunda sabit kaldig1 ¢omelme gibi aktiviteleri veya agir
kaldirma, merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri gerektiren mesleklere sahip olan bireylerde

OA goriilme oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [52, 54].

Sportif aktiviteler

OA goriilen eklemler, farkli spor dallarinda degisiklik gostermektedir. Giirescilerde servikal
vertebralarda, boksorlerde karpometakarpal eklemlerde, balerin/baletlerde talar eklemlerde,
futbolcularda diz ve ayak bilegi eklemlerinde, uzun mesafe kosucularinda diz ve kalca

eklemlerinde diz OA gelistigi saptanmustir [55].

Kas glicsiizligi

Diz OA’l bireylerde kuadriseps kasinda kuvvet kayb1 ve atrofi sik goriilmektedir. Bunlar,
agri nedeniyle kullanmamaya bagli gelisen semptomlardir. Ancak, kullanmamaya bagl
olusan kas zay1flig1 sonucu ekleme binen yiik miktar1 artmaktadir. Yapilan calismalarda, diz
OA’l1 bireylerde kuadriseps kas kuvvetinin yalnizca agridan kaginma ve kullanmama
neticesinde azalmadigi, onceden zayiflamis olan kuadriseps kasinin diz eklemini olumsuz

bir sekilde etkileyerek OA gelisimi igin bir risk faktorii olusturdugu bildirilmistir [56].
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Hipermobilite

Literaiitrde, laksiteyle birlikte OA gelisme ihtimalinin arttig1 goriilmiistir [57].

Sigara kullanimi

Yapilan calismalarda sigara kullanan kisilerde nikotinin fizyolojik diizeyde kondrositlerin

glukozaminoglikan ve kollajen sentezinde artisa sebep oldugunu gosterilmistir [58].

Kalsiyum kristalleri

Kalsiyum pirofosfat dihidrat ile kalsiyum fosfat olusmasi kikirdak harabiyetine neden
olabilir. Calismalarda, diz OA’l1 bireylerin sinoviyal sivilarinda %30-60 oraninda bazik

kalsiyum fosfat kristallerinin oldugu belirlenmistir [59].
Ek hastaliklar

OA gelisimi ile diyabet hastaligi, hipertansiyon ve hiperiirisemi arasinda iliski oldugu
bulunmustur [60]. Diyabet hastaligi néropatiye bagli olarak duyusal uyaranlarin ve eklem
beslenmesinin azalmasina neden olarak sekonder OA gelisimi i¢in bir risk faktorii

olusturmaktadir [61].
2.1.5. Patogenezi

Hastaligin patogenezinde mekanik, yapisal ve biyolojik parametreler etkilidir. OA metabolik
fenotipe sahip, inflamatuvar mediyatorlerden ciddi derecede etkilenen ve ayrica anormal
morfolojisi ve eklem yapisi olan mekanik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [62].
Yaglanmanin OA gelisimi ve progresyonu iizerinde bilinen bir etkisi vardir. Yaglanma ile
birlikte kikirdaktan glikozaminoglikanlarin kaybi1 olur ve ozmotik basing diiser. Bu nedenle,
kikirdak daha yumusak bir hale gelerek basing kuvvetlerine kars1 daha direngsiz bir hal alir.
Sonrasinda onarim mekanizmasi devreye girmesiyle tip 2 kollajen lif ve proteoglikan
iiretiminde artis olur. Kondrosit proliferasyonu meydana gelir. inflamatuvar sitokinler ile
proteazlarin artan salinimi katabolik aktivitenin artmasina neden olur. Bunun sonucu olarak
kikirdakta bozulma baglar. Fibrilasyonun 6nce yiizeydeki sonra derin dokuda devam etmesi
kikirdak kaybima neden olur [63]. Interlokin-1 (IL-1) kikirdak harabiyetine neden olan en
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onemli sitokindir. OA’da IL-1’¢ kars1 hiicre duyarliligi artar [64]. Yapilan ¢alismalarda OA
hastalarinin serum seviyelerinde insiilin benzeri biliylime faktorii-1 (IGF-1) diizeyinin arttig
tespit edilmis ve IGF-1 seviyesi ile osteofit olusumu arasinda bir iliski oldugu bulunmustur
[65]. Ayrica, OA hastalarinda serum IL-6 diizeyinde de artis oldugu bulunmustur. 1L-6,

kikirdagin yeniden sekillenmesi ve pargalanmasinda rol oynamaktadir [66].

2.2. Diz Ekleminin Anatomisi

Sinoviyal bir eklemdir. Sinoviyal eklemler, eklem i¢inin kayganligini saglayan i¢i sivi dolu,
cevresinin eklem kapsiilii ve baglarla ¢evrelendigi bir yapiya sahiptir. Bu yapi siirtiinmenin
en aza inmesini saglar [67]. Diz eklemi patella, tibia ve femurdan olusan ii¢ kemikten
meydana gelmektedir. Bu kemikler patellofemoral ve tibiofemoral olmak iizere iki eklemin
ylizeyini olusturur. Femurun alt ucu tibianin platosu ile eklemlesir. Femurun kondilleri tibial
platoya oturur [68]. Dizin dis kisminda ise proksimal tibiofibular eklem bulunmaktadir. Bu
cklem dizin ekstensiyon ve fleksiyon hareketi esnasinda harekete katilmaz ancak dizin
stabilitesinin saglanmasinda onemlidir [69]. Diz eklemi insan viicudunun en karmasik
eklemlerinden biridir. Fiziksel aktiviteler sirasinda tibia ve femur arasinda bir kaldirag kolu

gibi rol alir [68].

2.2.1. Kemik yapilar

Patella

Patella, insan viicudunda bulunan en biiyiik sesamoid kemiktir [70]. Patellanin 6n yiiziiyle
deri arasinda prepatellar bursa bulunmaktadir [71]. Eklemin yiizeyi santralindeki bir ¢ikinti
araciligiyla patellanin arka yiizii, medial ve lateral fasetlere ayrilmaktadir [72]. Her iki faset,
dikey olarak {i¢ boliime ayrilmaktadir. Dizin fleksiyonu sirasinda lateral ve medial fasetler
femur kemiginin troklea kismui ile eklem yapar. Odd faset olarak da bilinen 7. faset, medial
fasetin list ve i¢ ylizeyinde yer alir ve ¢comelme gibi daha ¢ok diz fleksiyonu gerektiren
aktivitelerde troklea ile temas haline geger [71]. Patella kemiginin {ist kenar1 rectus femoris,
vastus intermedius ve vastus lateralis liflerinden olusan kuadriseps tendonunun yapisma
yeridir. Vastus medialis lifleri patellanin i¢ kenarina yapisir. Kuadriseps tendonu patellanin

On yliziinii sararak distalde patellar tendon olarak devam eder ve tuberositas tibiaya yapisir

[73].
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Patellanin bir¢ok fonksiyonu bulunmaktadir. En temel fonksiyonlarindan biri ise dizin
ekstensiyon hareketi esnasinda kuadriseps kasi i¢in mekanik bir kaldirag gorevi gorerek
kuadriseps kasinin moment kolunu arttirmasi ve bdylece dizin ekstensiyon hareketini
kolaylastirmasidir [70]. Patella tam diz ekstensiyonu esnasinda total diz ekstensiyon
torkunun %31’ini karsilarken, son 30° ekstensiyonda ise torkun %13’tinii karsilar [74].
Ayrica, patella femur ile kuadriseps tendonu arasinda yer aldigi i¢in femoral kondiller ve

kuadriseps tendonu arasindaki siirtiinmenin azaltilmasini da saglamaktadir [70].

Femur

Femurun distal pargasi tibia ile eklem yaparak tibiofemoral eklemi meydana getirir. Lateral
ve medial olmak {izere iki kondili bulunmaktadir. Lateral kondile lateral taraftan
bakildiginda anteriorden mediale dogru seyreder. Medial kondil ise lateral kondile gore daha
simetriktir ve anteroposterior olarak bakildiginda distalden laterale dogru yerlesim gosterir.
Lateral kondilin uzun aksi medial kondilinkine goére daha uzundur ve daha sagital
yerlesmistir. Lateral kondil anteroposterior yonde medial kondile gore daha kiigiiktiir. Bu
durum, hem dizin anterioposterior dizilimine hem de valgusun olusumuna katk1 saglar [75].
Femurun distali 6n yiiziindeki bir olukla ikiye bdliiniir. Bu alana femoral troklea adi
verilmektedir ve bu yap1 diz ekleminin kinematigi i¢in 6nemlidir [76, 77].

Tibia

Tibianin proksimalinin femurla eklem yapan béliimiine tibial plato denmektedir. Tibial plato
iki yiizeyden meydana gelmektedir. Lateral tibia platosu daha konveks ve dar bir eklem
yiiziine sahip iken medial tibia platosu daha genis ve konkav bir eklem yiiziine sahiptir [75].
Platolarin arasinda lateral ve medial interkondiler tiiberkiiller yer almaktadir. Bu
tilberkiillerin 6nlinde ve arkasinda ise anterior ve posterior interkondiler fossa
bulunmaktadir. Lateral meniskiisiin anterior boynuzu ve 6n ¢apraz bag anterior interkondiler
fossaya yapisir. Tibial tiiberkiiller lateral ve medial kondillerin i¢ kisimlarinin

stabilizasyonuna destek olmaktadir [78].
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2.2.2. Kikirdak doku

Tibia, patella ve femurun birbirine bakan yiizlerinde yastik gérevi goren yapilardir. Yaklasik
6.5-7 milimetre (mm) kalinli§a sahiptir. Kaygan bir yapiya sahip olup kemiklerin birbiri

tizerinde rahatga hareket etmesine imkan saglarlar [79].

Meniskiisler

Yastikcik gorevi gorerek diz eklemini koruyan yapilardir. Meniskiisler sok emici gorevini
iistlenmektedir. En 6nemli gorevleri ise ekleme binen mekanik yiikleri dagitmaktir. Ayrica,

dizin stabilizasyonunun saglanmasi i¢in diz bolgesindeki baglara destek olmaktir [80].

2.2.3. Diz ekleminin baglar:

Kollateral ligamentler

“’Medial kollateral ligament’’ olarak adlandirilan i¢ yan bag dizin i¢ yaninda yer alir ve
yukardan baslayip asagi dogru uzanir [81]. D1s yan bag ‘’Lateral kollateral ligament’” olarak
adlandirilmaktadir. Bu bag fibula basi ile lateral femoral kondil arsinda yer almakta ve dizin

i¢ rotasyonunu sinirlandirmaktadir [82].

Capraz baglar

Capraz baglar eklem ici ligamentler olup ¢ok kuvvetli bir yapiya sahiptir. On ¢apraz bag,
medial meniskiisiin medial interkondiler bélgesinde tibianin anterior yiizeyine yapisir [83].
Anteroposterior ve posterolateral olmak tizere iki adet fasikiilden olusur. Anteroposterior
lifleri diz fleksiyonunda gerilirken posterolateral lifler gevser. Diz ekstensiyonunda ise
anteromedial lifler gevserken posterolateral lifler gerilir [84]. Arka capraz bag, tibianin
posteriorunda bulunan interkondiler bolgeden baslar ve 6n ¢apraz bagin i¢ tarafinin anterior
ve istiine dogru uzanir. Arka capraz bagin anterolateral ve posteromedial fasikiilleri
mevcuttur. Diz ekstensiyonuunda, posteromedial lifler gerilirken anterolateral lifler gevser.

Diz fleksiyonunda posteromedial lifleri gevserken anterolateral lifleri gerilir [85].



15

2.2.4. Diz ekleminin bursalari

Diz ekleminde yaklasik 12 bursa bulunmaktadir. Yiizeyel infrapatellar, prepatellar,
gastroknemius ve pes anserinus bursalart klinik olarak en yaygin goriilen bursalardir.
Yiizeyel infrapatellar bursa cilt dokusu ile dizin 6n kism1 arasinda bulunmaktadir. Yiizeyel
infrapateller bursada inflamasyon varliginda patellar tendinit gibi klinik bulgu vermektedir
[86]. Prepatellar bursa, cilt alt1 fasyasi ile patellanin 6n kismi arasinda bulunmaktadir.
Gastroknemius bursalari, gastroknemius tendonunun yapisma yeri ile dizin arka yiizeyinin
arasinda bulunmaktadir. Gastroknemius bursalar1 inflamasyon durumunda ‘’Baker kisti’” ya
da “’Popliteal kist’’ olarak adlandirilmaktadir [87]. Pes anserinus bursasi ise tibianin medial
kortikal ylizeyi ile diz ekleminin medial hattinin 3-5 cm distalinin arasindadir. OA gelisen

dizlerde ¢ogunlukla medial yapilarin etkilenmesiyle siklikla pes anserinus bursasi enflame
olur [88].

2.2.5. Kaslar

Dizin 6n bolgesinde verlesimli kaslar

Uylugun 6n bolgesinde yerlesimli kaslar diz ekstensiyonundan sorumlu kaslaridir [75].
Kaudriseps femoris kasi, dort bash kas grubudur ve rektus femoris, vastur lateralis, vastus

medialis ve vastus intermediustan olusur. Femoral sinir tarafindan inerve edilir [89].

Rektus femoris kasi, anterior iliak spinadan baglar, uylugun distalinde diger 3 kasla
birleserek kuadriseps kasmin tendonu olan ’patellar tendona’’ katilir. Patellar tendon
patellay1 kaplayarak diz ekleminden geger ve tuberositas tibiaya yapisir. Rektus femoris kasi,
kuadriseps kas grubu kaslar1 arasinda kalca eklemini gecen tek bipennat kastir. Bu nedenle,
hem kalca fleksiyonunda hem de diz ekstensiyonunda rol oynar. Ancak, diz ekstensiyonunda
kalca fleksiyonunda oldugundan daha etkilidir. Yine de, iliakus, psoas, tensor fasya lata ve
sartorius gibi kaslara kalga fleksiyonunda destek olur [90]. Rektus femoris kasinin
lateralinde vastus laterlis kasi yer alir. Femurun biiyiik trokanteri ile linea asperadan baslar
ve patellar tendon vasitasiyla tuberositas tibiada sonlanir [91]. Rektus femoris kasinin
medialinde vastus medialis kasi yer alir. Bu kas linea asperadan baslar ve patellar tendon
aracilifiyla tuberositas tibiada sonlanir. Femurun mediale rotasyonunu gergeklestirerek

ekstensiyonda diz ekleminin kilitlenmesini saglar [92]. Rektus femoris kasinin altinda yer
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alan kas ise vastus intermedius kasidir. Femur saftinin anterioru ve iigte iki proksimalinden
baslayip patellar tendon araciligi ile tuberositas tibiada sonlanir [93]. Vastus lateralis,
medialis ve intermediusun gorevi dizin ekstensiyonudur. Bu kaslar, atlamak, tekme atmak,
kosmak gibi siddetli kuvvet gerektiren dinamik aktivitelerde oldugu kadar dizin statik

stabilizasyonunda da 6nemli rol oynarlar [94].

Dizin arka bolgesinde yerlesimli kaslar

Uylugun arka bolgesinde hamstring kaslar1 bulunmaktadir. Hamstringler, biseps femoris,

semimmembranosus ve semitendinosus kaslarindan olusur [75].

Biseps femoris kasi uylugun lateral ve arka bdliimiinde yer alir. Uzun ve kisa olmak {izere
iki basi1 vardir. Kisa basi linea asperanin lateral dudagindan baslarken, uzun basi
semimembranosus ve semitendinosusla beraber iskial tuberositastan baslamaktadir. Iki bas
da uylugun arkasinda fibula baginin lateralinde sonlanir. Biseps femoris kasi diz
fleksiyonunda, kalga ekstensiyon ve eksternal rotasyonunda goérev alir [95].
Semimembranosus kast uylugun medial boliimiinden baslayarak tibianin medial kondilinin
posterior yiizeyinde sonlanir. Inervasyonu siyatik sinirin tibial dalindan saglanir.
Semimembranosus kasi diz fleksiyonu, kalga ekstensiyon ve internal rotasyonunda
fonksiyon goriir. Ayrica, fleksiyon pozisyonundaki dize internal rotasyon yaptirir [96].
Semitendinosus kasi, biseps femorisin uzun basmin tendonu ile bitisik sekilde iskial
tuberositasin i¢ ve alt tarafindan baslayarak uylugun medial ve posterior kismindan gecip
sartorius ve grasilis kaslariyla beraber pes anserinus tendonunu olusturur ve bu tendon
araciligiyla tibianin medial saftinda sonlanir. Tibial sinir tarafindan inerve edilir.
Semitendinosus kasit hem kalca hem diz eklemine yapistigi icin diz fleksiyonu, diz

fleksiyondayken dizin internal rotasyonu ve kalga ekstensiyonunda gorev alir [96].

Popliteus kasi, dizin arka bolgesinde, popliteal boslukta yerlesimlidir. ’Vida-yuva’’ olarak
adlandirilan mekanizmanin kilidini agmakla gorevlidir. Diz ekstensiyona yonelirken, tibia
femurun iistiinde tamamen dis rotasyonu tamamlayana kadar eksternal yonde hareket eder.
Buna “’kilitli pozisyon’> denmektedir. Popliteus, diz fleksiyonu ve tibianin internal
rotasyonunu baglattigi zaman kilit acilir ve diz bosalir. Boylece, hamstringlerin diz

fleksiyonunu ve/veya rotasyonunu siirdiirmelerine popliteus kasi izin vermis olur [81].
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Grasilis kasi, bacagin en medial kisminda yer alan kastir. Grasilis kasinin temel gorevleri diz
fleksiyonu ve internal rotasyonu, kal¢a fleksiyonu ve adduksiyonudur. Bu kasin inervasyonu
obturator sinir araciligiyla saglanir. Pes anserin kaslariin olusturdugu tripotun merkezinde
grasilis kasi bulunur. Sartorius, semitendinosus ve grasilis kaslar1 pes anserinde birlesir ve
bu kaslar yerde sabit duran ayagin iizerinde govde donerken alt ekstremitenin

stabilizasyonunu saglar [97].

Gastroknemius kasi femurun lateral ve medial kondillerinin posterior bolgesinden
baslayarak bacagin posterior bdliimiinde asag1 yonde seyreder, soleus kasiyla beraber asil
tendonununu olusturur ve kalkaneus kemiginin posterior kisminda sonlanir. Diz fleksiyonu
ve ayak bilegi plantar fleksiyonunda gérev alir. inervasyonu tibial sinir araciligiyla saglanir.
Asil gorevi ayak bilegindedir ancak dizin posterioruna ulasan, iyi bir ¢cekme agisina sahip
biiylik bir kas oldugu icin diz fleksiyonuna da katki saglar. Ayrica, yapilan ¢alismalarda bu
kasin kuadriseps kas fonksiyonu olmayan kisilerde diz ekstensiyonuna katkist oldugu da

belirtilmistir [98].

Dizin lateral boliimiinde ver alan kaslar

Tensor fasya lata kasi, iliak c¢ikintinin anterolateralinden baglayarak iliotibial bant
aracilifryla tibianin lateral kondilinde sonlanir. Inervastonu superior gluteal sinir tarafindan
saglanir. Temel gorevi kalga fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyonudur. Ayrica, gluteus
maksimus kasina yardimcidir. Her iki ayaga esit agirlik aktarildigi ayakta durma
pozisyonunda, femur ve pelvisin tibia tizerindeki hareketlerini kontrol eder ve dengenin

korunmasini saglar [99].
2.2.6. Diz ekleminin kinezyolojisi

Diz eklemi sinoviyal tipte bir eklem olup viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz ekleminin
hareketleri fleksiyon ve ekstensiyondur. Fleksiyon hareketi 120-135°, ekstensiyon hareketi
ise 0° olarak bilinir. Ancak, ligamentlerde laksite olursa bir miktar hiperekstensiyon
goriilebilmektedir. Eger bu hiperekstensiyon pozisyonu 5°’yi asarsa “’Genu rekurvatum’’

olarak isimlendirilir [100].

Diz eklemi ekstensiyon ve fleksiyon sirasinda bir miktar rotasyon da gerceklestirebilir.

Ancak, diz tam ekstensiyondayken rotasyonel hareket goriilmez ¢iinkii femur ve tibia
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birbirine kilitli bir pozisyondadir. Diz fleksiyona dogru gittikge rotasyonel hareket
goriilmeye baslar. Rotasyonel hareketin sinirlar1 ligamentler tarafindan belirlenir [101].
Patella diz eklemine mekaniksel olarak avantaj saglayarak dizi korumada gorevlidir. Bu

mekaniksel avantaji kuadriseps kasinin moment kolunu arttirmasiyla saglar [102].

Diz tam ekstensiyondayken spina iliaka anterior superiordan patellanin merkezine uzanan
hat ile patellanin merkezinden tuberositas tibiaya uzanan hat arasinda kalan agiya “’Q agis1’’
denmektedir. Bu acinin yaklasik ortalama degeri 15° olmakla birlikte degeri 6-27° arasinda
degisebilmektedir. Q acisinin artmasiyla beraber patellofemoral eklemin lateral kompartman
basinci artarken, azalmasiyla beraber patellofemoral eklemin medial kompartman basinci

artar. Q agis1 patellofemoral eklemin kinematigi i¢in 6nemlidir [103].

2.3. Diz Osteoartriti

OA, omurga, el, kalca ve dizde yaygin olarak goriilmekle birlikte her sinoviyal eklemi
tutabilen bir hastaliktir. Ozellikle yiik tasiyan bir eklem olan diz ekleminde goriilme orani
yiiksektir. Diz OA, onde gelen saglik sorunlarindan biridir ve saglik harcamalarinin da
biiyiik bir kismint olusturur [104]. Semptomatik olarak OA’da en sik tutulan eklem diz
eklemidir. Medial tibiofemoral kompartman diz ekleminde en sik tutulan bolgedir ve bu

yiizden agri1 daha ¢ok bu bolgede hissedilir. Agriya hassasiyet de eslik eder [10].

Medial kompartmanin etkilenmesi sonucu diz OA’l1 hastalarda kuadriseps kasinda zayiflik
goriiliir. Ancak, hastalarda adduktor kaslari1 daha giigliidiir. Bu durum, varus deformitesinin
dengelenmesi i¢indir. Valgus ya da varus deformiteleri ve kuadriseps kasinda kuvvet kaybi
diz ekleminde propriyosepsiyon azalmasina neden olur [105]. Diz OA’l1 hastalarda en sik
goriilen semptomlar krepitasyon, eflizyon, fleksiyon/ekstensiyon kontraktiirii ve sabah

tutuklugu olarak siralanabilir [10, 106].

2.3.1. Klinik semptomlar

-

Agrn

OA’da en yaygin goriilen semptom agridir. Agri, kiint, s1z1 seklinde, derinde ve aci verici

olarak tarif edilir. OA’nin erken evrelerinde eklemde baslayan agri, ekleme yiik bindiren
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aktivitelerle artarken, istirahatle azalir. Ilerleyen dénemlerde agr1 hafif hareketlerde veya
istirahatte de hissedilir. Ayrica, gece uykudan uyandiran siddette agr1 da hissedilebilir. Bu
durum, uyku esnasinda kaslarin gevsemesine bagli olarak eklem fonksiyonu ve eklem
pozisyonu lizerinde destek-kontrol mekanizmalarinin islemeyisinden kaynaklanabilir.
Kartilaj dokusu andraldir. Agrimin kaynag: intraartikiiler ve periartikiiler dokulardir.
Osteofitlerden periosta uyar1 gitmesi trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiil distansiyonu ve
eklem cevresindeki kas spazmina neden olabilir. Kas yorgunlugu ise sinovit ataklarina,
subkondral kemikte vaskiiler basingta artiga, kapsiiler fibrozis ve eklem kontraktiirii

olusumuna neden olabilir [107, 108].

Eklem tutuklugu

Eklemlerde meydana gelen tutukluk genellikle sabahlar1 veya giin igerisindeki uzun siireli
hareketsizlik sonucu olusan gerginlik hissi olarak tanimlanmaktadir. OA’da eklem tutuklugu
30 dakikadan az stirer [109].

Hassasiyet

Bursa, kapsiil, sinovyum ve periartikiiler kaslar gibi yumusak dokularda veya ligamentlerin

ve kapsiiliin insersiyolarindaki periossta hassasiyet meydana gelebilir [10].

Eklem efflizyonu

Sinoviyal efflizyon nedeniyle eklemde sislik meydana gelebilir. Palpe edildiginde
efiizyonlarin genelde soguk veya hafif sicak oldugu hissedilir. Eklemde meydana gelen

eflizyon kaynakli sislik dizde ekstensiyon kaybina neden olabilir [10].

Krepitasyon

OA’nin erken evrelerinde eklemden hareket esnasinda duyulan ¢itirdama veya gicirdamaya
benzer sestir. Krepitasyon OA’da goriilen en yaygin bulgulardan biridir. Eklem ylizeyi
diizensizligi ve eklem kikirdagi kaybi nedeniyle eklem ylizeylerinin birbiri iizerindeki
hareketlerinden kaynaklanir. Eklem hasarinin non-spesifik bulgusudur. OA’nin ilerleyen

evrelerinde duyulan ses ise krakman olarak adlandirilmaktadir [110].
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Eklem hareket acikliginin azalmasi

Diz OA’ll hastalarda eklem kikirdaginda meydana gelen dejenerasyon nedeniyle eklem
ylizlerindeki uyumsuzluk, osteofitler ve eklem kapsiiliiniin kalinlasmas1 gibi nedenlere ek
olarak agr1 sebebiyle olusan kas spazmi ve kas kontraktiirlerinin mekanik engel olusturmasi
sonucu eklem hareketlerinde limitasyon meydana gelir. ilk olarak fleksiyon hareketinde
limitasyon gozlenmekle beraber ilerleyen donemlerde ekstensiyon hareketinde de limitasyon
goriiliir. Eklem hareket agikliginin azalmasi, efiizyon ve 6demin varliginda daha ¢ok yiik

tasiyan tarafta meydana gelir ve fonksiyon kaybina sebep olabilir [110].

Kas kuvvetsizligi ve atrofi

Diz OA’nin en yaygin goriilen klinik semptomlarindan biri olan agr1 nedeniyle hastalar
hareketten kaginirlar. Olusan bu immobilizasyon kaslarda kullanmama atrofisiyle
sonuglanir. Kullanmama atrofisi diz OA’lilarda kuadriseps kasinin gii¢siizliigline neden olan
major faktorlerden biridir. Kuadriseps kasindaki inaktivasyon diz ekleminde stabilizasyonun
bozulmasina yol agar. Diz travmalara daha agik duruma gelir. Bunun sonucunda meydana
gelen effiizyon agrinin artmasina neden olur. Olusan kisir dongii, kuadriseps femoris kasinda
progresif atrofiye ve fonksiyon kaybina neden olur. Yapilan bir¢ok calismada, kuadriseps
kasindaki kuvvet kaybinin disabiliteye, agr1 veya dizdeki radyografik degisikliklerden daha

fazla neden oldugunu gosterilmistir [111].

Deformite ve instabilite

OA’nin ileri derecelerinde instabilite, subluksasyon ve ¢esitli deformasyonlar goriilebilir.
Ortaya c¢ikan deformitelere asir1 kikirdak kaybi, harabiyet ve osteofitler de eslik edebilir.
Kollateral ligamentlerdeki gevseklige bagli olarak instabilite meydana gelebeilir. Medial
kompartman etkilenimine bagli olarak varus deformitesi olusurken, lateral kompartman

etkilenimine bagl olarak valgus deformitesi goriliir [110].

2.3.2. Tam kriterleri

OA’da farkli patolojik durumlarin gézlenmesi ve farkli eklem bolgelerinin etkilenmesi tani

koymay1 zorlagtirmaktadir. Gozlenen radyografi sonuglart Klinik muayene yapilarak
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desteklenmelidir. [112]. Diz OA i¢in Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan gelistirilen
tani kriterleri bulunmaktadir [63]

Radyolojik bulgular

Radyolojik goriintiileme teknikleri hastaligin tanisinin konulmasi ve siddetinin belirlenmesi
acisindan onemlidir. Diz OA radyografisinde karsilagilan bulgular eklem araliginda daralma,
eklem i¢i kemiksi cisimler, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik

kistleri, kemik kollapsi, subluksasyonlar ve deformiteler olarak siralanabilir [113].

Direkt grafiler diz OA’sinda tan1 koymada genelde yeterlidir. Ancak, kemik yapilarin daha
1yi goriintiilenebilmesi icin bilgisayarli tomografi, eklem i¢indeki ve ¢evresindeki yapilarin
daha net goriimtiilenebilmesi i¢in ultrasonografi, yumusak dokularn daha net
goriintiilenebilmesi amaciyla manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemlerinin kullanimi

gerekebilmektedir [114, 115].

Laboratuvar bulgulari

Tan1 i¢in 6zel bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. Primer OA i¢in tam kan, eritrosit
sedimentasyon hiz1 (ESH), idrar ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Romatoid faktor
(RF) ve anti-niikleer antikorlar (ANA) negatiftir. Sinoviyal sivinin ise rengi berrak,
viskositesi yiiksek ve hiicre sayis1 mm®’de 2000°den azdir. Ancak, hidroksiapatit kristalleri

veya kalsiyum pirofosfat kristalleri eklem sivisinda saptanabilir [116].

2.3.3. Degerlendirme

Diz OA’l1 hastalar1 degerlendirirken dncelikle detayli sekilde anamnezin alinmasi dnemlidir.
Oykii alimirken cinsiyet, yas, viicut kiitle indeksi gibi demografik 6zelliklerin yani sira
0zgecmis sorgulanmali, klinik ve radyolojik bilgiler kaydedilmelidir. Agr1 siddeti, sabah
tutuklugu, eklem hareket agikligi, kas kuvveti degerlendirmesi yapilmahdir. Ayrica,
hastalarin giinliik yagam aktiviteleri ve fonksiyonel durumlar1 da degerlendirilmelidir [117].
Subjektif degerlendirmelerin yapilmasinda bazi 6lgekler kullanilabilmektedir. Ornegin;
bireyin diz OA’sma bagl islevsel seviyesindeki etkilenim Diz Incinme ve OA Sonug Skoru

Olgegi ile [118], fonksiyonel durumu Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
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Index (WOMAC) Indeksi ile [119], agr, rahatsizlik veya giinliik yasam aktiviteleri
etkilenimi Lequesne Indeksi ile [120], yasam kalitesi Diz-Kalga OA Yasam Kalitesi Olcegi
[121] veya EuroQoL-5D (EQ-5D) Olgegi ile [122], fiziksel fonksiyonlari, semptomlar1 ve
sportif aktiviteleri Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi Formu [123] ile

degerlendirilebilmektedir.

2.3.4. Tedavi

Diz OA morbidite ve oziirliiliigiin 6nemli sebepleri arasinda sayilmaktadir. OA’da osteofit
gibi deformasyonlarin olugsmasini onleyen veya yok eden, kikirdak kaybini 6nleyen veya
hastalig1 tamamen iyilestiren bir tedavi yontemi yoktur [124]. Ancak, diz OA tedavisi
miimkiin olmayan bir hastalik olarak diistiniilmemelidir. Uygun degerlendirmeler sonucunda
plananlanan uygun tedavi programu ile agr1 gibi primer semptomlarin giderilmesi fiziksel

fonksiyonlarin ve yasam kalitesinin iyilesmesine katki saglamaktadir [125].

Diz OA i¢in tedavi yontemleri hastaligin radyolojik ve klinik bulgularina gore farklilik
gosterebilir. Bu yontemler cerrahi, tamamlayici, alternatif, farmakolojik ve non-
farmakolojik, tedavi yontemleri olarak smiflandirilabilir [126]. OA Arastirma Dernegi
(OARSI), literatiirdeki kanita dayali son arastirmalari géz Oniine alarak diz OA igin Onerilen
tedavi yontemlerinin 6zetini raporlamistir. Egzersizler bu rapor igerisinde su i¢i ve kara
tabanli egzersizler olarak ayrilmaktadir. Ayrica, cerrahi olmayan tedavi yontemleri

kilavuzunda da yer almaktadir [127].

Diz OA tedavisindeki amaglar agrinin azaltilmasi, eklem tutuklugunun giderilmesi, eklem
hareketlerinin arttirilmasi, kas kuvvetinin arttirilmasi, travmalarin engellenmesi ve sonug

olarak yasam kalitesinin arttirilmasidir [128].

Cerrahi tedavi yOntemleri

Diz OA’ll hastalarda konservatif tedavinin basarili sonu¢lanmadigi durumlarda cerrahi
tedaviye bagvurulur [129]. Cerrahi yontemlerde osteotomi, artroskopik debridman ve
artoplasti gibi uygulamalar yapilmaktadir. Osteotomi ile asinmis olan eklem yiizeyinin
neden oldugu mekaniksel aks bozuklugunun diizeltilmesi amaglanir [130]. Artroskopik
uygulamalarda diz ekleminin patolojisi hakkinda bilgi edinmek ve semptomlarin azalmasini

saglamak bdylelikle daha ileri cerrahi yontemleri ertelemek amacglanir [129]. Diz OA’da
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gelinen son asama total diz cerrahisidir. Dizin tek kompartmanina uygulanabilecegi gibi
gerekli goriilen durumlarda tiim kompartmanlari i¢ine alan total diz artroplasti cerrahisi de

yapilabilmektedir [130].

Trombositten zengin plazma uygulamalari (PRP)

PRP, tam kanin santrifiijii sonucu elde edilen, yiiksek konsantrasyonda ¢oklu hiicre biiyiime
faktorlerini ve trombositleri igeren hiicresel plazma komponentidir [131]. PRP tedavisinin
hedefi viicudun tamir mekanizmalarinin aktivasyonudur. Bu nedenle, klasik tedavilerden
farkli olarak inflamasonu baskilamak yerine tetikler. Tedavi edici etkisini dokularin
vaskiilerizasyonunu, kollajen sentezini ve hiicre proliferasyonunu arttirarak gosterdigi
diisiiniilmektedir. Hayvan deneylerinde PRP’nin vaskiilerizasyonda, matriks sentezinde,
tendon ve tendon hiicresi gen ekspresyonunda olumlu etkilerinin oldugu raporlanmigtir
[132]. PRP’nin insan tenositi kiiltiiriinde total kollajen {iretimi ve hiicre proliferasonunu
stimiile ettigi bulunmus, ayrica endojen biiyiime faktorlerinin  ve matriks
metalloproteinazlarinin ekspresyonunu kismen arttirdigi belirlenmistir [133]. PRP’nin
kartilaj hasar1 {izerindeki etkisi ise, IL-1 betanin indiikledigi inflamatuar siirecin
baskilanmasi ve 6zellikle OA patogenezinde 6nemli rol oynayan niikleer faktor kappa B’nin

aktivasyonunu azaltmasi oldugu belirtilmistir [134].

Intra-artikiiler tedavi

Eklem i¢ine hiyaliironik asit enjeksiyonu yapilarak homeostazin gegici olarak yenilenmesi
amaglanir. Boylece, eklemin normal hiyaliironan iceriginin uzun bir siireligine yenilenmesi

saglanir [135].

Farmakolojik tedavi yontemleri

Farmakolojik olarak olusan semptomlar1 dnlemek icin nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAID), parasetamol ve opioidler en yaygin kullanilan tedavi se¢enekleridir. NSAID’ler
oral veya topikal olarak kullanilabilmektedir. Oral NSAID’lerin agr1 lizerinde orta dereceli
etkisi bulunmaktadir ancak uzun siireli kullanimlarinda bobrek rahatsizliklari, peptik iilser
gibi yan etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Topikal NSAID’ler oral NSAID’lere kiyasla daha iyi
tolere edilip daha giivenli kullanilabilir [136]. Opioidler, NSAID’lerin etkisinin goriilmedigi

veya kontraendike oldugu durumlarda tercih edilmektedir. Karacigerde sitokrom P-450
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enzimleri tarafindan metabolize edilmesi nedeniyle ¢ogu opioidin kullanilan diger ilaglarla
etkilesim riski vardir [137]. Parasetamollerin ise diger analjeziklere kiyasla yan etkileri daha
azdir. Ancak, uzun donemli kullanimina bagli gastointestinal sistem ile bobreklerde toksik
etkiler aciga cikarabilmektedir. Bu yiizden, diisiik dozda ve kisa siireli kullanimlari

onerilmektedir [137].

Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri

Non-farmakolojik tedavi yontemleri, hastaya zarar veren yan etkileri olmamasi nedeniyle
farmakolojik tedavi yontemlerine gore daha gilivenilir olup diz OA tedavisi i¢in ilk tercih
edilen yontemlerdir [138]. Yapilan bir sistematik derlemede, non-farmakolojik tedavi
yontemleri hasta egitimi, kilo verme, yiirlime yardimcilari, fiziksel modaliteler ve egzersiz

olarak belirtilmistir [139].

Hasta egitimi

Hasta egitiminde amac hastalar1 hastaliklar1 hakkinda bilgilendirmek, hastaliga yonelik
alinmas1 gereken Onlemleri agiklayarak fiziksel durumlarinin ve agrilarinin yonetimi
konusunda egitmektir. Boylece, hastanin tedavi programina aktif bir sekilde katilmasi
saglanir. Hastalarin aktif ve diizenli bir sekilde tedaviye katilimlar1 agrinin azaltilmasi,

eklem fonksiyonlarin ve uyku siiresinin artmasini ve yasam kalitesinin iyilesmesini saglar

[54, 140].

Kilo verme

Obezite diz OA’da en ¢ok karsilasilan ve degistirilebilen dnemli bir risk faktoriidiir. Kilo
vermek, diz eklemine binen mekanik stresi azaltarak hastaligin progresyonunu yavaslatabilir
[63]. Yapilan aragtirmalarda Kilonun azalmasinin radyolojik diz OA gelisimini engelledigi

bulunmustur [141].

Yiiriime yardimcilart

Diz OA gelismis ekstremitede agr1 ve agirlik aktarma problemleri nedeniyle durus
bozukluklar1 goriilebilir ve yliriiylis etkilenebilir. Olusan deformiteler nedeniyle dengesiz

yik dagilimi meydana gelir ve bu durum eklem statigini negatif yonde etkileyerek
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bozulmasina sebep olur [144]. Bu nedenle, OARSI tedavi kilavuzlarinda ortezler, tabanliklar
ve breysler konusunda bazi 6nerilerde bulunmustur [145]. Alt ekstremitede ekleme binen
yik dagilimi ayakkabi tabanina yerlestirilen topuk kamalar1 konularak azaltilabilir [144].
Ayak ortezleri, kalkaneustaki valgus deformitesinin diizeltilmesini saglar ve bacagin alt
kisminin mekaniksel hizalanisin1 degistirmektedir. Breysler ise zit valgus kuvveti
uygulamaktadir. Medial diz kompartmaninda olusan mekaniksel yiiklenmeleri
azaltmaktadir. Ayrica, diz ekleminde gelisen valgus ve varus deformitelerinden kaynakli
stresi azaltmak icin kollateral destekli dizlikler faydali olabilir [127]. Bunlarin yan1 sira,
patellofemoral eklem OA’sinda patellanin mediale dogru bantlanmasi agrinin azalmasina
katkida bulunur [146]. Degerlendirmeler sonucunda uygun oldugu diisiiniilen bireylerde
ekleme binen mekanik stresi azaltmak icin baston veya yliriiteg gibi basit yiirtime cihazlari
da kullanilabilir. Bu uygulamalar sonucunda agrinin azaltilip fiziksel fonksiyonlarin

artmasina katki saglar [147].

Fiziksel modaliteler

Termoterapi

Termoterapi, diz OA tedavisinde yaygin olarak kullanilan non-farmakolojik tedavi
yontemlerinden biridir [148]. Yiizeyel 1s1 ajanlarmin damarlarda vazodilatasyon
olusturmasiyla kan akimi ve oksijenasyonu arttirdig1, kas igciklerindeki motor efferentlerin
aktivasyonunu diisiirerek kas kontraksiyonunu azalttig1 ve kas spazmini ¢6zdiigii, serbest
sinir uglarina etkisi sayesinde agriy1 azalttigi bilinmektedir [149]. Ayrica, doku elastikiyetini
de arttirmaktadir [150]. Kliniklerde siklikla kullanilan yiizeyel 1s1 ajanlart hotpack, whirple
sicak su banyolari, infraruj olarak siralanabilir [151]. Derin 1s1 ajanlari, dokulardaki 1s1
artisin1 cildin dstiine gonderilen enerjinin emilerek dokuda 1s1 enerjisine doniismesiyle
saglar. Derin 1s1 ajanlar1 deri lizerinde minimal 1s1 saglarken, baglar, tendon, kas ve kemik
gibi derin dokularda maksimum 1s1 olustururlar [152]. Kliniklerde siklikla kullanilan derin
1s1 ajanlari kisa dalga diyatermi (KDD), mikro dalga diyatermi (MDD) ve ultrasondur (US)
[153].

Yiizeyel soguk uygulamasinin ise sinir iletim hizin1 azalttigi, yiizeyel ve eklem i¢i dokularda

kan akimini sinirlandirarak inflamasyon ve agriy1 azalttigi bilinmektedir. Kliniklerde siklikla
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kullanilan soguk ajanlar coldpack, spreyler, soguk su ile doldurulmus basing splintleri ve

kimyasal buz torbalar1 seklindedir [154].

Elektroterapi

Diz  OA’nin semptomlarint azaltmak i¢in elektroterapi  yontemlerinden de
faydalanilmaktadir. Derin dokularda 1s1 olusturmasi i¢in kullanilan KDD, Diz OA’l
bireylerde kronik inflamatuar siireci azaltarak agri ve ddemin kontrol altina alinmasina
yardime1 olmaktadir [155]. US’nin fizyolojik o6zellikleri sayesinde eklemler, kemikler,
tendonlar, kaslar ve eklem kapsiilii izerinde terapdtik etkileri oldugu bilinmektedir [156].
Literatiirdeki ¢alismalarda, US’ nin agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligi arttirilmasi igin
tedavide uygulanabilecegi belirtilmistir [157, 158]. Agr1 inhibisyonunun liflerin segici
uyarimi ile gerceklestirildigi Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ile ilgili
literatiirdeki calismalar incelendiginde TENS’in OA tanili hastalarda agri, fonksiyonel

parametreler, yasam kalitesi tizerinde pozitif etkileri oldugu belirlenmistir [159-161].

Egzersiz

Diz OA’ll bireyler icin egzersiz programi yayinlanan tiim tedavi rehberlerinde
onerilmektedir [162]. Diz OA tedavisinde giiglendirme, germe, aerobik, néromuskiiler ve
denge egitimi icin egzersizler yer almaktadir [163]. ACR’mn 2012’de yaynladig: tedavi
rehberine gore kara bazli egzersizlerin yani sira su i¢i egzersizler de diz OA tedavisinde

onerilmektedir [10].

Egzersiz terapisinin amaci agrinin azaltilmasinin yani sira fiziksel fonksiyonlarin
arttirtlmasidir. Degerlendirmelere gore planlanan tedaviyle kas giicii, kardiyovaskiiler
endurans ve esneklik artarken, yiriyiisle ilgili problemler azalir [164]. Egzersiz programlari
bireysel egzersizler, grup egzersizleri ve ev egzersizleri olarak siniflandirilabilir. Bireysel
egzersizlerin agr1 ve fiziksel fonksiyon iizerinde pozitif etkileri oldugu arastirmalarda
gosterilmistir. Ancak, diger egzersiz programlarina kars1 tistiinliigii hala belirsizdir [163]. Ev
egzersizlerinin ise baslangicta mutlaka fizyoterapist gozetiminde yapilmasi gerekliligi
onerilmektedir [165]. Diz OA’sinda egzersizin etkilerini degerlendiren bir sistematik
derlemede kara bazli terapatik egzersizlerin eklem agrisi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi

acisindan kisa donem etkili oldugu ve bu etkinin en az 2-6 ay siirdiigii bildirilmistir [15].



27

Egzersizin agr1 inhibisyonundaki rolii kapi-kontrol teorisi ya da endorfinlerin salinimi ile
aciklanmaktadir fakat bu mekanizmalarin etkisi egzersizin siiresi ve dozaji ile iliskilidir

[166].

Ghiclendirme eqzersizleri

Diz OA’ln hastalarda ligament elastikiyeti, kas kuvvetinde azalma ve kas aktivasyon
paternlerinde degisimler goriilmektedir. Kuvvetlendirme egzersizleriyle kas giicii artisi
saglanabilirken agr1 ile kikirdaktaki hasar azaltilabilmektedir. Ayrica, kas aktivasyon

paternleri ve eklem biyomekanigi normallestirilebilmektedir [167].

Literatiirde diz OA tanili hastalarda agriy1 azaltmak ve fiziksel fonksiyonu arttirmak igin
giiclendirme egzersizleri tavsiye edilmektedir, ancak hangi tip giliglendirme egzersizinin
daha etkili oldugu konusunda mevcut bir goriis birligi yoktur [163]. Giiglendirme
egzersizleri sadece diz eklemini etkileyen kaslar1 igermemekte, genellikle alt ekstremite
kaslar1 ve Ozellikle kuadriseps kasina yogunlasmaktadir [163]. Yapilan bir sistematik
derlemede agr1 ve fonksiyonellik {izerine kuadriseps kas1 agirhikli giiclendirme
egzersizlerinin etkisinin diisiik oldugu belirlenmis ve kuadriseps kasi ile beraber kalga
ckstansorleri, abduktorleri, hamstringler ve gastroknemius gibi alt ekstremitede yer alan
biliylik kas gruplarinin tamaminmi igeren giiclendirme egzersizlerinin agr1 ve fiziksel

fonksiyon tizerindeki etkisinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [15].

Germe egzersizleri

Diz OA’ll hastalarda eklem c¢evresi yumusak dokularda da etkilenim olur ve eklem
cevresindeki kaslarin elastikiyeti azalir. Bunun sonucunda eklem hareket agikliginda azalma
meydana gelir. Kas elastikiyeti ve eklem hareket agikligini arttirmak igin germe
egzersizlerinin tedavi programina dahil edilmesi Onerilmektedir [163]. Ancak, germe
egzersizleri yavas ve statik bir sekilde yapilmasi, ani germelerden kacinilmasi gerektigi
vurgulanmustir. Ani ve hizl bir sekilde yapilan germeler intrafiizal kas liflerinde yer alan kas
igcigini stimiile ederek refleks kas kasilmalarina neden olur. Yavas ve statik bir sekilde
yapilan germeler ekstrafiizal kas liflerinde yer alan golgi tendon organini uyararak

gevsemeyi saglar [168]. Diz OA tedavisinde germe egzersizlerinin dahil edildigi
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caligmalarda hastalarin  agrisinin = ve  tutuklugunun azaldigi, yiirime hizinin,

fonksiyonelliginin ve yasam kalitesinin arttig1 bildirilmistir [16, 169].

Aerobik egzersizleri

Aerobik egzersizler agriy1 azaltmayi, fiziksel fonksiyonlari arttirmayr ve solunum
kapasitesini iyilestirmeyi amaglayan egzersiz tiiriidiir. Yiirlime, yiizme, bisiklet siirme gibi
aktiviteleri igerir [170]. Aerobik egzersizin hastalarda meydana gelen bulgulari azalttig1 ve
fonksiyonlar1 arttirdigi belirlenmistir [171]. Ayrica, bu etkilerinin yani sira aerobik
egzersizin diz OA’l1 hastalarda yaygin olarak goriilen depresyon tizerinde de olumlu etkileri

oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [163].

Noromuskiiler egzersizleri

Noromuskiiler egzersizler kas aktivasonunu, eklem stabilitesini ve dengeyi arttirmaya
yonelik egzersizlerdir. Bu egzersiz tipi geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerinin aksine,
hareketin kalitesini g6z Oniine alir ve ii¢ diizlemde eklem kontroliiniin yapilmasini benimser
[172]. Diz OA tanili hastalarda néromuskiiler egzersizler kas enduransini ve fiziksel

fonksiyonu arttirmak i¢in kullanilmaktadir [173, 174].

Su ici egzersizler

Su i¢i egzersizler fiziksel fonksiyonu arttirmak i¢in sicakligir uygun bir sekilde ayarlanmig
bir havuzda, egzersiz programinin uygulanmasidir [175, 176]. Diz OA tedavisinde bu
egzersizler OARSI ve ACR rehberlerinde tavsiye edilmektedir [177]. Suyun dogal direng
olusturmasi ve bu dirence kars1 hareketlerin yapilmasi kas kuvveti ve enduransin artmasini
saglar. Suyun kaldirma kuvveti eklemlere ve kemiklere binen yiik miktarini azaltarak
kaslarin daha kolay hareket etmesine katkida bulunur [176]. Ayrica, suyun sicakligi
sayesinde yumusak dokularda meydana gelen kontraktiirler, agr1 ve kas spazmi azalir. Bu
etkilerin goriilebilmesi i¢in Onerilen sicaklik 32-36°C’dir. Diz OA’ll hastalarda su igi

egzersizlerin agriy1 azaltarak yagsam kalitesini iyilestirdigi raporlanmistir [178].
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2.4. Egzersizin Degiskenler Isiginda Incelenmesi
2.4.1. Egzersizin agr1 iizerine etkisi

Kronik agri, hastalarin duygu durumunu, mesleki ve 6zel yasamini ciddi diizeyde etkileyen
bir saglik problemidir. OA hastalarinda ise en sik karsilasilan ve erken evrede goriilmeye
baslayan bir semptomdur ve ayni zamanda fiziksel islevin en 6énemli belirleyicilerinden
biridir. OA ile iliskili agri; destek-kontrol mekanizmalariin islemeyisi, osteofitlerden
periosta uyar1 gitmesi, kas spazmi veya kas yorgunlugu gibi sebeplerden kaynaklanabilir

[107].

Diz OA tedavisinde farmakolojik olmayan yontemler Ingiltere Ulusal Saglk ve
Miikemmellik Enstitiisii (USME) tarafindan Onerilmektedir. Bu yontemler arasinda agriy1
azaltip fiziksel fonksiyonu arttirmak i¢in lokal kas giiclendirme egzersizleri, genel aerobik
egzersizler ve hasta egitimi bulunmaktadir. Lokal kas kuvvetlendirme egzersizleri, diz OA’l1
bireylerde semptomlar1 ve agriy1 azaltip, yasam kalitesi ve yasam aktivitelerini iyilestirebilir.

Egzersiz USME tarafindan diz OA’da temel tedavi olarak onerilmistir [179].

Egzersiz egitiminin diger inflamatuvar kokenli hastaliklarda oldugu gibi OA’da da
inflamasyonu azaltip, klinik sonuglar1 iyilestirebilecegi yapilan ¢alismalarda belirlenmistir

[180, 181].
2.4.2. Egzersizin fiziksel aktivite iizerine etkisi

Fiziksel aktivite, iskelet kaslar1 tarafindan olusan ve enerji tiiketimine neden olan viicut
hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Yapilan caligmalarda fiziksel aktivitenin kronik
hastaliklarda onemli bir parametre oldugu gosterilmistir. Avrupa Romatizma Birligi
romatizmal hastaliklarda fiziksel inaktivitenin ¢esitli komplikasyonlar1 dogurdugunu ve

kardiyovaskiiler riski arttirdigini bildirmistir [182].

Diizenli yapilan fiziksel aktivite genel popiilasyonda ve kronik hastaligi olan bireylerde
saglik i¢in 6nemlidir [39]. Fiziksel aktivite, romatizmal hastaliklarda anti-inflamatuar etkisi
i¢in 6nerilmektedir. Anti-inflamatuar etkisi sayesinde hastaligin semptomlarinin azalmasi ve

yasam kalitesinin artmasi beklenir [183]. Fiziksel aktivitenin genel sistemik etkilerinin yani
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sira, agrinin, tutuklugun ve yorgunlugun azalmasi, kas kuvvetinin artmasi gibi olumlu

etkileri de bulunmaktadir [184].

Yapilan ¢aligmalarda OA tanili hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin genel popiilasyondan
daha disiik oldugu belirlenmistir [185]. Diz OA hastalarinda gelisen agri fiziksel
inaktivitenin en Onemli nedenidir. Agr1 nedeniyle hastalar hareketten kac¢inarak daha
sedanter bir yasam siirerler. Bu immobilizasyon sonucu kuadriseps kasinda meydana gelen
atrofi hastalarda kuadriseps kas gii¢siizliigiiyle sonuglanarak eklemin stabilizasyonunun
bozulmasina ve diz ekleminin travmalara agik hale gelmesine neden olur. Bunlarin sonucu
olarak ortaya c¢ikan effiizyon ve irritasyon agriy1 arttirarak fiziksel inaktiviteyi daha da
siddetlendiren kisir bir dongii olusturur [56]. Bunlarin yani sira, yorgunluk, motivasyon
eksikligi, duygu durumu degisiklikleri gibi etkenlere bagli olarak da fiziksel aktivitenin
azaldig1 bulunmustur [186, 187]. Yapilan ¢alismalarda egzersiz igeren tedavi programlarinin

diz OA’l1 hastalarda fiziksel aktivite diizeyini arttirdigi gosterilmistir [171].

2.4.3. Egzersizin anksiyete ve depresyon iizerine etKisi

Anksiyete ve depresyon diinya genelinde milyonlarca insani etkileyen yaygin bir saglik
sorunudur. Insanlarmn sadece duygu durumlarinin degismesine degil, ayrica fiziksel
sagliklarinin ve sonug olarak yasam kalitelerinin azalmasina sebep olabilir [188]. Yapilan
caligmalarda OA’l1 hastalarda genel popiilasyonla kiyaslandiginda anksiyete ve depresyon
diizeyinin yiiksek oldugu belirlenmistir [188]. Bu durumun 6zellikle agr ile iliskili olarak
ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir [189].

Egzersizle beraber monoaminerjik aktivasyon ve endorfin seviyesi artarken, stres hormonu
kortizol seviyesinde azalma meydana gelir [190]. Ayrica egzersiz, yeni néronlarin
biiylimesini ve ndronlarin saglikli kalmasini saglayan proteinlerin salinimini stimiile ederek

psikolojik problemlerin iyilesmesine katkida bulunur [191].

Isko¢ Universitelerarast Yonergeler Agrnin yaymladigi giincel kilavuzda, ilag dist
depresyon yoOnetimi i¢in egzersizin bir tedavi segenegi olarak kabul edilebilecegi
onerilmektedir [192]. Yapilan ¢alismalarda, diisiik fiziksel aktivite diizeyi ile depresyon
arasinda iliski oldugunu gosterilmis olup egzersizin yukarda belirtilen etkileri sayesinde

antidepresan etkiye sahip olabilecegi bildirilmistir [193].
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2.4.4. Egzersizin yasam Kalitesine etkisi

Yasam kalitesi, kisinin psikolojik, sosyal ve fiziksel sagliginin biitiiniinii kapsayarak genel
sagligl nitelendiren ¢ok boyutlu bir parametredir. Kronik hastaliklarla ilgili yapilan
caligmalarda yasam kalitesinin cinsiyet, yas, hastalik aktivitesi, azalmis fiziksel fonksiyon,
agr1 siddeti, viicut kiitle indeksi ve hastalik siddeti gibi faktorlerden etkilenebilecegi
bulunmustur [194, 195].

Diz OA’ll hastalarda olusan semptomlar ve fonksiyonel yetersizlik hastalarin yasam
kalitesinin kotiilesmesine sebep olmaktadir. Yapilan calismalarda diz OA’s1 nedeniyle
gelisen fiziksel limitasyonlarin, agri ve fonksiyonel kisitlanmalarin yasam kalitesinin

bozulmasi ile iligkili parametreler oldugu belirlenmistir [196].

Literatiirdeki caligmalarda diz OA tedavisinde hem direngli hem de aerobik egzersizin
hastalarin yasam kalitesini arttirdigi bildirilmistir [197, 198]. 2015 yilinda yayinlanan bir
sistematik derlemede diz OA tanili bireylerde egzersiz tedavisinin saglikla iligkili yagam
kalitesini arttirdigi belirtilmistir [199]. Ayrica, 2021 yilinda yayinlanan baska bir sistematik
derlemede ise teknoloji destekli egzersiz programlarinin diz OA tanili bireylerde yasam

kalitesini arttirdigi raporlanmistir [200].

2.4.5. Egzersizin yorgunluk iizerine etkisi

Yorgunluk, romatizmal hastalig1 olan bireylerde yaygin bir semptom ve yasam kalitesini
etkileyen Onemli bir parametredir [201]. OA’li bireylerin yaklagik yarisi yorgunluk
yasamaktadir. Diz OA tanili 65 yas Ustii kisiler yorgunluk nedeniyle, saglikli kisilere oranla
4 kat fazla magduriyet yasamaktadir [202].

Giliniimiize kadar diz OA’l1 bireylerde yorgunlukla iligkili ileri yas, agri, azalmis fiziksel
aktivite, azalmis kas kuvveti, depresyon ve serum CRP seviyesi gibi bir¢cok faktor
tanimlanmustir [203, 204]. OA’daki yorgunluk siddetinin klinik ve psikolojik faktorlerle
iliskili oldugu bulunmustur. OA’da artan yorgunluk temel olarak artan agridan ve azalmis
fiziksel aktiviteden kaynaklanmaktadir. Ayrica, 6zellikle depresyon ve diger psikososyal

faktorlerin de yorgunluk {izerinde 6nemli etkisi oldugu belirlenmistir [205].
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Yapilan c¢alismalarda diz OA tanili bireylerde fiziksel fonksiyonun artmasi sonucu
yorgunlugun azaldigi belirlenmistir. Bunun altinda yatan sebebin agrinin azalmasi ve kas
kuvvetinin artmasi oldugu diigiiniilmektedir [206, 207]. Yorgunluk, diz OA’lilarda sik
goriilen bir semptom olmasia ragmen klinisyenler tarafindan degerlendirmesi genelde

gozden kagmaktadir [8].

2.4.6. Egzersizin kinezyofobi iizerine etkisi

Kinezyofobi, agrili bir yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya karsi savunmasizlik
hissinden kaynaklanan ve bu nedenle bireylerin bir aktiviteyi tamamlamasini engelleyen
psikolojik bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. USME tarafindan egzersiz diz OA tanil
bireylerin tedavisinde Onerilmistir. Diz OA’da egzersiz tedavisi ile ilgili yapilan
caligmalardan olumlu sonuglar bildirilmesine ragmen [208] diz OA tanili bireyler agriy1
onlemek i¢in egzersizden kacginirlar ve Onerilen egzersiz diizeyine ulagamazlar [209].
Kinezyofobi gibi psikolojik faktorlerin, bu davranisin siirmesinde fiziksel 6zellikler kadar

onemli oldugu diisiiniilmektedir [210].

Diz OA tanili bireylerde artmis kinezyofobinin, daha siddetli agr1 ve daha kisith fiziksel
fonksiyon ile iliskili oldugu raporlanmistir [211]. Yapilan bir ¢alismada diz OA tanili
hastalara 4 hafta boyunca alt ekstremite i¢cin yaptirilan direngli ve aerobik egzersiz
sonucunda hastalardaki kinezyofobinin azaldigi bulunmustur [207]. Ayrica, baska bir
calismada ise ev egzersiz programiyla takiben edilen hastalara normal eklem hareketi, germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri 6nerilmis, hastalara 6. ayin sonunda yapilan degerlendirmede

kinezyofobi diizeyinin azaldig1 bildirilmistir [212].

2.4.7. Egzersizin eklem tutuklugu iizerine etkisi

Diz OA ig¢in sabah tutuklugu ile agriy1 gidermek ve fiziksel fonksiyonu arttirmak tedavinin
onemli hedefleridir [213]. Opioid olmayan analjezikler ve NSAID’ler ilag tedavilerinin
temel tasidir [214]. Farmakolojik tedaviler agri ve sabah tutuklugu iizerinde her ne kadar
etkili olsa da uzun siireli kullanimlarda konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,

gastrointestinal kanama, hipertansiyon ve diger yan etkiler i¢in risk tasimaktadir [215-217].

Literatiirdeki caligmalarda egzersiz tedavisinin diz OA’l1 bireylerde eklem tutuklugunu

azalttigina dair kanitlar mevcuttur [218].
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2.4.8. Egzersizin fiziksel fonksiyonlar iizerine etkisi

OA tedavisinde terapdtik egzersizler uluslarasi rehberlerde non-farmakolojik yaklagimlar
arasinda Onerilmektedir. Egzersiz tedavisiyle birlikte alt ekstemitede lokal kas kuvvetinin
arttirtlmasi ile dize binen yiikiin azaltilarak agrinin azaltilmasi ve fiziksel fonksiyonun
arttirilmas1 amaglanmaktadir. Artan kas gilicii dizin biyomekanigini etkileyebilir. Eklem
kikirdagina binen yiikii minimalize ederek hastaligin progresyonunda énemli rol oynar. OA
artik eklemin tiimiinii etkileyen bir hastalik gibi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, tedavisinin
sadece eklem kikirdagimma odaklanmakla kalmayip biitiin eklem yapilarinin korunacag:

sekilde ve eklem igi stresi azaltma hedeflenerek planlanmasi tavsiye edilmektedir [219].

OARSI OA’da fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde bazi fiziksel fonksiyon testlerini
onermistir. Bu testler; 30 saniye otur kalk testi, 40 metre yliriime testi, 6 dakika ylirlime testi,
merdiven inip ¢ikma testi ve zamanl kalk yiiri testidir [220]. Alti dakika yiiriime testi
sadece yiirlime mesafesini degerlendiren bir test olmayip ayrica fonksiyonel kapasiteyi de
degerlendirmektedir. Bu nedenle, yapilan egzersizler sadece kas-iskelet sistemini
etkilemekle kalmayip kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemleri de etkilemelidir [221]. Tiim
bu sistemlerin daha iyi ¢alismasi bireylerin fiziksel fonksiyonlarinin artmasinda énemli rol

oynar.

Literatiirdeki ¢caligmalar incelendiginde bir ¢alismada egzersize baglilik diizeyi yiiksek olan
diz OA tanili hastalarda fiziksel performansin daha iyi oldugu bulunmustur [222]. Baska bir
calismada ise diz OA tanili hastalar 12 hafta boyunca tai-chi egzersiz programina dahil
edilmis, tedavi bitiminde yapilan degerlendirmeler sonucunda ise denge ve fiziksel
fonksiyonlarinda iyilesme oldugu belirlenmistir [223]. Bir diger ¢alismada ise diz OA tanili
hastalarda dijital 6z bakim programi aracilifiyla 24 hafta boyunca yapilan néromuskiiler
egzesizlerin etkileri degerlendirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda hastalarin aylik olarak

fiziksel fonksiyonlarinda artis oldugu bildirilmistir [224].

2.5. Telerehabilitasyon

“’Tele’” kelimesi Yunanca uzak anlamina gelmektedir. TR, elektronik iletisim sistemlerinin
kullanilmasi yoluyla hastalara rehabilitasyon hizmetlerinin uzaktan saglanmasidir. TR ile

tedaviye ihtiyact olan ancak saglik hizmetlerine ulasamayan veya ulagmasi limitli olan
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hastalarin etkili bir rehabilitasyon hizmeti alabilmesi i¢in c¢esitli iletisim araglar1 ve
teknolojik cihazlar kullanilarak rehabilitasyon alanindaki profesyoneller tarafindan hastalara

tedavi uygulanmasi amaglanir [225].

Bilgi ve iletisim teknolojisindeki hizli gelismeler sayesinde, hem diisiik maliyetli internet
baglantilar1 hem de akilli cihazlar ve gerekli uygulamalar saglik profesyonelleri ve hastalarin
biiyiik bir kismu tarafindan kullanilmaya baslanmistir [226]. Bu gelismelerin sonucu olarak
TR’de yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda telefon goriismeleri, goriintiilii aramalar,
internet sayfalari, web kameralar1 ve video konferanslar sayilabilir [227]. TR bu yontemler
araciligiyla bireylere sadece tedavi imkan1 degil ayrica konstiltasyon ile uzaktan egitim ve
hastalikla ilgili ¢esitli yontemlerle degerlendirilme imkani da sunar. Bu 6zellikleriyle TR,

kas-iskelet sistemi hastaliklarinin yonetimi i¢in uygun bir tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir [226].

TR uygulamalari, goriintii tabali TR, sensor tabanli TR ve sanal gergeklik tabanli TR olarak
kategorize edilebilir [228]. Son 30 yil igerisinde kullanilan ve en eski TR yontemi olarak
kabul edilen ¢’ goriintii tabanlit TR’ video-konferans yontemiyle yapilmaktadir. Bu yontem
fizyoterapistler i¢in en etkin yontem olarak kabul gérmiis olup, hastalarin degerlendirmesi
ve tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Sensor tabanli TR, jiroskop ve akselerometre
gibi sensorler kullanilmasiyla hastanin hareket verilerinin toplanmasini saglayarak tedavisi
hakkinda bilgi vermektedir. Ancak, bu TR yontemi ile ilgili caligmalar azdir. Sanal gerceklik
tabanli TR’de ise ¢esitli yazilimlar ve cihazlar araciligiyla ti¢ boyutlu sanal cevreler

olusturulmasiyla tedavi uygulanir [229].

TR, tedavi merkezlerindeki rehabilitasyon uygulamalarindan ve hastaligin akut doneminde
hastalarin yonetiminden farkli olarak kronik hastalig1 olan kisilerin tedavi merkezleri disinda
rehabilite edilmesine olanak saglamasiyla yiiz yiize tedavi yontemlerine gore avantaj
saglamaktadir. Ayrica, maliyetinin daha az olmasi, zaman ve mesafe engellerini ortadan
kaldirmasi da avantajlar1 arasinda sayilabilir [230]. Bunlarin yanisira, COVID-19
pandemisinin ardindan, hastaligin bulas riskinin 6nlenebilmesi i¢in devletler tarafindan baz
politikalar izlenmis, zorunlu ev karantinasi gibi 6nlemler alinmistir [231]. Bu durum
bireylerin normal hayattaki fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimini kisitlayarak bireyler
tizerinde olumsuz etkilere neden olmustur [232]. Pandemi siireciyle beraber TR

uygulamalarinin yaygmligi da artmistir [233]. Ancak, sosyal izolasyonun zorunlu oldugu
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pandemi siirecinde saglik hizmetlerine erisimdeki sikintilarin gegici olarak ¢6ziimii i¢in
TR’ye yonelim artmis olsa da, kisitlamalar kaldirildiktan sonraki stiregte de bireylerin saglik
hizmetlerine erisimi lizerinde etkisi devam etmektedir. Bu nedenle, TR geg¢ici bir tedavi
srtatejisi degil, bireylerin rehabilitasyon hizmetlerine giivenli bir sekilde ulasabilecekleri,

stirdiiriilebilir bir tedavi yontemi olarak diisiiniilmelidir [234].

2.5.1. Egzersizve TR

Teknolojinin ilerlemesi ile beraber TR uygulamalar1 yayginlik kazanmus, egzersizler de bu
uygulamalarin onemli bir pargasit haline gelmistir. Literatiirdeki g¢alismalarda birgok
hastaligin tedavisi i¢in TR uygulamalarinin etkileri incelenmis ve olumlu sonuglar elde
edildigi belirlenmistir. Inme hastalarinda TR’nin etkinligini inceleyen bir derlemede, 22
calisma dahil edilmis olup hastalarin depresyon, yagam kalitesi, list ekstremite fonksiyonlar1
ve giinliik yasam aktivitelerindeki iyilesme oranlarina bakildiginda TR ve geleneksel yiiz
yiize tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir [235].
Multiple Skleroz tanili hastalarda TR’nin etkisinin incelendigi bir derleremede TR’nin
yorgunluk, dizabilite, insomnia, agr1 ve diger semptomlarda azalma, yasam kalitesi ve
fonksiyonel aktivitelerde iyilesme sagladigi raporlanmistir [236]. Kardiyopulmoner
hastaliklarda TR’nin etkisinin incelendigi bir sistematik derlemede, yasam kalitesi ve
egzersiz kapasitesi acisindan TR nin etkinliginin diger yontemlerle benzer oldugu, TR’ de
tedaviye uyum oraninin merkez tabanli yaklagimlara gére daha fazla oldugu belirtilmistir
[237]. Kas-iskelet sistemi problemi olan hastalarda TR’nin etkinliginin incelendigi bir
sistematik derlemede ise TR ’nin fonksiyonel sonuglar, degerlendirilen diger sonug 6l¢timleri

ve agr1 lizerinde yiiz ylize tedavi kadar etkili oldugu raporlanmustir [226].

Diz OA’nin tedavisinde ¢esitli telerehabilitasyon yoOntemleri kullanilarak egzersiz
uygulamalar yaptirilmaktadir. OA’da TR’nin etkinliginin degerlendirildigi bir derlemede
TR’nin agr, tutukluk/sertlik ve fiziksel fonksiyonu 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi bildirilmistir.
Ayrica, yiiz ylize tedavi ve TR i¢in benzer sonuglar elde edildigi raporlanmistir. Bu derleme
sonucunda, TR’nin OA'da toplum temelli 6z yonetim ve rehabilitasyon miidahaleleri
saglamak i¢in bir arag¢ olarak basarili bir sekilde kullanilabilecegi dnerilmistir [238]. Ancak,
bu derlemenin sonucunda katilimcilarin internet tabanli rehabilitasyona uyum saglamast,
egitim diizeyi ve istekliligi, aragtirmanin yapilmasi sirasinda e-posta, telefon veya mesaj gibi

uzaktan kumanda hatirlaticilarinin kullanilip kullanilmadigi vb. nedenlerle TR’nin
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etkinliginin farklilik gosterdigi bildirilmistir. Bu nedenle, TR’nin farkli yontemlerinin kabul
edilebilirliginin, uygulanabilirli§inin ve hastalarin uyumunun farkli popiilasyonlarda
degerlendirilmesinin TR sonuglarinin evrensel bir sekilde belirlenmesi i¢in énemli oldugu

vurgulanmigtir [238].

2.6. OA’da Fizyoterapinin Kalitesi

Fizyoterapistler, diz OA's1 i¢in farmakolojik olmayan tedavi saglamada biitiinleyici bir rol
oynarlar. OA i¢in algilanan saglik hizmeti gereksinimlerinin degerlendirildigi bir sistematik
derlemede, hastalarin fizyoterapistleri hastalikla iligkili durumlar1 yonetmede ve egzersiz
recetelemede kendilerine yardimci olmak i¢in “’6nemli’” olarak algiladiklar1 belirtilmistir
[239]. Birinci basamak tedaviler olarak egzersiz ve kilo vermeyi oneren uluslararast OA
kilavuzlarina ragmen, fizyoterapi uygulamasinda bu Onerilerin gergeklesmesi yetersiz
kalabilmektedir. Kalite gostergeleri, bakim kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek
spesifik ve Oolgiilebilir unsurlar olarak tanmimlanmaktadir [240]. Kalite gostergeleri,
fizyoterapistin klinik kilavuz tavsiyelerine bagliligin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir ve
OA tedavisini degerlendirmede kabul edilen araglardir. OA yonetiminde kalite gostergeleri,
hastanin bakim kalitesini ve tanimlanmis bakim standartlarina gore verilen tedavi ve yasam
tarzi degisikligi onerilerini (6rn. kilo yonetimi, fizyoterapi tedavisi, yardime1 cihaz kullanimi
vb.) degerlendirmek i¢in kullanilir. Hastalar tarafindan degerlendirilen kalite gdstergeleri,
OA’da planlanan tedavi programiin etkinlik diizeyini klinisyenlere yansitmasi agisindan
onemlidir [241]. TR gibi giincel uygulamalarda da degerlendirilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, diz OA tanili hastalarda TR’nin etkisinin ve fizyoterapinin kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmis prospektif, tek—kor, randomize kontrollii bir klinik
calismadir. Calismaya baslamadan once etik kurul onayi igin Gazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuru yapildi. Gazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayladi. (Tarih: 24.03.2021, Karar
No: 313) (Ek-1).

3.1. Bireyler

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali’nda ACR kriterlerine gore romatolog
tarafindan diz OA tanist almig hastalar calismaya davet edildi. Arastirmaya dahil edilmesi
gereken minimum orneklem biyiikligii G-Power (Versiyon 3.1.9.2, University of
Dusseldorf, Dusseldorf, Germany) programi kullanilarak Brooks ve arkadaslarinin yaptiklari
calisma [29] baz alinarak analiz edildi. %5 tip 1 ve %90 tip 2 hata ile gerceklestirilen
orneklem biiylikliigli analizi sonucuna gore, TR yapilacak olan tedavi grubuna 20, ev
egzersizi verilecek olan kontrol grubuna 20 olmak lizere toplamda 40 hasta ile calisma
planlandi. Olas1 kayiplar olacagi gbz Oniine alinarak her iki grup icin en az 22 olmak {izere
toplam 44 hasta dahil edilmesine karar verildi. Hastalarin ¢aligmada hangi gruba dahil
edilecegini belirlemek i¢in rastgele numaralar {ireten “Research Randomiser” adli bir web
programinin numaralandirma sistemi kullanildi. Bu program kullanilarak hastalar sistematik
olarak rastgele TR grubu 25 ve kontrol grubu 25 kisi olacak sekilde 2 gruba ayrildi.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara arastirmanin amaci ve tedavi programi anlatildi.

Ayrica, hastalardan aydinlatilmig onam formunun imzalanmas: istendi (Ek-2).
3.1.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

e ACR kriterlerine gore hekim tarafindan diz OA tanis1 almis olan,

e Radyografik bulgulari Kellgren Lawrence radyolojik siniflandirmasina goére 1-3
araliginda olan,

e 40-75 yas arasinda olan,

e Yardimci cihaz kullanmadan yiiriiyebilen,
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e Telefon, tablet veya bilgisayara sahip olan ve sahip oldugu cihazi kullanabilen,

e Internet erisimi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.1.2. Arastirma dis1 birakilma Kkriterleri

e Son 6 ayda herhangi bir saglik kurulusunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
dahil olmus olan,

e Ciddi eklem deformitesi nedeniyle cerrahi gereksinimi bulunan,

e Herkes icin Egzersize Hazir Bulunusluk Anketi’nin ilk 7 sorusundan en az 1’ine evet
cevab1 vermis olan,

e Son 6 ayda 2’den fazla diisme Oykiisii olan,

e Son 4 hafta veya sonraki 8 haftada diz enjeksiyonu yapilan veya yapilacak olan,

e  Okuma-yazma bilmeyen,

e Isitme kaybr olan,

e  Kognitif problemi olan,

e  Bulanik gérme problemi olan,

e  Yapilacak degerlendirmeler i¢in koopere olamayan,

e Bagka bir inflamatuvar hastalig1 olan,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.2. Yontem

3.2.1. Telerehabilitasyon diizenegi

Hasta takibi i¢in yiliksek diizeyde kanitlar1 olmasi nedeniyle bu arastirmada es zamanli video-
konferans yontemi kullanildi. Bu yontemin kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilabilir ve
etkili oldugu daha 6nceki ¢alismalarda belirlenmistir [242, 243]. Ancak, hasta mahremiyeti
acisindan segilen yazilimin giivenli olmas1 6nem tagimaktadir. Piyasada Microsoft Teams,
Zoom Video Communications, Discord, WhatsApp, Tango gibi bir¢ok es zamanl video-

konferans yapilabilecek yazilimlar ve programlar mevcuttur.

Zoom Video Communications, California’da yer alan bir Amerikan uzaktan konferans
hizmetleri sirketidir. Bu uygulama 2013 yilindan beri sohbetler, ¢evrimi¢i toplantilar, es

zamanli video-konferans ve mobil igbirligini bir araya getiren uzaktan konferans hizmeti
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saglar [244]. Bu programin iicretli ve iicretsiz kullanim segenekleri mevcuttur. Ucretsiz
kullanimda 2 kisi sinirsiz, 2’den fazla kisi 40 dk ile sinirl bir sekilde goriisebilirken, ticretsiz
kullanimda goriisme i¢in bir zaman kisitlamasi bulunmamaktadir. Goriismeler igin,
gorlismeyi organize eden kisinin bir link olusturup, linki kullanacak olan diger bireylerle
paylasmasi gerekmektedir. Bu uygulamayla es zamanli video-konferans yapilabilmesi i¢in
katilimcilarim iiye olmas1 gerekmemektedir. Uye olan kisiler, kendilerine gonderilen linke
tiklayarak telefon, tablet veya bilgisayarlarindan uygulamaya girebilirken, iiye olmayan

kisiler gelen linkte belirtilen toplant1 kimlik numarasi ve sifreyi girmeleri gerekmektedir.

Aragtirma i¢in 6zel bir Zoom Meetings hesab1 acildi. Tedavinin yani sira bir degerlendirme
parametresi ve hasta egitimi de es zamanli video-konferans yoluyla yapilmasi nedeniyle TR
sistemi i¢in calismaya dahil olan tiim hastalardan telefon, tablet veya bilgisayarlarina
ticretsiz olan Zoom Meetings adli uygulamay1 yiiklemeleri istendi. Goriintii i¢in kullanilan
elektronik cihazin yerlesik kameras: kullanildi. Arastirmaya dahil olan hicbir hastaya
telefon, tablet veya bilgisayar temin edilmedi. Degerlendirme ve tedavi esnasinda hastalar
kendi elektronik cihazlarimi kullandilar. Ayrica, hastalar da goriinti aktarimi i¢in standart

kamera kullanda.

3.2.2. Google formlar

Google Formlar anket uygulama araglarindan biridir. Google Formlar kullanilarak farkli
temalarda cesitli tiirlerde anket sorular1 hazirlanabilmektedir. Ayrica, anket sorularina gelen
yanitlar bu uygulama iizerinden goriilebilmektedir. Anketi hazirlayacak olan kisinin Google
Formlara erigebilmesi ic¢in bir Google hesabinin olmas1 gerekmektedir. Hesap
olusturulduktan sonra, kisa yanit, paragraf, ¢oktan se¢meli vb. yanitlar gerektiren sorular
hazirlanabilmektedir. Ayrica, uygulama iizerinden hazirlanan anket sorularin fotograf veya
video da cklenebilmektedir. Anket olusturulduktan sonra, katilimcilarla anket linki

paylasilabilmektedir [245].

Hastaligin semptomlarinin yam sira, hastalarin fonksiyonel ve duygu durumunu, hareket
korkusunu, fiziksel aktivite ve yorgunluk diizeyini degerlendirmede kullanilacak olan
Ol¢ekler Google Form’lar araciligiyla diizenlenip her hastaya iletildi. Degerlendirilecek olan
fiziksel performans testi Zoom Meetings uygulamasi tizerinden yapildi ve bu degerlendirme

icin her hastaya uygun bir randevu tarihi ve saati verildi.
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Tedavi grubundaki hastalarla TR es zamanli video-konferans yontemiyle Zoom meetings
uygulamasi {izerinden yapilirken, kontrol grubuna her egzersizin nasil yapildigini gosteren
ve agiklayan bir brosiir verildi ve egzersizler fizyoterapist tarafindan hastalara 6gretildi (Ek-
3). Sekiz haftalik tedavi tamamlandiktan sonra, tedavi Oncesinde hastalara gonderilen
Olceklere ek olarak, hastalarin egzersize uyumunu, fizyoterapinin kalitesini ve tedaviden
memnuniyetini degerlendirecekleri dlgekler tekrar Google Form’lar araciligiyla diizenlenip
hastalara gonderilip eksiksiz bir sekilde doldurmalar1 istendi. Ayrica hastalarin fiziksel
performanslarinin degerlendirilmesinde uygulanacak fiziksel performans testi i¢in de yine

Zoom Meetings uygulamasi lizerinden her hastaya uygun bir randevu tarihi ve saati verildi.

3.3. Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Veri toplamak i¢in kullanilan Olgu Rapor Formu 6rnegi ve dlgekler EK-4’te yer almaktadir.

3.3.1. Demografik bilgiler

Olgularin yas, cinsiyet, kilo, boy, beden kiitle indeksi, hastalik durasyonu, egitim diizeyi,

0zgeemis, son 15 giinde kullanilan toplam agr1 kesici sayis1 olgu rapor formuna kaydedildi.

3.3.2. Fiziksel performans

30 Saniye Otur Kalk Testi, alt ekstremite kas kuvveti ve dinamik dengeyi degerlendirmek
icin kullanilan bir fiziksel performans testidir. Birey bir sandalyeye oturur. Sandalyenin sirt
boliimii duvara yaslanir. Bireyin ayaklarmin yere dayali ve diz ekleminin hizasina gore
geride kalmasi onerilir. Bireyin ellerini omuzlarinda ¢apraz yapmasi istenir. YoOnergelere
gore bireyin iki deneme yapmasi saglanir. Kronometre ile siire tutulur. Bireyin otuz saniye
siiresince oturmast ve kalkmasi sodylenir. Elde edilen sonug, tekrar sayisi olarak

degerlendirme formunda kaydedilir [246].

3.3.3. Semptomlar ve fonksiyonel durum

Diz Incinme ve OA Sonug Skoru, diz OA’sina bagli semptomlari ve fonksiyonel durumu
degerlendirmeye yarayan bir Olgektir. 1995 yilinda Roos ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen bu dlgek, agr1 ve diger semptomlar, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve bos zaman

degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum ve dize bagli yasam kalitesi olmak tizere 5
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alt grubu bulunmaktadir. Totalde 42 madde igermektedir. Her alt grubu kendi iginde 0-100
arasinda puanlanmaktadir. 0 ciddi problem oldugunu gosterirken, 100 problem olmadigini
gostermektedir. Skorda 10 puan ve iizerindeki degisiklikler klinik olarak anlamli kabul
edilmektedir [118]. Bu olgegin Paker ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda Tiirkge

versiyonu, gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yayinlanmustir [247].

3.3.4. Agni siddeti

Agr siddeti, Sayisal Derecelendirme Olgegi ile degerlendirildi. Sayisal Derecelendirme
Olgegi agr1 siddetini degerlendirmek i¢in uygulamasi kolay, giivenilir ve gegerli bir dlgektir.
Kronik agrili hastalarda, anlagilabilirliginin rahat olmasi ve degerlendirme kolaylig
nedeniyle agr1 siddetinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir [248]. Sayisal
Derecelendirme Olgegi, aslinda Gorsel Analog Skalas1’nin sayisal bir uyaralamasidir. Ancak
Gorsel Analog Skalasi’na gore uygulamasi ve hesaplamasi daha kolay olup 6l¢tim hatalarina
daha az sebep olur. Bu 6l¢ek, 11 puanlik bir sayisal 6l¢ektir [248]. Algilanan agrinin siddeti
hasta tarafindan 0 ile 10 arasinda puanlanmaktadir. 0 agrinin olmadigin1 belirtirken, 10 akla
gelebilecek en kotiiyii agriy1 belirtmektedir. Bu 6lgege gore 1-3 puan hafif dereceli, 4-6 puan
orta dereceli ve 7-10 puan siddetli agr1 olarak degerlendirilmektedir [249]. Bireyden son 24
saatteki ayr1 yogunlugunu en iyi tanimlayan ortalama agr1 siddetinin sayisal degerini dl¢ekte
belirtmesi istenir. Daha yiiksek puan, daha yiliksek agr1 siddetini ifade etmektedir [250]. Agr
siddetinde 2 puanlik veya %30’luk diisiis klinik olarak anlamli kabul edilmektedir [251].

3.3.5. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-KF) ile
degerlendirildi. Anketin Tiirk¢e versiyonu 2010 yilinda Saglam ve arkadaslar tarafindan
yayinlanmistir [252]. UFAA-KF fiziksel aktivite diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan 7 adet
sorudan olugmaktadir. Sorular katilimcilarin son 7 giinde yapmis olduklari fiziksel
aktivitelerde tiikettikleri zamanla ilgili bilgi vermektedir. Bu aktiviteler ise sorularda siddetli
ve orta siddetli aktiviteler ve yliriiyiis olarak siralanabilir. Ayrica, son soruda oturmada

harcanan siire de degerlendirilmektedir [252].

UFAA-KF son 7 giin icerisinde sikligy, siiresi ve fiziksel aktitive yogunluk seviyesini dlgerek

metabolik esdegerin (MET) hesaplanmasina olanak saglar. Boylelikle, kisinin haftalik
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fiziksel aktivite miktar1 belirlenmis olur ve MET-dk olacak sekilde bir puan elde edilir. Bir
MET-dk, yapilan aktivitenin dakikasi ve MET skorunun ¢arpimi ile elde edilir. Yiiriime 3,3,
orta siddetli fiziksel aktivite 4 ve siddetli fiziksel aktivite 8 MET skoru olarak belirlenmistir.
Fiziksel aktivite diizeyi inaktif, minimal aktif ve ¢ok aktif olarak kategorize edilmektedir.
Toplam skoru 600 MET-dk/haftadan diisiik olanlar inaktif, 600 MET-dk/hafta ile 3000
MET-dk/hafta arasinda olanlar minimal aktif ve 3000 MET-dk/haftadan yiiksek olanlar ¢ok
aktif olarak siniflandirilabilmektedir [253].

3.3.6. Anksiyete-depresyon

Anksiyete ve depresyon, 1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi [254] ile degerlendirildi. 1997 yilinda Tiirkge versiyonu,
gegerlik ve giivenirligi Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilan bu 6lgek anksiyete (7 soru)
ve depresyon (7 soru) olmak iizere 2 alt grup ve toplamda 14 sorudan olusmaktadir [255].
Skorlar 2 alt grup i¢in ayr1 ayri1 hesaplanmaktadir. Her soru dortlii Likert seklindedir,
cevaplar ise 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete alt grubu i¢in 10-11 puan ve iizeri,
depresyon alt grubu i¢in 7-8 puan ve lizeri sirastyla anksiyete ve depresyonun varligini

gostermektedir [255].

Anketin amac1 tan1 koymak degildir. Olgegin hastalar tarafindan doldurulmasi pratik
oldugundan bu o6l¢ekle bedensel hastaligi olanlarda anksiyete ve depresyonun kisa siirede
taranarak risk grubunun belirlenmesi hedeflenmektedir. Ayrica, dlgek hastalarin emosyonel

durumlarinin degisiminin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir [256].

3.3.7. Yorgunluk

Yorgunluk, 1989 yilinda Krupp ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Yorgunluk Siddet
Olgegi [257] ile degerlendirildi. 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge
versiyonu, giivenirlik ve gegerligi yapilan bu 6lcek tek boyutlu olup, 1 ile 7 arasinda
puanlanan toplam 9 sorudan olusmaktadir [258]. Degerlendirmenin yapildig: giin de dahil
olmak tiizere katilimciya son 1 aydaki yorgunlugunu diisiinerek sorulara cevap vermesi
istenir. Birey, her madde ile ne kadar aym fikirde oldugunu 1 ile 7 arasindaki bir rakami
secerek belirtir. Bu 6lcege gore her madde icin 1 kesinlikle katilmiyorumu, 7 kesinlikle

katiliyorumu belirmektedir [257]. Degerlendirme sonucunda toplam puan hesaplanir ve kisi
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1 ile 7 arasinda bir puan alir. Toplam puanin 4 ve lizerinde olmasi siddetli yorgunlugu

belirtmektedir [259].
3.3.8. Kinezyofobi

Kinezyofobi, 1995 yilinda Vlaeyen ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen TAMPA
Kinezyofobi Olgegi [260] ile degerlendirildi. Y1lmaz ver arkadaslari tarafindan 2011 yilinda
Tiirkge versiyonu, giivenirlik ve gegerligi yapilan bu Olgek hareket/tekrar yaralanma
korkusunu degerlendiren 17 sorudan olusmaktadir [261]. Olgek, is ve iliskili aktivitelerde
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igermektedir. Her soru igin
4’1i Likert puanlamasi kullanilmaktadir. Bu puanlama sistemine gore, her madde i¢in 1
kesinlikle katilmiyorumu, 4 tamamen katiliyorumu belirtmektedir. Olgegin 4., 8., 12. ve 16.
sorulardaki puanlarin ters ¢evrilmesiyle total puan hesaplanir. Katilimci 17 ile 68 arasinda
bir toplam puan almaktadir. Toplam puanin yiiksek olusu kinezyofobinin de siddetli

oldugunu gostermektedir [262].
3.3.9. Fizyoterapinin kalitesi

Hastalarin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesi, Teo ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda
gelistirilen Kalca ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yonetimi Igin Kalite Gostergeleri
Anketi [240] ile degerlendirildi. Tirk¢e versiyonu ve giivenirlik ¢alismast Tore ve
arkadaslar tarafindan yapilan bu anket kalga ve/veya diz OA nedeniyle fizyoterapi almig
hastalar tarafindan aldiklar1 tedavinin kalitesinin degerlendirildigi ilk hasta bazli sonug
dlgiim yontemidir [263]. Olgek; degerlendirme ve ydnetim planlamasi, temel Onerilen
tedaviler ve ek tedaviler olmak tizere 3 alt basliktan ve toplamda 18 sorudan olugmaktadir.
Her alt baglik kendi icerisinde 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan ise tiim
sorularin dahil edilerek hesaplanmasi ile ortaya ¢cikmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmasi,

hastalarin aldiklar1 fizyoterapiyi kaliteli bulduklarini géstermektedir [240].
3.3.10. Egzersize uyum

Egzersize uyum, 2017 yilinda Newman-Beinart ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen,
Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi ile degerlendirildi. Bu lgek, kronik hastaligi olan

bireylere Onerilen egzersizlere bireylerin uyumu, uyumlu olma ve uyumlu olmama
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nedenlerinin degerlendirilmesini saglayan bir 6l¢ektir. A, B ve C olmak tizere 3 alt grup ile

toplam 16 sorudan olusmaktadir [264].

A alt grubu (6 soru) hesaplamaya dahil degildir. B alt grubu (6 soru) 5’li Likert Olgegi ile
degerledirilmektedir. Bu ankette bu dlgcege gore, 0 tamamen katiliyorumu, 4 kesinlikle
katilmiyorumu ifade etmektedir. Bu alt grup i¢in 1., 4. ve 6. maddeler ters puanlanmaktadir
ve katilime1 0 ile 24 arasinda bir puan almaktadir. C alt grubu (10 soru) da 5°1i Likert Ol¢egi
ile degerledirilmektedir. Bu ankette bu 6lgege gore, 0 tamamen katiliyorumu, 4 kesinlikle
katilmiyorumu ifade etmektedir. Bu alt grup i¢in 4., 5., 6. ve 7. maddeler ters
puanlanmaktadir ve katilimci 0 ile 40 arasinda bir puan almaktadir. Toplam puan, B ve C alt
gruplarindan alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilir ve 0 ile 64 arasinda degismektedir.

Yiiksek puan egzersize uyumun yiiksek oldugunu ifade etmektedir [264].

3.3.11. Tedaviden memnuniyet diizeyi

Hastalarin tedaviden memnuniyet diizeyi 5°1i Likert 6lgegi [265] olusturularak “’Tedaviden
memnuniyet diizeyiniz nedir?’’ sorusu ile degerlendirildi. Bu 6lgege gore 0 tedaviden ¢ok

memnun kaldimi, 4 tedaviden hi¢ memnun kalmadimi ifade etmektedir.

Hastalarin fiziksel performans diizeyi, semptomlar1 ve fonksiyonel durumu, agr siddeti,
fiziksel aktivite diizeyi, emosyonel durumu, yorgunluk ve kinezyofobi diizeyi tedavi
oncesinde ve sonrasinda olmak {izere 2 kez; hastalarin egzersize uyumu, hastalarin tedavi
icin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesi ve tedavilerinden memnuniyet diizeyi sadece tedavi

sonrasinda olmak tizere 1 kez degerlendirildi.

3.4. Egzersiz Egitimi

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan hastalarin, tedavi ve kontrol grubunda olacaklar1 sekilde

randomizasyonu saglandi.

3.4.1. Tedavi grubu

TR grubundaki hastalara once Zoom Meetings iizerinden es zamanli video-konferans

yoluyla hasta egitimi yapildi. Yapilan hasta egitiminde diz OA’nin ne oldugu, hangi
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semptomlar1 ortaya ¢ikardigi, hastaligin progresyonu, hastaligin hastalar1 nasil
etkileyebilecegi, hastalarin etkilendikleri durumlarda bagvurmasi gereken birimler,
hastaligin siddetinin artmamasi i¢in hastalara onerilerden, fiziksel aktivitenin 6neminden ve
giinliik yasamdaki fonksiyonlar arttirmak i¢in kullanabilecekleri gereclerden bahsedildi. Bu
gruptaki hastalara, 8 hafta siiresince, haftanin 3 giinii ve her giin ortalama 45-60 dk yapilmasi
gereken diz ve kalca eklemlerine yonelik eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve diz ve kalgca
cevresindeki kaslara yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri Zoom Meetings
programi iizerinden, es zamanli video-konferans yoluyla fizyoterapist gozetiminde

yaptirildi.

TR grubunun egzersiz programi asagida listelenmistir:

e  Oturma pozisyonundayken diz ekstensiyonu,

e  Oturma pozisyonundayken diz ve kalga fleksiyonu,

e Sandalyeden oturup kalkma,

e  Sirt istii yatis pozisyonunda quadriceps izometrik kontraksiyonu,
e  Sirt iistii yatis pozisyonunda kal¢a adduktor kaslarinin izometrik kontraksiyonu,
e  Sirt iistii yatis pozisyonunda diiz bacak kaldirma,

e Yan yatis pozisyonunda kalga abduksiyonu,

e Yan yatis pozisyonunda kal¢a adduksiyonu,

e Ayakta dar ve genis acili squat

e Tek ayak lizerinde durma

e Hamstring germe

e Yan yatis pozisyonunda quadriceps germe

Belirtilen tiim egzersizlerin fotograflari siral1 bir sekilde Ek-3’te verilmistir. Bu egzersizlerin
stireleri ve tekrar sayilar1 haftalik olarak arttirildi (Ek-5). Hastalara belirli periyotlarda
egzersizlerin siiresi ve tekrar sayisi artacak sekilde siirekli ilerleyici egzersiz egitimi verildi.
Her hastaya her seansin sonunda en az 1 giin arayla ve genellikle ayni saatte olacak sekilde
bir sonraki seans i¢in randevu verildi. Her seans giinii tedaviden en az 2 saat dnce Zoom
Meetings programindan tedavi igin link olusturulup hastalara iletildi. Hastalar TR

programina kendi evlerinden katildilar.
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3.4.2. Kontrol grubu

Kontrol grubundaki hastalara ise sadece 1 seans Zoom Meetings lizerinden es zamanli video-
konferans yoluyla hasta egitimi TR grubu ile ayni prosediir izlenerek yapildi. Bu gruptaki
hastalara egzersizlerin nasil yapilacagini gosteren ve her egzersizin nasil yapilacagmin
anlatildig1 bir brosiir verildi ve egzersizler fizyoterapist tarafindan hastalara 6gretildi. Bu
gruptaki hastalar ev egzersiz program ile takip edildi. Kontrol grubundaki hastalara da
ilerleyici egzersiz egitimi verildi. Hastalara egzersizleri ardisik giinlere gelmeyecek sekilde,
haftada 3 giin ve toplamda 8 hafta yapmalar1 gerektigi belirtildi. Ayrica egzersizlerin
Onerilen stire ve siklikta yapilip yapilmadigini kontrol edebilmek icin egzersiz giinliigli bir
cizelge seklinde olusturulup hastalara verildi ve egzersiz yaptiklart her giin i¢in doldurmalart
istendi (Ek-5). Her iki gruptaki hastaya rehabilitasyonun amacina yonelik uygun ve benzer

egzersizler verildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu detrended-Q plot grafikleri, histogram, basiklik ve ¢arpiklik degerleri, Shapiro
Wilk ve Levene tesleri incelenerek degerlendirildi. Nitel veriler yiizde olarak, nicel veriler
ise ortalama + standart sapma seklinde ifade edildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda grup
iginden elde edilen verilerin analizleri yapilirken Eslestirilmis t-Testi kullanildi. Tedavi ve
kontrol grubunun verileri karsilastirilirken ise nicel verilerin analizi i¢in Bagimsiz Gruplar
t-Testi, nitel verilerin analizi i¢in Ki-kare Testi kullanildi. Yapilan tiim analizler igin

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi [266].
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali’na rutin poliklinik kontrolii igin gelen
ve arastirmaya katilmay1 kabul eden diz OA tanili hastalar romatolog tarafindan ¢alisma igin
yonlendirildi. Arastirma i¢in toplamda 64 hasta ile goriisiildii ancak dahil edilme kriterlerini
karsilamayan 14 hasta calismadan dislandi. Tedavi grubunda internet baglantisinda sorun
yasamast nedeniyle 1 hasta, kontrol grubunda egzersizlere devam etmek istememesi
nedeniyle 1 hasta ¢alismadan ayrildi. Sonug olarak, TR grubunda 24, kontrol grubunda 24

olmak iizere toplam 48 hasta ile aragtirma tamamlandi (Sekil 4.1.)

64 Gorlustlen toplam hasta sayisi

14 Hasta dislandi
4’3 okuma yazma bilmiyordu

3’0 Son 6 ayda fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina dahil
olmustu

2'sinin baska inflamatuar hastahg vardi

2'si son 4 hafta veya sonraki 8 hafta

icerisinde diz enjeksiyonu
yaptirmistyfyaptiracakti

2'sinin son 6 ayda 2'den fazla disme

dyklisi vardi

50 Hasta randomize edildi

25 Hasta TR grubuna alindi 25 Hasta kontrol grubuna alind

I I

1 Hasta takipten gikarildr

internet baglantisi problemi

l

1 Hasta takipten cikarildi

Sebep vermeden tedaviyi birakt

24 hastamin sonucu analiz edildi

l

24 hastanin sonucu analiz edildi

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi

Calismamiz TR grubunda yas ortalamasi 55.87+7.24 olan 24 (21 kadin, 3 erkek), kontrol
grubunda yas ortalamasi 55.79+6.76 olan 24 (22 kadin, 2 erkek) birey olmak iizere toplam
48 hasta ile tamamlandi. Tedavi 6ncesinde degerlendirilen parametreler agisindan gruplar

arasinda fark yoktu (Cizelge 4.1.).
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Cizelge 4.1. Tedavi oncesi degerlendirilen parametreler

Telere(:ibzlx; asyon | kontrol (n=24) p

Yas, yil 55.87+7.24 55.79+6.76 0.967
Cinsiyet, n (%)

Kadmn 21 (87.5%) 22 (91.7%) 1000

Erkek 3 (12.5%) 2 (8.3%)
VKI, kg/m’ 32.59+5.40 32.16£6.76 0.807
Egitim diizeyi

ilkokul 9 (37.5%) 16 (66.7%)

Ortaokul 2 (8.3%) 0 (0%)

Lise 7 (29.2%) 5 (20.8%) 0.569

Lisans 5 (20.8%) 3 (12.5%)

Yiiksek lisans 1 (4.2%) 0 (0%)
Hastalik durasyonu, yil 5.7243.49 7.87+4.16 0.059
Son 15 giinde kullanilan agr kesici sayisi 2.62+2.90 3.16+3.14 0.538
30 Sn Otur Kalk Testi 10.29+2.86 10.66+2.23 0.616
Sayisal Derecelendirme Skalasi 5.2542.38 5.58+2.18 0.616
Diz incinme ve OA Sonu¢ Skoru

Semptomlar 66.79+17.69 55.41+25.81 0.082

Agn 55.12420.90 46.54+22.71 0.180

Fonksiyonel durum-giinliik yasam aktiviteleri 59.87+21.71 49.54427.68 0.157

Fonksiyonel durum-spor ve bos zaman aktiviteleri 32.50+£25.91 36.25+£31.21 0.653

Dizle iligkili yasam kalitesi 39.87+16.55 40.75+23.61 0.882

Total 51.04£17.89 45.70+£24.27 0.391
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Anksiyete 8.54+3.92 8.62+3.60 0.939

Depresyon 5.83+2.88 7.20+3.17 0.123

Total 14.37+5.03 15.83+5.96 0.365
TAMPA Kinezyofobi 41.58+4.28 44.08+6.77 0.133
Yorgunluk Siddet Olgegi 5.07+1.01 5.26+1.44 0.597
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, MET-dk/hafta| 569.25+613.27 647.14+637.14 0.668
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, kategori

Yiiksek 0 (0%) 0 (0%)

Orta 8 (33.3%) 7 (29.2%) 1.000

Diisiik 16 (66.7%) 17 (70.8%)

n: kisi sayis1, VKI: Viicut kiitle indeksi, kg: kilogram,

Metabolik esdeger, dk: dakika

Hem tedavi Oncesinde hem de tedavi

m? metrekare, sn: saniye, OA: osteoartrit, MET:

sonrasinda degerlendirilen parametreler

incelendiginde, TR grubunda tiim parametreler i¢in iyilesme goriiliirken (p<<0.001), kontrol

grubunda 30 Sn Otur Kalk Testi skoru (p<0.001), Diz incinme ve OA Sonu¢ Skorunun
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fonksiyonel durum ve giinliik yasam aktiviteleri alt grubu skoru (p<0.05), TAMPA
Kinezyofobi olgeginin skoru (p<0.05) ile Hastane Anskiyete ve Depresyon Olgeginin
anksiyete alt grubu (p<0.05), depresyon alt grubu (p<0.05) ve total skorunda (p<0.001)
iyilesme oldugu saptandi. Ayrica, iki gruptan tedavi sonrasi elde edilen sonuglar
kiyaslandiginda, TR grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel fark oldugu goriildi
(p<0.05) (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Tedavi sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasi farklar

< Telerehabilitasyon grubu Kontrol grubu TS gruplar
Degisken (n=24) (n=24) arasi fark
T.0. T.S. p T.0. T.S. p p

SDS 5.254+2.38 0.58+1.50 <0.001 5.58+2.18 4.79+2.51 0.051 <0.001
Agr1 Kesici sayisi 2.62+2.90 0.20+0.50 <0.001 3.16+3.14 2.66+2.07 0.174 <0.001
30 sn otur kalk 10.29+2.86 17.33+1.12 <0.001 | 10.66+2.23 12.08+2.32 | <0.001 <0.001
DiOSS

Semptomlar 66.79+17.69 | 87.62+14.37 | <0.001 | 55.414+25.81 | 62.87+24.98 | 0.097 <0.001

Agn 55.12+20.90 87.62+13.68 | <0.001 | 46.54+22.71 | 56.66+£26.31 | 0.071 <0.001

Fonksiyonel 59.87+21.71 | 90.83£12.48 | <0.001 | 49.54+27.68 | 61.29+27.66 | 0.047 | <0.001

durum - gya

Fonksiyonel

durum —Sporve | 5, 515591 | 752042139 | <0.001 | 36253121 | 45.00432.90 | 0.098 |  <0.001

bos zaman

aktiviteleri

Dizle iligkili

- 39.87+16.55 69.41+£18.90 | <0.001 | 40.75+23.61 | 45.45+24.38 | 0.314 <0.001

yasam kalitesi

Total 51.04+17.89 82.00+14.60 | <0.001 | 45.70+24.27 | 54.33+25.90 | 0.065 <0.001
HADO

Anksiyete 8.544+3.92 4.294+2.57 <0.001 8.62+3.60 6.91+£3.39 0.006 0.004

Depresyon 5.83+2.88 2.70+2.38 <0.001 | 7.20£3.17 5.41£2.79 0.002 0.001

Total 14.37+5.03 7.00+4.07 <0.001 | 15.83+5.96 12.33+£5.66 | <0.001 0,001
TAMPA . 41.58+4.28 35.04+6.51 <0.001 | 44.08+6.77 39.83+5.18 0.012 0.007
Kinezyofobi
YSO 5.07£1.01 2.95+1.28 <0.001 5.26x1.44 4.87+1.16 0.103 <0.001
(Llel(:/ﬁ;‘;aKF, MET- 569.25+613.27(1225.58+829.37| 0.003 [647.14+637.14|727.58+360.75| 0.169 0,040

n: kisi sayis1, TS: Tedavi sonrasi, TO: Tedavi 6ncesi, SDS: Sayisal Derecelendirme Skalasi, sn: saniye, DIOSS:
Diz Incinme ve OA Sonug Skoru, gya: Giinliik yasam aktiviteleri, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olcegi, UFAA-KF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olcegi Kisa Formu, MET:
Metabolik esdeger, dk: dakika

Sadece tedavi sonrasinda degerlendirilen parametreler incelendiginde, TR ve kontrol grubu
arasinda Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi’nin B alt grubu skoru (p>0.05) disinda

kalan tiim parametreler agisindan istatistiksel fark oldugu belirlendi (Cizelge 4.3.).
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Cizelge 4.3. Sadece tedavi sonrasinda degerlendirilen parametreler i¢in gruplar arasi farklar

Degiskenler Telereha_bilitasyon KthroI D
(n=24) (n=24)
Kalca ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi
Yonetimi I¢in Kalite Gostergeleri Anketi
Degerlendirme ve yonetim planlama 92,15+12,32 75,76+£23,67 0.004
Temel Onerilen tedaviler 97,04+7,72 81,16+21,41 0.001
Yardimci tedaviler 97,22+13,60 74,30+32,59 0.003
Total 94,95+9,28 76,594+21,75 <0.001
Egzersize uyum
B 19,87+4,68 18,00+4,32 0.156
C 33,66+4,79 26,0045,76 <0.001
Total 52,70+7,54 44.4148,01 <0.001
Tedaviden memnuniyet
Cok memnun kaldim 23 (95.8%) 3 (12.5%)
Memnun kaldim 1 (4.2%) 11 (45.8%)
Ne memnun kaldim ne kalmadim 0 (0%) 4 (16.7%) 0.022
Memnun kalmadim 0 (0%) 4 (16.7%)
Hi¢ memnun kalmadim 0 (0%) 2 (8.3%)

n: Kisi sayist
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5. TARTISMA

Bu ¢alismadan elde edilen bulgular agri siddeti, kullanilan agr1 kesici sayisi, fiziksel
fonksiyon, fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi diizeyi, yorgunluk siddeti,
fiziksel aktivite diizeyi, hastalarin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesi, egzersize uyum ve
tedaviden memnuniyet diizeyi i¢in sonuglarin fizyoterapist gézetiminde es zamanli video-
konferans yoluyla tedavi alan TR grubunda, egzersizi kendi bagina yapan kontrol grubundan

daha iyi oldugunu gdstermektedir.

Diz OA’l1 hastalarda agri en yaygin goriillen semptomdur [107]. Bu nedenle, literatiirdeki
bir¢ok calismada agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Bossen ve arkadaslar1 [267], OA tanili
hastalar i¢in “’Join2move’’ adli bir uygulama gelistirmislerdir ve bu uygulamayla hastalara
12 haftalik progresif egzersiz programi planlamislardir. Calismanin sonucunda hastalarin
agr1 siddetinin azaldigim1 raporlamiglardir. Bossen ve arkadaslarinin yaptigi bir diger
calismada [28] ise yine ‘’Join2move’’ programi kullanilarak egzersiz tedavisinin etkileri
incelenmistir. Arastirmacilar bu caligmalarinda tedavi protokoliinii degistirmemis ancak
tedavi siiresini 9 hafta olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismanin uzun dénemli takibi (3 ay)
sonucunda bile TR grubunda agr1 siddetinin azaldig1 belirtilmistir. Dahlberg ve arkadaglar
[268] klinik olarak tespit edilmis diz OA tanisi olan bireyler i¢in uluslararasi kilavuzlara
uygun olarak kanita dayali, cerrahi olmayan OA tedavisine erisimi saglayan ve hastalarin
uygulamalarinin kolaylastirilmasi igin yeni gelistirilen internet tabanli ve kendi kendini
yoOneten bir program olan ‘’Joint Academy’’nin agr1 siddeti iizerine etkisini degerlendirmek
i¢in bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alisma i¢in hastalar 6 haftalik bir tedavi programina
alimmiglardir. Hastalarin tedavi sonrast 6., 12., 18., 24.; ve 30. haftalarda agr1 siddeti
degerlendirilmis ve azaldig1 bildirilmistir. Nero ve arkadaslar1 da [269], “’Joint Academy’’i
kullanarak yine 6 haftalik tedavi programinin uygulandigi ve eklem agrsinin siddetinin
degerlendirildigi baska bir calismada tedavi sonrasinda hastalarin agri siddetinin ciddi
diizeyde azaldiginm1 gérmiislerdir. Gohir ve arkadaslar1 [270] diz OA’sinin tedavisine yonelik
internet tabanli egzersizlerin etkinligini degerlendirmek icin tedavi (TR) ve kontrol grubunu
iceren bir caligma yapmislardir. Yine 6 haftalik tedavi programinin sonucunda agri
siddetinin degerlendirildigi bu calismada TR grubunda agr1 diizeyinin azaldigi belirtilmistir.
Aily ve arkadaglarinin [271] diz OA tanili hastalarda TR’nin etkinligini degerlendirdigi
caligmada hastalar 12 hafta boyunca tedavi almiglardir. Tedavi sonucunda tiim hastalarin

agr1 siddeti skorlarinda iyilesme oldugunu raporlamislardir. Lorig ve arkadaslar1 [272],
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internet tabanl ’Artrit Oz Y&netim Programi’’nin etkisini belirlemek i¢in 12 aylik tedavi
programini igeren bir calisma yapmiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda, TR grubunda yer alan
hastalarda agr1 siddetlerinin azaldigr bildirilmistir. Calismamizda agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde Sayisal Derecelendirme Olgegi kullanildi. Tedavi 6ncesinde her iki
grubun agr1 siddeti benzerdi. Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmeler sonucunda TR
grubunda agr1 siddetinin azalma miktar1 kontrol grubundan fazlaydi. Diz OA tanihi
hastalarda diizenli ve dogru bir sekilde yapilan egzersizin fizyolojik etkileri sayesinde agriy1
azaltmada etkili oldugu bilinmektedir [273]. Bu ¢alismada tedavi grubundaki hastalar
fizyoterapist esliginde es zamanli video-konferans yoluyla egzersizlerini diizenli ve dogru
bir sekilde yaptilar, hastalara yanlis yaptiklar1 her egzersizin dogru uygulamasi gosterildi
ancak kontrol grubundaki hastalara egzersizler Ogretilerek sadece egzersizlerin nasil
yapilacagini anlatan bir brosiir verildi. Tedavi siireci boyunca kontrol grubundaki hastalara
egzersizleri yapmalarina yonelik herhangi bir hatirlatma yapilmadi. Ayrica, kendilerine
verilen egzersizlerin hastalar tarafindan uygun tekrar sayisi ve siire ile dogru bir sekilde
yapilip yapilmadig1 da bilinmemektedir. Tedavi grubundaki hastalarin agri siddetindeki
azalmanm kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksek olmasinin sebebinin, TR
grubundaki hastalarin egzersizlerini fizyoterapist gozetiminde daha diizenli ve dogru bir
sekilde yaptiklarindan kaynaklandigim1  diisiinmekteyiz. Literatiirdeki  c¢aligmalar
incelendiginde, farkli zaman dilimlerinde egzersizle beraber agri siddetinin azaldigi
raporlanmistir. Caligmamizdaki agr1 siddetindeki azalma ile ilgili bulgu literatiirdeki
calismalar ile uyumludur. Elde ettigimiz sonugtan yola ¢ikarak TR yontemiyle diz OA
hastalarina yaptirilan egzersizin agr siddetini azaltmada etkili oldugu, yiiz yiize tedaviye
erisimi olmayan ancak TR uygulamalarina katilabilecek hastalar i¢in hastalarin kendi
baslarina egzersiz yaptiklari ev programindan daha iyi sonuglar ortaya c¢ikardigi
goriilmektedir. Hastalarin yiiz yiize tedaviye erisebilmek igin sarf ettikleri efor hastalik
semptomlarini, Ozellikle agr1 siddetlerini arttirmaktadir. Bu acidan bakildiginda, elde
ettigimiz sonuglara paralel olarak bu hasta grubunda siipervize TR uygulamasinin

kullanilmasini tavsiye etmekteyiz.

Daha once bahsedildigi gibi, OA tanili hastalarda agr1 en yaygin goriilen bulgudur. Hastalar
diz ekleminde meydana gelen agrinin siddetli olmasi nedeniyle analjezik ilaglar
kullanmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalarda agri siddetini degerlendiren birgok calisma
bulunurken, hastalarin kullandig1 agr1 kesici sayisin1 raporlayan ¢ok az c¢alisma

bulunmaktadir. Brooks ve arkadaslar1 [29], diz OA igin bir tedavi olarak internet tabanl
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terapotik egzersiz kaynak merkezi (TERC) olusturmuslardir. Hastalar 8 haftalik egzersiz
programina dahil edilmislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda, hastalarin neredeyse yarisi
egzersiz programina bagladiktan sonra diz agrisi nedeniye daha az agr1 kesici ilag
kullandigini1 bildirmistir. Nero ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada [269] 6 haftalik tedavi
programinin ardindan hastalarin %22’sinin diz OA’s1 ile ilgili kullandiklar1 ilag sayisim
azalttigin1 raporlamistir. Calismamizda, gruplarin tedavi dncesinde kullandiklar1 agr1 kesici
say1s1 benzerdi. Tedavi sonrasinda ise TR grubunda kullanilan agr1 kesici say1sinin daha ¢ok
azaldig1 goriilmiistiir. TR grubunda agri siddetinin daha ¢ok azalmasi nedeniyle bu grupta
kullanilan agr1 kesici sayisinin daha ¢ok azalmasi beklenen bir bulguydu. Literatiirdeki
benzer ¢alismalar incelendiginde ¢alismamizdaki olgularin kullandiklar1 agr1 kesici sayisi
sayisi ile ilgili bulgumuzun diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu saptandi. Analjezik ilag¢
kullaniminin hastalara mali yiik olusturmasinin yani sira, kullanilan her ilacin yan etkisi
vardir. Ayrica, yasla beraber hastalarin komorbiditeleri artmakta ve hem polifarmasinin
Oniine gec¢ilmesi hem de hastalarin ilaca bagimlilik durumunun azaltilmasi agisindan elde

ettigimiz bulgunun 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Diz OA tanili hastalarda ortaya ¢ikan semptomlar nedeniyle hastalarin fiziksel fonksiyonu
etkilenmektedir. Diz OA tedavisinde TR’nin etkinligini degerlendiren literatiirdeki
calismalarda fiziksel fonksiyon 30 Saniye Otur Kalk Testi ile degerlendirilmistir. Dahlberg,
Gohir ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda [268, 269], 6 haftalik tedavi sonucunda
hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin arttig1 bildirilmistir. Allen ve arkadaslarinin [274] yaptig1
diz OA tanisi olan hastalar i¢in fizik tedavi ve internet tabanli egzersiz egitiminin (ITEE)
etkisini degerlendirildigi caligmada ise hastalarin tedavi siiresi 4 aydir. Dordiincii ve 12. ayin
sonunda fiziksel fonksiyon icin yapilan degerlendirmede fiziksel fonksiyonda yeterli
diizeyde iyilesme goriillmemistir. Caligmamizda da hastalarin fiziksel fonksiyonu 30 Saniye
Otur Kalk Testi ile degerlendirildi. Tedavi dncesinde her iki grubun fiziksel fonksiyon
sonuglar1 benzerdi. Tedavi sonrasinda ise kontrol grubundaki hastalarda bu sonucun minimal
diizeyde arttig1 goriilse de, TR grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyonunun daha iyi oldugu
belirlendi. Diz OA tanili hastalarda diizenli ve dogru bir sekilde yapilan egzersizlerin
semptomlar1 azaltmada etkili oldugu bilinmektedir. Ayrica, progresif kuvvetlendirme
egzersizleri kas kuvvetinin artmasini saglamaktadir. 30 Saniye Otur Kalk Testi alt ekstremite
kas kuvvetini de degerlendiren bir fiziksel performans testidir. Bu nedenle, calismamizda
her iki gruptaki hastalarda bu test i¢in ortalama skorun artmasi olasi bir sonugtur. Bu

calismada tedavi grubundaki hastalar fizyoterapist esliginde es zamanli video-konferans
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yoluyla egzersizlerini diizenli ve dogru bir sekilde yaptilar, hastalara yanlis yaptiklar1 her
egzersizin dogru uygulamasi gosterildi, ancak kontrol grubundaki hastalara egzersizler
Ogretilerek sadece egzersizlerin nasil yapilacagmin anlatildigi bir brosiir verildi. Tedavi
stireci boyunca kontrol grubundaki hastalara egzersizleri yapmalarina yonelik herhangi bir
hatirlatma yapilmadi. Ayrica, kendilerine verilen egzersizlerin hastalar tarafindan uygun
tekrar sayisi ve siire ile dogru bir sekilde yapilip yapilmadigi da bilinmemektedir. Bu
nedenle, tedavi grubundaki hastalarin fiziksel performans testindeki skorlariin kontrol
grubundaki hastalara gore daha yiiksek olmasmin sebebinin, TR grubundaki hastalarin
egzersizlerini daha diizenli ve dogru bir sekilde yaptiklarindan kaynaklandigim
diistinmekteyiz. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde c¢alismamizda fiziksel fonksiyon
icin elde edilen bulgu Nero, Gohir ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismalardaki bulgularla
benzerdi, ancak Allen ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismadaki bulgulardan farkliydi.
Yazarlar, fark bulunamamasinin sebebini hastalarin diisitk motivasyona sahip olmasindan
kaynaklandigin1 diisiindiiklerini raporlamislardir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi diz OA
tanili hastalarda TR’nin etkinligi; internet tabanli rehabilitasyona uyumun saglanmasi,
katilimcilarin egitim diizeyi, istekliligi, aragtirmanin yapilmasi sirasinda e-posta, telefon
veya mesaj gibi uzaktan kumanda hatirlaticilarinin kurulup kurulmadigi vb. nedenlerle
yapilan ¢aligmalarda farklilik gostermektedir [28]. Calismamizda TR grubundaki hastalarin
stipervize TR programina dahil olmalari, yapilan egzersizlerinin kontroliiniin saglanmasi,
agr1 siddetinin daha ¢ok azalmasi, fizyoterapistleriyle iletisim igerisinde olmasi nedeniyle
motivasyon kazanmalar1 gibi nedenlerle fiziksel fonksiyonlarinda daha c¢ok iyilesme
goriildiigii diistiniilmektedir. Giinliik yasam aktivitelerinin devamlili§in saglanabilmesinde
fiziksel fonksiyonlar gerekli oldugundan, yiiz ylize tedaviye erisimi olmayan hastalar

acisindan TR uygulamalariin kullaniminin 6nem arz ettigini diistinmekteyiz.

Diz OA tamili hastalarda gelisen semptomlar hastalarin fonksiyonel durumlarini
etkilemektedir [41]. Fonksiyonel durum, hastalarin giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmesinde dnemli rol oynamakatadir. Bu nedenle, literatiirdeki bir¢cok ¢aligmada
bu parametre degerlendirilmistir. Brooks ve arkadaslarinin [29] yaptig1 calismada
fonksiyonel durum 8. haftanin sonunda WOMAC ile degerlendirilmis ve 8. haftanin sonunda
hastalarda iyilesme goriildiigii bildirilmistir. Allen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada [274],
4. ve 12. aylarda fonksiyonel durum Diz incinme ve OA Sonu¢ Skoru kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda ITEE grubunda fiziksel fonksiyonun kontrol

grubundan daha iyi oldugunu saptamiglardir. Gohir ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
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[270], 6 haftalik tedavi sonucunda fonksiyonel durum WOMAC kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada da fonksiyonel durum igin 6. haftanin sonunda hastalarda
lyilesme goriildigi bildirilmistir. Aily ve arkadaslarmin yaptiklart ¢alismada [271] 12
haftalik tedavi sonucunda fonksiyonel durum WOMAC ile degerlendirilmistir. Bu
caligmanin sonucunda fonksiyonel durum i¢in tiim hastalarin sonucglarinda iyilesme oldugu
belirtilmistir. Calismamizda fonksiyonel durum Diz Incinme ve OA Sonug¢ Skoru ile
degerlendirildi. Tedavi dncesinde her iki grup igin fonksiyonel durum sonuglart benzerdi.
Tedavi sonrasinda ise TR grubundaki hastalarin fonksiyonel durumunun daha iyi oldugu
tespit edildi. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ¢alismamizda fonksiyonel durum igin
elde edilen bulgular Brooks, Allen, Gohir, Aily ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismadaki
sonuglarla benzerdi. Diz OA sonucu gelisen semptomlarin hastalarin fonksiyonel durumunu
kotiilestirdigi bilinmektedir. TR grubundaki hastalarin agr1 siddetinin belirgin diizeyde
azalmasi ve fiziksel fonksiyonlariin artmasi sonucu fonksiyonel durumlarinin iyilesmesi
beklenen bir sonugtur. Ayrica, daha 6nce bahsedildigi gibi bu durumun TR grubundaki
hastalarin egzersizlerini daha diizenli ve dogru bir sekilde yaptiklarindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Bu nedenle, yiiz ylize tedaviye erisimi kisitli olan diz OA’l1 hastalarda
fonksiyonel durumun iyilesmesi i¢in siipervize TR uygulamasinin kullanimimin faydal

oldugunu soyleyebiliriz.

Kronik hastaliklarda goriilen semptomlar ve 6zellikle agrinin olmasi, hastalarin fiziksel
fonksiyonlarmin ve giinliilk yasam aktivitelerinin kisitlanmasi gibi nedenler sonucunda
hastalarda emosyonel durum degisiklikleri goriilebilir [4]. Literatiirde TR ile tedavi alan diz
OA tanil1 hastalarin emosyonel durumunu degerlendiren sadece bir ¢alismaya rastlanmigtir.
Bossen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada [28] emosyonel durum Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi 3. ve 12. aylarda yapilan
degerlendirmeler sonucunda, sadece 12. ayda TR grubunun anksiyete seviyesinin kontrol
grubundan daha diisiik oldugu bildirilmistir. Calismamizda da emosyonel durum Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile degerlendirildi. Tedavi dncesinde bu parametre icin her
iki grubun sonuglar1 benzerdi. Tedavi sonrasinda ise her iki grubun sonuglarinda gelisme
goriilmekle beraber TR grubundaki gelisme orani1 daha yiiksekti. TR grubundaki hastalarin
agr1 siddetinin azalmasu, fiziksel fonksiyon ve fonksiyonel durumlarinin daha ¢ok iyilesmesi
sonucu emosyonel durumlarinin daha iyi yonde ilerlemesi olast bir sonuctur. Kontrol
grubundaki hastalarda da TR grubundaki hastalar kadar olmasa da, yaptiklar1 egzersizler

sonucunda agr1 siddetleri bir miktar azalmis, fonksiyonel durumlari ve fiziksel fonksiyonlari
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bir miktar artmistir. Kontrol grubunda olan hastalarin emosyonel durumlarinda pozitif yonde
olan diizelmenin bu nedenle ortaya ¢iktigin1 diistinmekteyiz. Literatiirdeki benzer ¢alismalar
tarandiginda sadece Bossen ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada emosyonel durumun
degerlendirildigi belirlendi. Calismamizin sonucu Bossen ve arkadaslarinin sonuglari ile tam
olarak benzememektedir. Bossen ve arkadaslarinin yapti§i calismada ’Join2move’’
programi kullanilmis ve hastalar tedavi siirecini insan destegi olmayan bir otomatik
programla siirdiirmiislerdir. Ancak bizim ¢alismamizda, hastalar fizyoterapist gozetiminde
es zamanli-video konferans yoluyla tedavi almistir. Bu durumun hastalara motivasyon

saglayarak emosyonel durumlarini pozitif yonde etkiledigini diisiinmekteyiz.

Hareket korkusu olarak tanimlanan kinezyofobi bireylerin aci ¢ekmekten veya tekrar
yaralanmaktan c¢ekindikleri i¢in fiziksel aktivitelerden kaginmalari olarak tanimlanmaktadir.
Kinezyofobi giiniimiize kadar ¢esitli hasta popiilasyonlarinda arastirilmis olup artmis agri,
psikososyal problemler ve fiziksel disabilite ile iligkili oldugu belirlenmistir [211]. Diz
OA’lilarda da kinezyofobi karsilagilan bir durumdur. Calismamizda kinezyofobi TAMPA
Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Tedavi dncesinde bu parametre igin her iki grubun
sonuglar1 benzerdi. Tedavi sonrasinda TR grubunda kinezyofobi seviyesinin daha ¢ok
azaldig1 belirlendi. TR grubundaki hastalarin agri1 siddetinin daha ¢ok azalmasi, fiziksel
fonksiyon, fonksiyonel durum ve emosyonel durumlarinin kontrol grubundaki hastalara
kiyasla daha ¢ok iyilesmesi sonucu kinezyofobinin daha ¢ok azaldigini diistinmekteyiz.
Literatiirde diz OA’l1 hastalarda TR’nin kinezyofobi iizerine etkisini degerlendiren bir
caligma yoktur. Bu caligma diz OA tanili hastalarda yapilan TR nin kinezyofobinin etkisini
degerlendirmesi agisindan literatiire katki saglamaktadir. Ayrica, calismamizdan elde
ettigimiz bulgu sonucunda, diz OA’ll hastalarda kinezyofobinin azaltilabilmesi ig¢in

stipervize TR yonteminin kullanimini 6nermekteyiz.

OA’l1 bireyler yorgunluk yasamakta ve saglikli kisilere kiyasla yorgunluk nedeniyle ¢ok
daha fazla magdur olmaktadirlar [8, 202]. Literatiirdeki c¢aligmalarda OA’l1 bireylerde
yorgunlukla ilgili yasin ilerlemesi, agrinin artmasi, psikososyal problemler, fiziksel
aktivitenin ve kas kuvvetinin azalmasi gibi bir¢ok parametrenin iligkili olabilecegi
raporlanmistir  [202]. Literatiirdeki benzer c¢alismalar incelendiginde yorgunluk
degerlendirmesi yapilan 2 calismaya rastlanmistir. Bossen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada [28] yorgunluk siddeti Sayisal Derecelendirme Skalast kullanilarak

degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda kontrol grubu ile kiyaslandiginda hem 3. ay
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hem de 12. aymn sonunda TR grubunda yorgunluk siddetinin daha ¢ok azaldig1 bildirilmistir.
Lorig ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada [272] yorgunluk siddeti Gorsel Analog Skalasi ile
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada, yorgunluk siddetinin 12. aym sonunda TR grubunda
kontrol grubuna gore daha ¢ok azaldigi raporlanmistir. Calismamizda yorgunluk Yorgunluk
Siddet Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Tedavi 6ncesinde bu parametre icin her iki
grubun sonuglar1 benzerdi. Tedavi sonrasinda TR grubundaki hastalarin yorgunluk
siddetlerinin daha az oldugu goriildi. Bu durumun TR grubundaki bireylerde kontrol
grubundaki bireylere gore agri siddetlerinin daha ¢ok azalmasi, fonksiyonel durum ve
fiziksel fonksiyonlarinin daha c¢ok artmasi, emosyonel durumlarinin daha ¢ok
diizelmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde
calisgmamizda yorgunluk siddeti icin elde edilen bulgular Bossen, Lorig ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmadaki sonuglarla benzerdi. Caligmamizdan elde edilen bulgu sonucunda,
yorgunluk nedeniyle yiiz yiize tedaviye gidemeyen hastalar i¢in TR uygulamalarinin 6nem
arz ettigini ve siipervize TR yontemi kullanilarak yapilan tedavinin yorgunlugu azaltmada

etkili oldugunu belirtebiliriz.

Diz OA’l1 hastalarda ortaya ¢ikan hastalikla ilgili semptomlar, kinezyofobi ve yorgunluk
gibi nedenlerle fiziksel aktivite seviyesi etkilenmektedir [186,187]. Kloek ve arkadaglarinin
yaptigi c¢alismada [275] fiziksel aktivite seviyesi Actigraph Akselerometre ile
degerlendirilmistir. 12 aym sonunda geleneksel yiiz ylize fizyoterapi alanlarla e-Egzersiz
programina dahil olanlar arasinda, fiziksel aktivite seviyesi arasinda fark bulunmadig:
raporlanmistir. Bossen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada [267] fiziksel aktivite seviyesi
SQUASH Anketi ile degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite seviyesinin 6. ve 12. haftalarda
tedavi dncesine gore artmis oldugunu bildirmislerdir. Bossen ve arkadaslariin yaptig1 diger
calismada [28] fiziksel aktivite seviyesi Fiziksel Aktivite Olgegi ile degerlendirilmis ve
akselerometre ile takip edilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda, hasta tarafindan bildirilen
fiziksel aktivite seviyesi ve akselerometreden elde edilen sonucglara goére 3. aym sonunda
yapilan degerlendirmede TR grubu ile kontrol grubunun sonuglarinin benzer oldugu, tedavi
sonrasi 12. ayda TR grubunun hem subjektif hem de objektif yontemlerle dlgiilen fiziksel
aktivite seviyesi i¢in kontrol grubuna gore daha yiiksek sonuglar gosterdigi bildirilmistir.
Allen ve arkadaslarinin yapti1 calismada [274] fiziksel aktivite seviyesi Yashlar Icin
Fiziksel Aktivite Skoru kullanilarak degerlendirilmistir. Bu caligmada, 4. ve 12. ayda yapilan
degerlendirmeler sonucunda fiziksel aktivite diizeyinin iITEE grubunda kontrol grubundan

daha iyi oldugu belirtilmistir. Calismamizda fiziksel aktivite seviyesi UFAA-KF ile
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degerlendirildi. Tedavi 6ncesinde bu parametre agisindan her iki grubun sonuglar1 benzerdi.
Tedavi sonrasinda TR grubundaki hastalarin fiziksel aktivite seviyesi kontrol grubundaki
hastalardan daha yiiksekti. Bu durumun, tedavi grubundaki bireylerde kontrol grubundaki
bireylere gore agr1 siddetlerinin, kinezyofobilerinin ve yorgunluk siddetlerinin daha ¢ok
azalmasi, fiziksel fonksiyonlariin, fonksiyonel ve emosyonel durumlarimin daha ¢ok
tyilesmesinden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Literatlir incelendiginde fiziksel aktivite
seviyesini degerlendirmek ic¢in kullanilan araglarin farklilik gosterdigi goriilmektedir.
Caligmalarin sonucuna bakildiginda Bossen, Allen ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmalarin
sonuglar1 ile sonuclarimiz benzerdir. Calismamizdaki sonuglarin literatiirdeki diger
caligmalardan farkli olmasinin sebebinin hastalara tedaviye baglamadan once hasta egitimi
yapilmas1 ve o egitimde fiziksel aktivitenin Oneminden bahsedilmesi oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica, TR grubunda es zamanli video-konferans yoluyla tedavi yapilirken,
hastalarin fiziksel aktivite konusundaki sorularini1 fizyoterapistin cevaplamasinin da
hastalarin bu konudaki motivasyonlarinin artmasi tizerine etkisi olmus olabilir. Hastalik
semptomlar1 nedeniyle hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin azalmasi yiiz yilize tedaviye
erisimlerini kisitlayabilmektedir. Hastalik semptomlarinin fiziksel aktiviteyi kisitlamasi,
kisitlanmis fiziksel aktivitenin hastalik semptomlarini tetiklemesi sonucu olusan kisir
dongiiyii kirabilmek adina, bu hasta grubunda siipervize TR uygulamasinin kullanimini

tavisye etmekteyiz.

Diz OA’nin non-farmakolojik tedavisinde fizyoterapistlerin rolii biyiiktiir. Hastalarin
aldiklar1 fizyoterapinin basarisini belirleyen en 6nemli faktor ise fizyoterapistin diz OA i¢in
belirlenen klinik kilavuz tavsiyelerini géz oniine alarak bir tedavi programi olusturmasidir.
Olusturulan tedavi programinin hastalar agisindan uygunlugunun degerlendirilmesi ise kalite
gostergelerinin - degerlendirilmesi ile mimkiindiir [240, 276]. Hastalar tarafindan
degerlendirilen kalite gostergeleri, OA’da planlanan tedavi programinin etkinlik diizeyini
klinisyenlere yansitmas: agisindan Onemlidir [276]. Literatiirdeki benzer c¢alismalar
incelendiginde, sadece bir calismada hastalar tarafindan alinan bakimin uygunlugu
degerlendirilmistir. Umapathy ve arkadaslari tarafindan yapilan bu calismada [277], bu
parametrenin degerlendirilmesi i¢in OA Kalite Gostergesi Anket’i [276] kullanilmustir. Bu
calismanin sonucunda TR tabanl tedavi alan hastalar, almayan hastalara goére bakimi daha
iyi bulmuslardir. Calismamizda hastalarin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesi tedavi sonrasinda
Diz/Kalga OA Yonetimi I¢in Fizyoterapi Kalite Gostergeleri Anketi ile degerlendirildi.

Sonuglarimiza gore, TR grubunun kontrol grubuna gore aldiklar1 fizyoterapinin kalitesini
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daha iyi buldugu belirlendi. Her iki gruba da tedavi oncesinde yapilan hasta egitiminde diz
OA’nin ne oldugu, hangi semptomlar1 ortaya ¢ikardigi, hastaligin progresyonu, hastaligin
hastalar1 nasil etkileyebilecegi, hastalarin etkilendikleri durumlarda bagvurmasi gereken
birimler, hastaligin siddetinin artmamasi igin hastalara onerilerden, fiziksel aktivitenin
oneminden ve giinliik yasamdaki fonksiyonlar1 arttirmak i¢in kullanabilecekleri gereglerden
bahsedildi. Aslinda hasta egitiminde hastalara anlatilan her sey, anketin tiim sorularmin
cevaplarimi karsilamaktaydi. Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmede kontrol grubundaki
hastalarin anket sonuglariin diisiik ¢cikmasinin nedeni, TR grubundaki hastalarin es zamanlt
yapilan video-konferans sirasinda fizyoterapiste soru sormalar1 sonucunda hasta egitiminde
ogrendikleri bilgilerin gilincel kalmis olmasi olabilir. Umapathy ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada kullanilan anket hastalarin aldiklar1 tedavinin kalitesini sadece fizyoterapi
acisindan degerlendirmemektedir, farmakolojik tedavi yontemleriyle ilgili sorulari da
mevcuttur [276]. Literatiirde, diz OA’l1 hastalarda TR ile alinan fizyoterapinin kalitesinin
degerlendirildigi bir ¢alisma mevcut degildir. Bu calisma diz OA tanili hastalarda TR ile
alinan fizyoterapinin kalitesinin degerlendirildigi ilk ¢aligma olup bu agidan literatiire katk1
saglamaktadir. TR grubundaki hastalar evde kendi basina egzersiz yapan hasta grubuna gore
aldiklar1 fizyoterapiyi daha kaliteli bulduklarindan, yliz yiize tedaviye erisimi olmayan
hastalar i¢in TR uygulamasinin ev programindan daha iistiin bir tedavi yontemi oldugunu

sOyleyebiliriz.

Literatiirdeki caligsmalarda egzersize uyumu daha yiiksek olan bireylerde agri, fiziksel
fonksiyon ve fiziksel performans gibi faktorlerin daha iyi oldugu ve egzersize uyumun tedavi
sonuglarmi etkileyebilecegi bildirilmistir [222, 278]. TR uygulamalarinin yayginlagsmasiyla
beraber, TR tabanli yapilan egzersizlere uyum yapilan ¢aligmalarda degerlendirilmeye
baslanmistir. Bennell ve arkadaslar1 yaptiklar ¢calismada [279] ¢’ Physitrack’” adli internet
tabanli egzersiz programlama sisteminin, kas-iskelet sistemi sorunlari olan kisiler i¢in evde
egzersize uyumu arttirrp arttirmadigimi degerlendirmislerdir. Uciincii haftanin sonunda
egzersize uyum Sayisal Derecelendirme Olgegi kullanilarak degerlendirilmistir. Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda tedavi grubunun egzersize uyumunun daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Aily ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada [271] hastalarin egzersize uyumunu
Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi’nin, B ve C béliimleri ile degerlendirmislerdir. 12
haftalik tedavinin sonucunda tiim katilimcilarmn Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi
sonuclarina gore egzersize uyumunun iyi oldugunu raporlamiglardir. Calismamizda

hastalarin egzersize uyumu tedavi sonrasinda Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi ile
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degerlendirildi. Bu anketin toplam skoru ve C alt parametresi i¢in TR grubunda daha yiiksek
sonuglar ortaya c¢iktig1 tespit edildi. TR grubundaki hastalarin semptomlarinin daha ¢ok
azalmasinin, fiziksel fonksiyonlariin ve fonksiyonel durumlarinin daha ¢ok iyilesmesinin
sonucunda hastalarin motivasyonlarinin yiikselmesiyle egzersiz yapma isteklerinin
artmasinin bu sonug tizerinde etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak, B bolimii igin iki
grubun sonuglar1 benzerdi. B boliimii, hastanin egzersize uyumunu bildirir. Hem TR hem de
kontrol grubundaki hastalar egzersizlerini yaptiklarin belirttiklerinden B boliimii agisindan
iki grup karsilastirildiginda fark olmamasi beklenen bir bulgudur. Literatiirdeki benzer
caligmalar tarandiginda sadece Bennel, Aily ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmalarda
egzersize uyum degerlendirilmis olup ¢alismamizin sonuglar1 bu ¢alismalarin sonuglari ile
benzerdir. Calismamizdan elde edilen sonuca gore sadece ev programinin hastalarin
egzersize uyumunu arttirmadigini gérmekteyiz. Egzersize uyum, tedavi sonuglarini pozitif
yonde etkilemesi ve hastalarin semptomlarini azaltmasi agisindan 6nemli oldugundan, bu

hasta grubuna TR uygulamasini 6nermekteyiz.

Hasta memnuniyeti, saglik hizmetlerinin ne kadar verimli sunuldugunu belirlemek i¢in
onemli bir dlgiittiir [280]. Daha 6nce geleneksel yiiz yiize tedavi alanlar ve ev programiyla
takip edilen diz OA tanili hastalarda hasta memnuniyeti degerlendirilmistir. Ancak, TR
uygulamalarinda hasta memnuniyetini degerlendiren az sayida g¢alismaya rastlanmustir.
Brooks ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada [29] 8 haftanin sonunda hastalara, yazarlar
tarafindan gelistirilen ve 18 sorudan olusan bir anketle tedaviden memnuniyet diizeyleri
sorgulanmis ve hastalar memnun kaldigini bildirmislerdir. Bennell ve arkadaslarinin yaptigi
calismada [279] ise 3. haftanin sonunda tedaviden memnuniyet diizeyi Sayisal
Derecelendirme Skalasi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, tedavi sonrasinda
TR ve kontrol grubunun tedaviden memnuniyet diizeylerinin benzer oldugu raporlanmistir.
Calismamizda hastalarin tedaviden memnuniyet diizeyleri sorulan ‘’Tedaviden memnuniyet
diizeyiniz nedir?’’ sorusuna hastalarin 5°li Likert Olcegi’ne verdigi yanitla degerlendirildi.
Yapilan analiz sonucunda, TR grubunun tedaviden memnuniyet diizeyinin kontrol grubuna
gore ¢ok daha yiiksek oldugu belirlendi. Literatiirdeki benzer ¢aligmalar tarandiginda sadece
Brooks, Bennel ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismalarda hastalarin tedaviden memnuniyet
diizeyi degerlendirilmis olup ¢alismamizin sonuglarinin Brooks ve arkadaglarinin yaptiklari
caligmanin sonuglar1 ile benzerdi, ancak Bennell ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismanin
sonuglari ile uyumlu degildi. Bunun nedeninin ¢alismamizdaki ve Brooks ve arkadaslarinin

calismasindaki tedavi siiresinin 8 hafta olmasi, Bennell ve arkadaslarimin calismasinin
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siiresinin 3 hafta gibi daha kisa bir siire olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz.
Calismamizda TR grubundaki hastalarin tedaviden memnuniyet diizeyi kontrol grubundaki
hastalara gore ¢ok daha yiiksek oldugundan, bu hasta grubunun tedaviye uyumunun

saglanmasi i¢in sadece ev programindansa TR yontemini 6nermekteyiz.

TR uygulamalarinin baslangic1 30 yil 6ncesine dayaniyor olsa da kullanimi pek yaygin
degildi. COVID-19 pandemisi esnasinda hastalarin siipervize fizyoterapi uygulamalarina
erisiminin kisitlanmis olmas1 TR ile tedavi yontemlerini popiiler hale getirmeye baglamistir.
Sonrasinda, TR uygulamalar1 sayesinde tedavi i¢in harcanan masraflarin daha az olmasi,
hava kosullar1 nedeniyle tedaviye devamliligin etkilenmemesi, ulasim probleminin ortadan
kalkmasi, tedaviye erisim i¢in zaman harcanmamasi gibi hastalar tarafindan belirtilen pozitif
etkilerin artmas1 TR uygulamalarmin kullaniminin pandemi sonrasi siiregte de ¢ok yaygin
bir sekilde devam etmesine neden olmustur [281]. Bu nedenle, Diz OA tanili hastalarda TR
uygulamalarinin etkisini degerlendiren arastirmalarin sayisi da giin gegtik¢e artmaktadir. Bu
calisma da literatiire bu agidan katki saglayan ¢alismalardan biridir. Calismamizda, diz OA
tanili hastalarin TR ile aldiklan fizyoterapinin etkinligi gosterilmis olup TR ile tedavi alan
hastalarin tedaviye uyumununun ve tedaviden memnuniyet diizeyinin yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Calismamizin en giiclii yam1 diz OA’da fizyoterapist gozetiminde, es zamanl video-
konferans yontemiyle gerceklestirilen TR’ nin etkinligini inceleyen ilk ¢alisma olmasidir.
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, fizyoterapist gozetiminde, es zamanlt video-
konferans yontemiyle gerceklestirilen TR’nin hastalik semptomlari, fiziksel fonksiyon,
fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi diizeyi, yorgunluk siddeti, fiziksel
aktivite seviyesi ve egzersize uyum iizerine yararlari ilk kez gosterilmistir. Ayrica, TR
tabanli egzersiz egitiminin diz OA tanili bireylerde kinezyofobi diizeyi {lizerine etkisini ve
hastalarin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesini ortaya koyan ilk ¢calisma olmasi da ¢alismamizin
giiclii yanlarindan biridir. TR grubundaki hastalar 8 hafta boyunca fizyoterapist esliginde
tedavi aldiklarindan, tedavi sonrast degerlendirmeler i¢in verilen randevuya uyumlarimin
yiiksek oldugu goriildii. Ancak, kendi basina egzersiz yapan gruptaki hastalar sadece tedavi
oncesinde fizyoterapistle goriistiikleri icin 8 haftanin sonunda verilen randevuya TR
grubundaki hastalar kadar uyum saglayamadi. Bu nedenle, fizyoterapist bazi hastalar1 birkag
kez arayarak tekrar randevu ayarlamak zorunda kaldi. Kontrol grubundaki hastalara tedavi
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sonrasi degerlendirme randevusunu ayarlamak igin fizyoterapist tarafindan esktra harcanan

efor/zaman bu ¢alismanin bir limitasyonudur.

Sonug olarak, diz OA tanili hastalarda TR tabanli egzersiz egitiminin hastalarin tedavi
imkanlarina ulasamadiklar1 durumlarda kullanilabilecek etkin bir yontem oldugunu
diisinmekteyiz ve hastalarin egzersizleri kendi baslarina yaptiklart ev programindan daha

istiin oldugunu soyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Diz OA tanili hastalarda TR’nin agr1 siddeti, kullanilan agr1 kesici sayisi, fiziksel

performans, fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi, yorgunluk, fiziksel aktivite

diizeyi {lizerine etkisinin, hastalarin aldiklar1 fizyoterapinin kalitesinin, egzersize

uyumlarmin ve aldiklar1 tedaviden memnuniyet diizeylerinin arastirildigi ¢alismamizin

sonuglar asagida sirastyla belirtilmistir:

10.

Agr siddetini azaltmak i¢in TR yontemi kullanilarak yapilan tedavinin, hastalarin kendi
basina egzersiz yaptiklari ev programindan daha etkili olabilecegini sOyleyebiliriz.
Hastalarin kullandig1 agr1 kesici sayisinin TR yontemi kullanilarak yapilan tedavi ile,
hastalarin kendi basina egzersiz yaptig1 ev programindan daha ¢ok azaltilabilecegini
diistinmekteyiz.

Fizyoterapist gozetiminde es zamanli video-konferans yoluyla gergeklestirilen TR
tabanli tedavinin fiziksel performansi arttirmak i¢in hastalarin kendi basina egzersiz
yaptig1 ev programindan daha etkili bir yontem olabilecegini syleyebiliriz.

TR yontemiyle yapilan tedavinin, hastalarin kendi basina egzersiz yaptigi ev programina
kiyasla agr1 siddetinin ve hastaligin semptomlarinin daha fazla azalmasini saglayarak
hastalarin fonksiyonel durumunu daha pozitif yonde etkileyebilecegini sdyleyebiliriz.
Emosyonel durumun iyilestirilmesi i¢in TR tabanli tedavinin, hastalarin kendi basina
egzersiz yaptig1 ev programina kiyasla daha iistiin bir tedavi yontemi olabilecegini
diistinmekteyiz.

Kinezyofobi diizeyini azaltmak icin TR yontemi kullanilarak yapilan tedavinin,
hastalarin kendi basina egzersiz yaptiklar1 ev programindan daha etkili bir yontem
olabilecegini sdyleyebiliriz.

TR tabanli tedavinin yorgunlugu azaltmak i¢in ev programina kiyasla daha etkili bir
yontem olabilecegini diistinmekteyiz.

TR yontemi kullanilarak yapilan tedavinin, ev programima kiyasla hastaligin
semptomlarini daha ¢ok azaltarak fiziksel aktivite seviyesini daha ¢ok arttirabilecegini
sOyleyebiliriz.

TR yontemiyle yapilan tedavide, hastalarin kendi basina egzersiz yaptigi ev programina
gore fizyoterapinin kalitesinin daha iyi olabilecegini sdyleyebiliriz.

TR tabanli tedavinin egzersize uyumu arttirmak i¢in ev programina kiyasla daha etkili

bir yontem olabilecegini diistinmekteyiz.
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11. Tedaviden memnuniyet diizeyi acisindan TR yontemi kullanilarak yapilan tedavinin,
hastalarin kendi basina egzersiz yaptiklar1 ev programindan daha iistiin olabilecegini

sOyleyebiliriz.

Sonug olarak, TR yontemi ile uygulanan egzersiz tedavisinin primer diz OA tanili hastalarda
agr1 siddeti, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi,
yorgunluk siddeti ve fiziksel aktivite seviyesi lizerinde olumlu etkilerinin olmasinin yani sira
hastalarin kullandiklar1 agr1 kesici sayisinin azalmasi, egzersize uyumlarinin artmasi ve
aldiklar1 fizyoterapiyi kaliteli bulup TR ile yapilan tedaviden memnun kaldiklar1 belirlendi.
Calismamizin sonuglarma gore, TR’nin, hastalarin kendi basina yaptiklar1 ev egzersiz

programindan daha {istiin oldugunu soyleyebiliriz.

Literatiirde diz OA tanili hastalarda egzersizin etkisiyle ilgili bir¢cok ¢alisma mevcuttur,
ancak bu hasta popiilasyonunda es zamanli video-konferans yoluyla yapilan TR ile ilgili bir
caligma bulunmamaktadir. TR uygulamalarinin 6zellikle pandemi sonrasi siirecte
yayginlagsmaya baglamasi ve bu alanda yapilan ¢alismalarin giin gegtikge artmasi nedeniyle
calismamizdan elde edilen bulgularin literatiire katki saglamasinin yaninda, bu alanda
calisan kisilere de 151k tutacagini diistinmekteyiz. Calismamizin sonuglari géz Oniine
alindiginda, diz OA tanili hastalarin yasadiklar1 fiziksel ve emosyonel problemlerin
azaltilmasi icin TR yoOntemi ile egzersiz egitimi 6nemli ve etkili bir yontem olarak kabul
edilip Onerilebilir. Ayrica, hasta yiikii agisindan yogun kliniklerde, pandemi gibi fiziksel
kisitlanmalarda, mobilite yeteneginin azalmasi nedeniyle yiiz yiize tedaviye erisimi kisith
olan hastalarda sadece brosiir verilerek dnerilen ev programi yerine, TR yontemi ile tedavi

uygulamalar1 kullanilabilir.

Bu calismadaki tiim degerlendirmeler farkli metotlar kullanilarak internet {izerinden
yapilmistir. Diz OA tanili hastalarda TR’nin etkisinin kanitlanabilmesi i¢in daha objektif
metotlar kullanilarak yapilan degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte,
fizyoterapist esliginde yapilan es zamanli TR’nin maliyet ve etkinlik agisindan saglik

sistemine etkisinin degerlendirilmesi ileriki ¢alismalar i¢in dnerilmektedir.
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EK-2. Aydinlatilmig Onam Formu

CLTe
__ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Diz Osteoartritli Hastalarda Telerehabilitasyonun Etkisinin ve
Fizyoterapinin Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Uzm. Fzt. N. Gizem TORE
Diger Arastiricilarin Adi: Prof. Dr. Deran OSKAY, Prof. Dr. Seminur HAZNEDAROGLU
Destekleyici (varsa): -

“Diz Osteoartritli Hastalarda Telerehabilitasyonun Etkisinin ve Fizyoterapinin Kalitesinin
Degerlendirilmesi” isimli bir ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde diz osteoartriti hastaliginin goriilmiis olmasidir.
Bu caligma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
(Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Uzm. Fzt. N. Gizem TORE’nin
sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac¢ kisi bu calismaya katilacak?

e Bu c¢alismanin amaci diz osteoartriti tanili hastalara yapilan telerehabilitasyonun
etkisinin ve fizyoterapinin kalitesinin degerlendirilmesidir.

e Arastirma tek merkezli yapilacak olup, ¢alismaya 44 kisi dahil edilecektir.
Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmay1r birakmakta
Ozgirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1 yiiriiten
doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
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cLTe
__ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Bu ¢alismaya katihirsam beni ne bekliyor?

Gazi Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
sizinle yiiz yiize goriisiiliip adiniz, yasiniz, kilonuz vb. demografik bilgileriniz, kullandiginiz
ilaglar ve mail adresiniz sorgulanacak, ardindan gézlemsel olarak ve elle diziniz i¢in klinik
muaeyene yapilacak olup sorgulanan parametreler ve klinik muayene sonucunuz olgu rapor
formuna kaydedilecektir. Sorumlu arastirmaci size osteoartritin ne oldugu, semptomlari, risk
faktorleri, yapmaniz ve kaginmaniz gerekenler hakkinda bilgi verecek, osteoartritin giinliik
yasaminizi nasil etkiledigini sorgulayacak, size gerekli dnerilerde bulunulacak ve son olarak
kendisine soru sorma firsati verecektir. Hastalifinizin semptomlarinin yani sira sizin
fonksiyonel ve duygu durumunuzu, hareket korkunuzu, fiziksel aktivite ve yorgunluk
diizeyinizi degerlendirecek Olgekler hazirlanacak ve Google Form’lar {izerinden size
gonderilecektir. Bu 0Olgekleri eksiksiz olarak doldurmaniz gerekmektedir. Ayrica sizden
ticretsiz olan ‘Zoom’ uygulamasini telefon, tablet veya bilgisayariniza indirmeniz
istenecektir. Fiziksel performans testi Zoom uygulamasi lizerinden degerlendirilecek olup
size uygun bir randevu tarihi ve saati verilecektir. Tedavi i¢in telerehabilitasyon grubu ve ev
egzersizi grubu olmak {izere 2 grup vardir. Hangi gruba dahil olacaginiz kullanilacak bir
bilgisayar programi ile rastgele olacak sekilde belirlenecektir. Eger telerehabilitasyon
grubuna dahil olursaniz, size ‘Zoom’ uygualamasi iizerinden es zamanli video-konferans
yoluyla fizyoterapist esliginde diz ve kalga eklemlerine yonelik eklem hareket acgikligi
egzersizleri ve diz ve kalgca cevresindeki kaslara yonelik germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri verilecektir. Eger ev egzersiz grubuna dahil olursaniz size her egzersizin nasil
yapilacagini agiklayan bir brosiir verilecektir ve brosiirde gosterilen egzersizleri yapmaniz
istenecektir. Ayrica egzersizlerinizin takibinin yapilabilmesi i¢in egzersiz giinliigii bir
cizelge seklinde olusturulup size verilecek ve doldurmaniz istenecektir. Hangi grupta
olursaniz olun, egzersizlerinizi 8 hafta boyunca, haftada 3 giin ve giinde 45-60 dakika olacak
sekilde yapmaniz istenecektir. 8 haftalik tedavi tamamlandiktan sonra, tedavi 6ncesinde size
gonderilen Olceklere ek olarak, egzersize uyumunuzu, fizyoterapinin kalitesini ve tedaviden
memnuniyetinizi degerlendireceginiz Olcekleri tekrar Google Form’lar araciligiyla
diizenlenip sizden eksiksiz bir sekilde doldurmaniz istenecektir. Ayrica fiziksel
performansinizin degerlendirilmesinde uygulanacak fiziksel performans testi yine Zoom
uygulamasi tizerinden yapilacak olup size uygun bir randevu tarihi ve saati verilecektir.

eAragtirmanin siiresi 2 y1l olarak planlanmustir.

*Size ait herhangi bir biyolojik bir materyal ya da gorlintli materyali iizerinde
calisilmayacaktir.
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cLTe
__ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Cahsmanin riskleri ve rahatsizliklar: var mdir?

1. Calismada meydana gelen riskleri ekarte etmek i¢in ciddi eklem deformitesi ve cerrahi
gereksinimi olan, Herkes i¢in Egzersize Hazir Bulunusluk Anketi’nin ilk 7 sorusundan
en az 1’ine evet cevabi vermis olan, son 6 ayda en az 2 kez diisme Oykiisii olan, son 4
hafta i¢inde diz enjeksiyonu yapilmis olan, bulanik gérme, isitme kayb1 ve kognitif
problemleri olan hastalar caligmaya dahil edilmeyecektir. Bu bilgiler doktorunuzla ve
sizinle goriisiiliip Ogrenilecektir. Tedavi igin hastalara rahatsizlik vermeyecek,
hastalarin basit ve rahatga yapabilecegi diizeyde egzersizler seg¢ilmis olup, tedavi
yontemi hastalar i¢in risk olusturmamaktadir.

2. Arastirmadan dolay1r goreceginiz olast bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Diz osteoartriti agr1 ve fonksiyonel bozukluk ile karakterize kronik bir hastaliktir.
Osteoartritin neden oldugu semptomlar bireylerde hareket korkusu, duygu durumu
degisiklikleri, foksiyonlarda azalma, fiziksel inaktivite, kas kuvvetinin azalmasi, yorgunluk,
giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma ve yasam kalitesinin kotlilesmesi ile
sonug¢lanmaktadir. Covid-19 pandemisi nedeniyle Diinya Saglik Orgiitii tarafindan sosyal
izolasyon gerekliligi vurgulanmaktadir. Bu nedenle, hastanelerde yiiz yiize tedavi alma
imkanlar1 kisitlanmigtir. Hastanelerde tedavi alamayan hastalarin, tedavilerinin evlerinde
devam ettirilmesi, diz osteoartitli hastalar i¢in semptomlarin azaltilmasi1 ve fonksiyonel
durumlarinin iyilestirilmesi, yasam kalitelerinin arttirilmast agisindan Onemlidir. Bu
caligmada yer alan hastalara uygulanacak tedavi programlarinin hastalarin fiziksel aktivite
diizeyi, kas kuvveti, eklem hareket acikligini arttirma, hastalik semptomlarini ve yorgunlugu
azaltma yoniinde yararlar1 bulunmaktadir. Boylece hastalarda meydana gelen semptomlarin
azaltilmasi, fonksiyonel durumlarimin iyilestirilmesi ve hastalarin yasam kalitesinin
arttirtlmasi planlanmustir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

(Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yliriitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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cLTe
__ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geginiz.

ADI : Deran OSKAY
GOREVI : Profesdr Doktor
TELEFON : 0312 216 26 46
(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Gazi Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
dalinda, Uzm. Fzt. N. Gizem TORE tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Seminur
HAZNEDAROGLU’na, 0312 202 58 28 numarasindan arayabilecegimi veya Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali’dan ulasabilecegimi biliyorum.
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cLTe
__ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliikk
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamigi

Adi, soyadi: N. Gizem TORE

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 0312 216 26 21

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Prof. Dr. Seminur HAZNEDAROGLU
Adres: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali
Tel: 0312 202 58 28

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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Sandalyede otururken dizinizi diiz
olacak sekilde kaldirin, sonra
indirin.  Bu hareketi her ki
bacaginiz i¢in yapin.

Sandalyede  otururken  dizinizi
biikiip bacagimnizi tavana dogru
kaldirin, sonra indirin. Bu hareketi
her iki bacaginiz i¢in yapin.

Ellerinizden  destek  almadan
sandalyeden kalkip geri oturun.
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!

Dizinizin altima bir havlu koyun.
Sirt  {Ustli  yatarken diziniz ile
havluya bastirin, sonra serbest
birakin. Bu hareketi her iki
bacaginiz i¢in yapin.

Sirt  distii uzanin.  Dizlerinizin
arasina bir havlu koyun. Havluya
bastirin, sonra geri birakin.

Sirt Gistii uzanin. Dizinizi bilkmeden
bacagimizi yukar1 kaldirin, sonra
indirin. Bu hareketi her iki
bacaginiz i¢in yapin.

Yan yatis pozisyonunda uzanin.
Alttaki  dizinizi biikiin. Ustteki
bacagimmizi  dizinizi  biikkmeden
yukart kaldirin, sonra indirin. Bu
hareketi her iki bacagimnmiz igin

yapin.
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Yan yatis pozisyonunda uzanin.
Ustteki bacaginizi 6ne alin. Alttaki
bacaginizi  dizinizi  biilkmeden
yukari1 kaldirin, sonra indirin. Bu
hareketi her iki bacagmiz igin

yapin.

Sirtiniz1 duvara yaslaym. Sanki bir
sandalyeye  oturuyormus  gibi
sirtiniz duvardan hi¢ ayrilmadan
¢Omelin, sonra geri kalkin.

(Baslangigta hafif ¢Omelin,
¢omelme miktarini giderek arttirin.)

Bir sandalyeden destek alarak tek
ayagimizin dizinizi biikecek sekilde
kaldirin, sonra indirin. Bu hareketi
her iki bacaginiz i¢in yapin.
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Yere oturun ve bacaklarinizi diiz bir
sekilde uzatin. Belden 6ne dogru
egilerek ayagimizin bagparmaginiza
dokunun, 15 saniye tutun ve
birakin.

Yan yatis pozisyonunda uzanin.
Ustteki  dizinizi  biikiin, ayak
bileginizden tutun ve kalganiza
dogru ¢ekin, 15 saniye tutun ve
birakin.
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Olgu Rapor Formu

Degerlendirme tarihi: E- posta adresi:
Hastanin numarasi: Cep telefonu:
Yas:

Boy:

Kilo:

VKi:

Ozgecmis:

Medeni durum:

Hastalik durasyonu:

Egitim durumu:

Calisma durumu:

Tedavi oncesi son 15 giinde alinan agr1 kesici sayisi:

Tedavi oncesi 30 saniye otur kalk testi skoru:

Tedavi 6ncesi Diz Incinme ve Osteoartrit Sonuc skoru:
Tedavi oncesi agr1 siddeti:

Tedavi oncesi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi skoru:
Tedavi 6ncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi skoru:
Tedavi 6ncesi TAMPA Kinezyofobi Olcegi skoru:

Tedavi éncesi Yorgunluk Siddet Olgegi skoru:

Tedavi sonrasi son 15 giinde alinan agr1 kesici sayisi:

Tedavi sonrasi 30 saniye otur kalk testi skoru:

Tedavi sonrasi Diz incinme ve Osteoartrit Sonuc¢ skoru:
Tedavi sonrasi agr siddeti:

Tedavi sonrasi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi skoru:
Tedavi sonras1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi skoru:
Tedavi sonras1 TAMPA Kinezyofobi Ol¢egi skoru:

Tedavi sonrasi Yorgunluk Siddet Olgegi skoru:

Tedavi sonrasi Kal¢a ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yonetimi I¢in Kalite Gostergeleri Anketi
skoru:

Tedavi sonrasi Egzersize Uyumu Derecelendirme Olgegi skoru:

Tedavi sonrasi hastanin tedaviden memnuniyet diizeyi:
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KOOS DIiZ SORGULAMASI

TARIH: / f DOGUM TARIHI: / f

ISiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gérisunizi sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimer olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagimzdan emin degilseniz, lotfen
verebileceginiz en uygun cevab veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler disdnllerek cevaplandinimalidir.

51. Dizinizde siglik var m?
Hig Madiren Bazen Sik sik Her zaman

52 Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya basgka tipte
sesler duyar misimz?

Hig: Madiren Bazen Sik sik Her zaman

53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig Madiren Bazen Sik sik Her zaman

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Madiren Hig

55. Dizinizi tam olarak bokebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Madiren Hig

Sertlik
Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktarn ile

iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayhigin kisittanmasi veya yavashd
seklinde bir duyudur.

SB6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok | Hafif Orta | Siddetli _ Cok siddetli _

S7. Gilnidn ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok | Hafif | Orta | Siddetli Cok siddetli
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig Aylik Haftalik Gunlik Her zaman

Gegen hafta boyunca asagdaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yasadimz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dénddrmek
Yok | Hafif Orta | Siddetli Cok giddetli

P3. Dizi tam dizlestirmek
Yok | Hafif Orta | Siddetli . Cok siddetli

P4. Dizi tam bikmek
Yok | Hafif Orta | Siddetli Cok siddetli

P5. Doz zeminde yoromek
Yok | Hafif Orta | Siddetli .= Cok siddetli

P&. Merdiven inmek veya gikmak
Yok | Hafif Orta Siddeti . Cok siddetli

P7. Gece yataktayken
Yok | Hafif Orta Siddetli . Cok siddetli

P8. Oturmak veya yatmak
Yok Hafif Orta | Siddetli . Cok siddetli

Pa. Ayakta dik durmak
Yok | Hafif Orta Siddetli .  Cok siddetli

Fonksiyon, giinliik yagam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Agadidaki aktivitelerin her biri igin IGtfen gecen hafta
dizinizden dolay yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

A1, Merdiven inmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A2, Merdiven ¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli ©  Cok giddetli

A3, Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif Orta | Siddetli .  Cok siddetli
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Asagidaki aktivitelerin her biri igin litfen gegen hafta dizinizden dolayr yvasadiiniz
zorluk derecesini isaretleyin

Ad. Ayakta durmak

Yok | Hafif Orta | Siddetli . Cok siddetli
AS. Yere edilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli
A8 Doz zeminde yordmek

Yok | Hafif Orta | Siddetli | Cok siddetli
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok | Hafif Orta Siddetli |  Cok siddetli
AB. Aligverige gitmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
A9 Corap/Kilotlu corap giymek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
A10. Yatakian kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
A11. Corap/Kilotlu corap ¢ikarmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
A12. Yatakia yatmak( ddnmek | diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
A13. Banyoya girmek/gikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti
Al4. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti

A15. Tuvalete girmekicikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti

A1E. Agir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddeti

A1T. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok Hatit Orta Siddetli ok siddetli
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asafidaki sorular daha yiOksek dizeyde akiif oldufunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iliskilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay yasadiginiz zorugun ne
derecede oldugu distndlerek cevaplandinimaldir.

SP1. Comelmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP2. Kogmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP3. Ziplamak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dandirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SPA&. Diz Osti oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Yasam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasimz?

Hig Aylik Haftalik Ganlik Stirekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yagam geklinizi
degistirdiniz mi?
Hig Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen

Q3. Dizinizdeki givensizlikten dolayi ne kadar sikintilisimz?
Hic Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede Asin derecede

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede Agiri derecede

Bu sorgulamadaki biitiin sorulan tamamladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

i

Hastarm Adi Sayadr: Tarih: o

Her maddeyl okuyun ve son birkag ginlndzd gz tndnde bulundurarak nasil hissettidinizi en iyl iFade eden yanitin
vanindakl kutuyu isaretleyin Yamiomz icin cok dosanmeyin, akhiniza ik gelen yanit en dodrusu olacaktr,

1. Kendimi gergin “patlayacak qibi” hisssdiyerum. 9. Sanki icim pir preedivormus giti birtedirginlioe keplyonm.
0, Coguzman O, Zaman zaman, bagen Oy Highirzaman O Cklukga ik
0, Eirgok zaman 0O, Hibirzaman 0, Eazen Oy Coksik
2. Eskiden zevk aldigim sevlerden hala zevk aliyorum. 10. Dy garindstme ilgimi kaylsttim.
o Ayriesklsl kadar O; Talnzca birae eskisl kadar O Kesinlikie
3 Pek eskisi kadardedil O, Higbirzaman 3; Gerktigikadar czen gastermyorum

O Fek o kadar tzen gostermeyebilinim
3. 5ankl kotibir sey clacakmis gikd Dir korkuya kagliy orum

Dy Herzamanki kadar dren gosterivoram

O Kesinlikle dyle ve oldukga da sickdetli

3, Evel, ama gok da sickdetl degil 11, Kendimi sanki hep bir sy vapmak zorundaymisim giki
@ Biraz ama benl pek endiselendimmiver huzursuz hissedlyorum.
0 Hayir, hicde yle deq O, Gereklende ok faza Oy Cok fazla dedil

O, Oclukia fazla Oy HE cedil

4, Glletaliyorum we olaylann kemik Grafion gbrebiliy oram,

Do Herzamanokluguikadar O Kesinlkleokadardeqn 1 2 Ocaklan zevide bekdiyorum.

= klugjukaca
O, Simdipekokadardegil O, Ak higdegil o Herzaman oklugukadar

2 Herzamankindenbiaz chaha az
S.Aklimdan endige vericl dUsineler geglyor 3; Herzamankirdenkesinlikke daha az

3y Cofuzaman 8y Zaman zaman, cok sikcedil
3, Eirgok zaman O Yalnwca bazsen

2y Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapilyorum.

&, Kendimi neseli hissadiyorum.

3 Highirzaman O, Baren

3y Gergekten de gok sik 0, Cok sk deqil

O, Oklukgasik Q, Hibirzaman

3y Gkdegil Oy Cofjuzaman
14, Iyl bir kitap, televizyon ya da mdyo programmdan zevk
7. Rahat rahat cturabilivorarmeve kendimi rahan hissedivorum.  alabiliyarum.

Qi Kesinlikie 0; Sikdeqil Dy SIKIEE O: Pek sik degil
3y Gensllikls O; Highirzaman Oy Bazen O, Cok seyiek

Kawi renkli kutu icinde siklan olan somelar anksiyste, turuncu
renkli alt cizgili sklan olan sorular depresyon skorlanm verir,

<y Hemenhemen herzaman -y Bazen 07 puan: nommal || & I0paan: areda ||| 11ve Gstdanormal

Oy ok sk Oy HEBIrzaman

8. Kendimi sankl durgunlasmiz gikd hissadiyomm,

Toplam Puan: Depresyon

Beci peyrhiair. mand B 3SR 365 570 & S flignancand B F Snaih

107



EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Olgekler
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Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Olcegi
Tampa Scale of Kinesiophobia-Fatigue (TSK-F)

Hastanin Adi Soyade:

e _Tarih: X____x ______

Bu Olcek agn nedeniyle vicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu dlgmeyi
amaclamaktadir. Litfen asagidaki ifadeleri size en uyan sikliZa gére isaretleyiniz.

Kesinlikle Tamamen
KatilM Katil
Katilmiyorum rHtyorum tiyerum Katiliyorum
Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
1 FEEEYER v o Q. Qs P
kaygqilaniyorum.
Yorgunlugumla basetmeye calisacak olsam, yorgunlugum
2 g g SENEEES yorg g o, o o o,
artar.
Yorgunlugumdan dolayr vicudum bana tehlikeli derecede
3 i v Tataeum aan o Q. Qs P
yanliggiden bir seyler oldugunu sayliyor.
Egzersiz yaparsam sanki yorgunlugum hafifleyecekmis gibi
4 EIZ_ yap yorg g 2y 34Q o 4. O O,
geliyor.
Iinsanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
5 Y 4 . Q. Qs P
almiyorlar.
Basima gelen bu oclay nedeni ile viicudum hayat boyu risk
6 . o St . . Qs .
altinda olacak.
Yorgunlugumun olmasi her zaman, vicudumu 0 Q Q Q
7 sakatladifim/bir problemim oldudu anlamina gelir. ! : : !
Sirf bazi seylerin yorgunlugumu artiryor olmasi, onlarin
8 tehlikeli olduklananlamina gelmez. < <. < <
9 Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. . . P .
Yorgunlugun artmasini engellemenin en basit ve glivenli | 0 0 )
10 yolu gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir. ! ! : !
Yicudumda tehlike arz eden bir oclmasayd, bu kadar
n : =n iRy ey Q. Q. Qs Q.
cok yorgunluk hissetmezdim.
Yorgunluguma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
12 oot naTe el Y Q. Q. Qs Q.
durumum daha iyi olurdu.
Yorgunluk, kendimi sakatlamamam igin Ersizi ne zaman
13 e e £ e Q Q. Qs Q.
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.
Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi
14 b < - s .
pek givenlidedildir
Mormal insanlann yaptigi her seyi yapamam, ¢linki gok
15 kolay sakatlaninm. <. <. < <
Baz seyler cok fazla yorgunluda neden olsa bile, bunlanin | 0 0 )
16 gercekte tehlikeli olduklann disdnmem. ! ! : !
Hig kimse yorgunluk hissederken ersiz yapmak zorunda
17 yorg egzersiz yap Q. Q. Qs - p

olmamall.




EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Olgekler

Hastanin Adi Soyadi:

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Tarih: /____/ ______

Bugiin de dahil olmak lizere son bir hafta iinde ne derecede yorgun oldujunuzu Sirenmek istiyoruz. Liitfen tiim

1. Kesinlikle katilmyorum 3. Katilmama egilimindsyim 5. Katilma egilimindeayim

Puanlamaya Ait lfadeler

2 Katilmyorum 4_Kararsizim 6. Katilyorum

7. Fesinlikle katihyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hig Katilmiyorum 0 1 2 3 4 _ Katilnyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hiz Katilmiyorum @ 1 2 3 4 _ Katily orum

Kolay yorulurum.

HicKatilmiyorum @ 1 2 3 4 5 & T Katilyorum

Yorgunluk fiziksel fonksivenumu etkiler.

Hig Katilmiyorum [V} 1 2 3 4 _ Katily orum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

Hig Katilmiyarum [+] 1 2 3 4 _ Katiliy orum

Yorgunlugum fiziksel fenksiyonumu strdirmeme engel olur.

Hig Katilmiyorum [+] 1 2 3 4 _ Katilny orum

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarnmi yerine getirmemi etkiler.

HigKatilmiyorum O 1 2 3 4 _ Katily orum

Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(0g) sikdyetten biridir.

Hig Katilmiyorum 0 1 2 3 4 _ Katilny orum

O 0 N & 1 b W N

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantim etkiler.

Hig Katilmiyorum [+] 1 2 3 4 _ Katilny orum

109
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastaran Adi Seyad: Tarih: K{._- /}

Insanlann giinliik yasays iginde yaptiklan fiziks el aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakknda sorular bulunmaktadie, Liitfen, kendinizi ok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplaym. Ev ve bahge islerinizi, igy erinde yaptidimz aktiviteler, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklanmz, bog zamanlanimizda yaptigmiz egzersiz veya spor giln aktntelen dustinun.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yoqun faaliyetleri gaz
Gntinde bulundurun,

Sonbir haftaignde kag glinadar kaldirma kazma, asrchik, basketbd, futhal veya huzlibisiklet cevinme gibi
siddetlibadensel giic gerektiren faaliyetlerdenyapting?

3 Sidaet fiziksel aktivite yapmadim. (3. Seruya Geginz 3 ) Haftada ______ aon

Bu alinlerin birinde siddetlifiziksal akrivite vaparak genellible na kadar zam an har cadiniz?

2

3 Bilmiyernum/Emin dzgilim Gunde ______ dakika Gunde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yapniginiz orta dereceli fizksel aktivitelen digiinin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Sonbir haftaiginde kag alinhafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
tenis gibi orta dera celiba densel ailic gerebtiren fadliyetler dervyaptinz? (Yiiriime harig)

3

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geglaiz %> ) Haftada ____ !

Bu giinlerin birinds orea derecelifizikse |aktivice vaparak genellikls ne kadzrzamanharading?

4

3 BllrmkyarumdEmin degilim Gonde ______ dakika Ginde ______ sl

Gegen bar hafta iginde yiiriyerek gegirdiginiz zamani dilguniin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden bar yere ulasim amacryla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacryla yaptiging yiiriiyis olablir.

Gegen 7 gin icerisinde, bir sefarde enaz 10 dakikay lirlididinlz giinsays kacur?
3 Yuramedim. (7. Soruya Geglniz 1+ ) Haftada ______ ain

Bu giinlerdan birinde yiiriyerek genallikls ne kadar zaman gegirdiniz?

6

O Bilmiyarumn Emin dedgilim Gonde ______ dakika Gonde ______ sl

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. [ste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginm oyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadr,

Sonbir haftaignde ginde oturarsk ne kadar zaman harcadinez ?

7

O Bilmiyonum) Emin degilim Glnde dakika Gunde ______ saat
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Kalca ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yonetimi icin Kalite Gostergeleri

Sadece kalca ve/veya diz osteoartritiniz i¢in fizyoterapistimizden ne tiir tedavi, bilgi veya tavsiye

aldiginiz1 bilmek istiyoruz.
Her soru igin liitfen verilen kutulardan birine ¢arpi isareti koyun.
Degerlendirme ve yonetim planlamasi

1. Fizyoterapist, osteoartritinizin hayatinizi nasil etkiledigini sordu mu (6rnegin

fonksiyonunuzu, isinizi, iligkilerinizi ve/veya bos zaman aktivitelerinizi)?
Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O

2. Fizyoterapist bagka herhangi bir tibbi durum (6rnegin kalp rahatsizligi veya seker hastaligi)
hakkinda soru sordu mu?
Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O

3. Fizyoterapist kaygili, stresli, halsiz, depresif hissedip hissetmediginizi ve/veya daha dnce
zevk aldiginiz aktivitelere olan ilginizi kaybedip kaybetmediginizi sordu mu?
Evet I Hayr O Hatirlamiyorum O

4. Endiseli, stresli, morali bozuk, depresif hissediyorsaniz ve/veya daha once zevk aldiginiz
aktivitelere ilginizi yitirdiyseniz, fizyoterapist size bu konuda yardimci olabilecek baska bir
saglik uzmanina sevki 6énerdi mi?
Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O Boyle bir sorun yok O

5. Osteoartritiniz i¢in yonetim planiniz hakkinda fizyoterapistle goriisiip anlastiniz mi1?

Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O
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6.

Fizyoterapist, osteoartritiniz i¢gin ne zaman bagka bir fizyoterapi randevusu almaniz

gerektiginden soz etti ve oneride bulundu mu?

Evet O Hayir O Hatirlamiyorum [

Temel 6nerilen tedaviler

10.

11.

12.

Fizyoterapist osteoartritin ne oldugundan soz etti mi?

Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O

Fizyoterapist, osteoartritten kaynaklanan agrinin nasil olabileceginden s6z etti mi?
Evet (I Hayir [J Hatirlamiyorum [

Fizyoterapist, osteoartritinizi yonetmek i¢in mevcut olan risk ve faydalar dahil olmak iizere

farkl tedavi segeneklerinden s6z etti mi?
Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O

Fizyoterapist, osteoartritiniz i¢in diizenli olarak uygulamaniz amaciyla size 6zel bir egzersiz

programi sundu mu? (Bu soruya "hayir" cevabini verdiyseniz, 12. soruyu atlayin)

Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O Zaten kendi egzersiz programini
yaptyorum L[]

Fizyoterapist, belirli bir egzersiz programimi ele aldiginda kisisel durumunuzu ve
tercihlerinizi dikkate aldi m1?

Evet [ Hayir O Hatirlamiyorum [

Fizyoterapist, belirli bir egzersiz programina bagl kalmaniza yardimci olacak yollardan s6z
etti mi?

Evet [ Hayir O Hatirlamiyorum [ Egzersiz programim yok [

13a. Fazla kiloluysaniz, fizyoterapist kilo vermenin faydalarindan s6z etti mi? (Bu soru i¢in

"hayir/hatirlamiyorum/fazla kilolu degilim" yanitin1 verdiyseniz, 14. soruya gegin)
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Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O Fazla kilolu degilim O

13b. 13a sorusuna 'evet' cevabini verdiyseniz, fizyoterapist kilo verme yollarindan s6z etti mi?

(bir diyetisyenle goriismek veya bir kilo verme grubuna katilmak gibi)?
Evet O Hayir (J Hatirlamiyorum [J

Yardimeci tedaviler

14. Eger yiirlimekte giicliik ¢ekiyorsaniz, fizyoterapist yiiriime yardimcisi segeneginden soz etti

mi? (baston, koltuk degnegi veya yiiriiteg gibi)
Evet O Hayr O Hatirlamiyorum O Boyle bir sorun yok [

15. Giinliik aktivitelerinizle ilgili sorunlarimiz varsa, fizyoterapist cihaz ve yardimci arag (kisisel
hijyen i¢in yardimci cihazlar, 6rnegin dus alirken size yardimer olacak 6zel bir sandalye gibi)
seceneklerinden bahsetti mi veya sizi bu konuda yardimci olabilecek baska bir saglik uzmanina

sevki onerdi mi (is ve ugrasi terapisti gibi)?
Evet O Hayir O Hatirlamiyorum O Boyle bir sorun yok O

16. Eger calistyorsaniz ve osteoartritiniz nedeniyle isinizi yaparken sorun yasiyorsaniz,
fizyoterapist size isle ilgili herhangi bir tavsiyede bulundu mu veya bu konuda yardimci

olabilecek bagka bir saglik uzmanina veya hizmete (mesleki rehabilitasyon gibi) sevk etti mi?

Evet [ Hayir O Hatirlamiyorum [ Boyle bir sorun yok/¢aligmiyorum

a

17. Fizyoterapist size uygun ve rahat ayakkabilar konusunda tavsiyede bulundu mu?

Evet O Hayr O Hatirlamiyorum O
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Ek-6: EGZERSIZE UYUMU DERECELENDIRME OLCEGIH (EUDY

BOLUM A

Saghk ¢ahganlan, kronik saghk problemleri olan kigilere yasam kalitelerini arttwmalan ve saglhk
sorunlariyla daha kolay basa gikabilmeleri igin egzersiz yapmalarm Gnerir,

Size uygun tiim segenckler isarctleyiniz,

1}5izden yapilmas: istenen egrersiz sekli hangisidir?
Alanmda uzman bir safihk ¢ahgam ile kigisel egzersiz seanslan
Grup egzersiz seanslar

Alanmda uzman bir saglik ¢alisanimin dnerdigi sekilde evde yapilmas: gereken bireysellestirilmis
cgrersizler

Genel olarak dizenli egrersiz vapmak
Yiriime
Criinlitk yagamda akuf olma
Diger
1)Sizden ne sikhkla bu cgzersizlerin vapilmas: istendi?
Her gon
Hafiada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada 1 gin
Bundan daha axn
Diger
¥Sizden bu egrersiziere ne kadar sire devam etmeniz istendi?
Siirekl
Belli hir siire igin (latfen belirting
Diger (liitfen belirting
43 Bu egzersizleri ne siklikia vamyorsunu:?
Her giin
Haftada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada | giin
Hig

3) Egzersizlerinizi yapmay1 biraktrysaniz, neden ve ne zaman biraktmiz?

6)Kendi sizcliklerinizle egzersizi yapma veva vapmama nedenlerini aciklar misiue?
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Boliim B Agagidaki 6 ifadenin her biri icin liitfen dnerilen egzersizlerizaktiviteleriniz nasil
yapuigiuz en iyi tammlayan kutuyu isarctleyin, Cevabimz dityiiniirken litfen tedavinizin hir pargasi

olarak yapmamz istenen her bir egzersizi/aktiviteyi goz éniinde bulundurun,

1. Egzersizlerimi tavsiye edilen sikhikta yapiyorum,
Tamamen
katdvorum

0 !

L)

O 0 O
2. Egzersizlerimi yapmay) unutuyorum.

Tamamen
karilyorum
0 ! 2

a ] O

3. Saghk personeli tarafindan bana tavsiye edilenden daha az egzersiz yapiyorum.

Tamamen
katdvorum

0 !

LY

0 0 0

4. Egzersizlerimi giinliik diizenime uyduruyorum.
Tamamen
katliyorum
0 ! 2
O 0 O
5. Egzersizlerimi yapmaya zaman ayiramiyorum.
Tamamen
katdyorum
i 1 2
a O ()

6. Egzersizlerimin ¢cogunu veya hepsini yapiyorum.
Tamamen

kartlyorum

0 !

a

a 0 0

3
(®)

Kesinlikle
katilmyarum
4

0

Kesinlikle
kattlnuyorum

4

a

Kesinlikle
katdmiyorum
4

0

Kesinlikle
karimyvorum
4
o

Kesinlikle
katlmiyvorum
4
0

Kesinlikle
katilmiyvorum
4
0
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Boliim C: Egzersizlerinizi yapmamiza ne yardimer veya engel olur.

Asagidaki 10 ifadenin her bir igin liitfen Snerilen egzersizlerinizi/aktivitelerinizi neden yaptifunizi veya
yvapmadiginzs en iyi tanimlayan kutuyu isaretleyin.

1. Egrersizlerimi yapmaya zamamm yok.

Tamamen Kesinlikle
katltyorum katlmiyorum
0 / 2 3 4
(] ) O O O

2. Diger sorumluluklarim egzersizlerimi yapmanu engelliyor.

Famamen Kesinlikle
katiliyorum katdlmyorum
0 ! 2 3 4
O O 0 O O

i Yorgun oldugumda egzersizlerimi yapmiyorum,

Tamamen Kesinlikle
katiliyorum katilmyorum
0 ! 2 3 4
0 O O 0 O
4. Egzersizlerimi yapma konusunda kendime giiveniyorum.
Tamamen Kesinlikle
katlivorum katilmiyvorum
o 1 2 3 4
0 O 0 O O

5. Ailem ve arkadaglarim egzersizlerimi yapmam icin beni tesvik ediyorlar.

Tamanien Kesinlikie
kanlyyorum kanfmivorum
0 ) 2 3 Bl

O 0 0 O (]
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6. Egzersizlerimi daha saghkh olmak icin vapiyorum.
Tamamen

keenilivarnm

i !
O O
T Egrersizlerimi keyif aldifim igin yapiyorum,
Tamamen

kateleverwm

) !
O O
8. Egzersizlerimi yapma seklini kendime gire ayarhyorum,
Taneamen
kot ivorum
fl !
O O
9, Agrim daha kitii
oldufunda egzersiz vapmay birakivorom.
Tamamen
katlyrarim
i !
O a
10. Egzersizlerimi nasil yapacafimdan emin degilim,
Tamamen

Karrlivertim
i i
(m | O

Kesiniikle
ketilmryoram
3 4
a O
Kesinlikle
Kad it yor
3 4
O 0O
Kesinlikle

kanlmmvorim

3 4
O O
Kesinlikle

Keatelen pvarnn

3 4

(m] O
Kesinlikie
Katlmuvorum

! 4

O O
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Numerik Derecelendirme Olgegi (Agr1 Siddeti)

Tedaviden memnuniyet diizeyiniz nedir?

5°1i Likert Olgegi (Tedaviden Memnuniyet Diizeyi)

118

10

Hi¢ memnun
kalmadim

Memnun
kalmadim

Ne memnun
kaldim ne
kalmadim

Memnun
kaldim

Cok memnun
kaldim
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Hafta Giin (Tarih yazimz) |Siire-Tekrar sayisi Egzersiz yapildi m1? (Evet/Hayir)
1. Hafta | 1. Giin: Siiresiz — 10 tekrar
2. Giin: Stiresiz — 10 tekrar
3. Giin: 3 saniye — 10 tekrar
2. Hafta | 4. Giin: 3 saniye — 10 tekrar
5. Giin: 5 saniye — 10 tekrar
6. Giin: 5 saniye — 10 tekrar
3. Hafta | 7. Giin: 6 saniye — 10 tekrar
8. Giin: 6 saniye — 10 tekrar
9. Giin: 6 saniye — 10 tekrar
4. Hafta | 10. Giin: 7 saniye- 10 tekrar
11. Giin: 7 saniye- 10 tekrar
12. Giin: 7 saniye- 10 tekrar
5. Hafta | 13. Giin: 8 saniye — 10 tekrar
14. Giin: 8 saniye — 10 tekrar
15. Giin: 8 saniye — 10 tekrar
6. Hafta | 16. Giin: 9 saniye — 10 tekrar
17. Giin: 9 saniye — 10 tekrar
18. Giin: 9 saniye — 10 tekrar
7. Hafta | 19. Giin: 10 saniye — 10 tekrar
20. Giin: 10 saniye — 10 tekrar
21. Giin: 10 saniye — 10 tekrar
8. Hafta | 22. Giin: 10 saniye — 12 tekrar
23. Giin: 10 saniye — 12 tekrar
24. Giin: 10 saniye — 12 tekrar
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