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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, diz osteoartriti (OA) için telerehabilitasyon (TR) ile ev tabanlı egzersiz 

programlarının etkilerini karşılaştırmaktı. Orta/hafif diz OA tanısı alan hastalar çalışmaya 

alındı ve iki gruba randomize edildi. TR grubundaki hastalar fizyoterapist eşliğinde eş 

zamanlı olarak video konferans yoluyla egzersizlerini yaparken, kontrol grubundaki 

hastalara egzersizlerin nasıl yapılacağını gösteren ve her bir egzersizin nasıl yapılacağını 

anlatan bir broşür verildi. Hastalar 30 Saniye Otur Kalk Testi (30 OKT), Diz İncinme ve 

Osteoartrit Sonuç Skoru (DOSS), Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NDÖ), Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-KF), Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(HADÖ), TAMPA Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ve Yorgunluk Şiddet Ölçeğini (YŞÖ) 8 

haftalık tedaviden önce ve sonra iki kez,  Kalça ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yönetimi 

için Kalite Göstergeleri Anketi (OAKGA) ve Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği 

(EUDÖ) yalnızca tedaviden sonra doldurdu. Ayrıca hastaların tedavi öncesi ve sonrası son 

15 gün içinde kullandıkları ağrı kesici sayısı kaydedildi ve tedavi sonrası hastaların 

tedaviden memnuniyetleri sorgulandı. Çalışmaya 48 hasta dahil edildi. Hastaların ortalama 

yaşı 55,83±6,93 idi ve 43 (%89,6) hasta kadındı. Başlangıç özellikleri açısından gruplar 

arasında fark saptanmadı. 8 haftalık takipten sonra TR grubunda kontrol grubuna göre 

fiziksel fonksiyonun (p<0.001), fiziksel aktivite düzeyinin (p<0.05), fonksiyonel durumun 

(p<0.001), egzersize uyumun (p<0.001), ağrı şiddetinin (p<0.001), emosyonel durumun 

(p<0.001), kinezyofobi düzeyinin (p<0.05)  ve yorgunluk şiddetinin (p<0.001) daha iyi 

olduğu belirlendi. Ayrıca TR grubunun, kontrol grubuna göre aldıkları fizyoterapiyi daha 

kaliteli buldukları (p<0.001) ve tedaviden memnuniyet düzeylerinin daha yüksek  (p<0.05) 

olduğu görüldü. Bu çalışma, TR’nin kendi kendine yönetimden daha üstün olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, diz OA için bu yenilikçi ve popülasyona özel internet tabanlı yaklaşım 

sayesinde, internet erişimi olan çok sayıda hastaya ulaşılabilir. Böylece diz OA'lı hastalar 

etkin tedavi görmüş oldu. 
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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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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış̧ simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler Açıklamalar  

%    Yüzde 

cm    Santimetre 

dk    Dakika 

kg    Kilogram 

m    Metre 

m2    Metre kare 

mm    Milimetre 

mm3    Milimetre küp 

n    Katılımcı sayısı 

º    Derece 

ss    Standart sapma 

x    Ortalama  

Kısaltmalar Açıklamalar 

ACR    Amerikan Romatoloji Birliği 

ANA    Anti-nükleer antikor 

COVID-19   Koronavirüs hastalığı 2019 

CRP    C reaktif protein  

DVD    Dijital çok yönlü disk 

e-posta   Elektronik posta 

EQ-5D   EuroQoL-5D 

ESH    Eritrosit sedimentasyon hızı 

GA    Güven aralığı    

GYA    Günlük yaşam aktiviteleri   

IGF-1    İnsülin büyüme faktörü 1 

IL-1    İnterlökin 1 
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IL-6    İnterlökin 6 

İTEE    İnternet tabanlı egzersiz eğitimi 
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MET    Metabolik eşdeğer 

NSAID   Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

OA    Osteoartrit 

OARSI   Osteoartrit Araştırma Derneği 

PRP    Trombositten zengin plazma 

RF    Romatoid faktör 

TENS    Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu 

TERC    Terapötik egzersiz kaynak merkezi 
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VKİ    Vücut kütle indeksi 
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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA), en yaygın görülen artrit formu olarak, başta eklem kıkırdağı dejenerasyonu 

olmak üzere, subkondral kemik sklerozu ve sinovyal membran değişiklikleri ile karakterize, 

dejeneratif bir eklem hastalığıdır. En sık kalça, diz, omurga, el ve ayak eklemlerini 

etkilemektedir. Bunlar arasında diz OA, en yaygın görülen eklem hastalığı olup yaşam 

boyunca bu hastalığın gelişme riskinin %45 olduğu tahmin edilmektedir [1]. 50 yaşın 

üzerindeki yetişkinlerde önde gelen beş sakatlık nedeninden biri olan diz OA, hastaların 

yaşam kaliteleri ve bağımsızlıkları için önemli bir tehdittir [2].  

Kronik ağrı ve fizyolojik disfonksiyon diz OA’lı hastaların temel problemleri olarak kabul 

edilmektedir [3]. Bu problemler OA’lı hastalarda duygu durum değişiklikleri [4], hareket 

korkusu [5], fiziksel inaktivite [6], kas kuvvetinin azalması [7], yorgunluk [8] ve yaşam 

kalitesinin [9] kötüleşmesi gibi sorunlarla sonuçlanmaktadır. Bu sorunları ele almak ve 

OA’nın ilerlemesini kontrol etmek için yaşam tarzı değişikliği, OA kılavuzlarında evrensel 

olarak tavsiye edilen etkili stratejilerden biridir. Yaşam tarzı değişikliği; fiziksel egzersizleri, 

öz yönetimi ve OA ile ilgili bilgilerin verimli bir şekilde öğrenilmesini içerir [10]. Fiziksel 

egzersizler, sinoviyal sıvıda sitokin dinamiklerini dengelemede, inflamatuar reaksiyonu ve 

oksidatif stresi inhibe etmede önemli bir rol oynar [11]. Geçtiğimiz 15 yıl içinde, diz 

OA’sının tedavisinde egzersizin yararlı etkilerini destekleyen çok sayıda çalışma ortaya 

çıkmıştır [12-14]. Birçok randomize kontrollü çalışmada, diz OA olan kişilerde, egzersize 

sadece orta düzeyde bağlılıkta bile, kas kuvvetlendirme ve eklem hareket açıklığı 

egzersizlerinin kullanımı ile ağrının azaldığı ve fonksiyonun arttığı gözlemlenmiştir [15-17]. 

Egzersizle diz OA yönetimi, bu kronik hastalık için konservatif ve kendi kendine tedavinin 

temel taşı olarak kabul edilmektedir [14]. Ancak, sağlık hizmeti ortamından taburcu 

edildiklerinde diz OA’lı bireylere yaşam tarzı modifikasyon stratejisi uygulamak bir 

zorluktur [18]. Profesyonel denetim ve geri bildirim eksikliği, OA’nın sürekli tıbbi veya 

rehabilite edici hizmetlerine katılımın azalmasıyla sonuçlanacak ve bu da daha sonra OA 

tedavilerinin etkinliğini azaltacaktır [19]. Ayrıca, yapılan çalışmalarda yaşlıların sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitelerinin düşük olduğu bildirilen kırsal alanlarda çok az tıbbi tesis ve 

kaynağa erişilebildiği saptanmıştır [20]. 

Teletıpın gelişmesiyle, uzak bölgelerde yaşayan hastaların, profesyonel hekimlerle eş 

zamanlı iletişim kurma şansı elde edebildiği belirlenmiştir. Fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
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alanında hastaların rehabilitasyon hizmetlerinden sürekli faaydalanabilmeleri için teletıp ile 

rehabilitasyon müdahalelerini birleştiren telerehabilitasyon (TR) kavramı ortaya konmuştur 

[21]. İnternet tabanlı rehabilitasyon, TR’de etkili stratejilerden biridir [22]. TR’nin 

uygulanabilirliği ve etkinliği çeşitli hastalıklarda araştırılmıştır. Hollanda’da kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı tedavisinde kullanılan 47 e-Sağlık uygulamasının özetine göre 

internet tabanlı rehabilitasyonun hastane başvurularını etkili bir şekilde azalttığı 

bulunmuştur [23]. Aynı zamanda Parkinson hastalığı, inme ve multiple skleroz gibi birçok 

kronik hastalığın izlenmesi, yönlendirilmesi ve tedavisinde de uygulanmıştır [24, 25]. 

İnternetin sağlıkla ilgili müdahalelerinin sağlanması için kullanılması, tedavi maliyetini 

düşürme ve kullanıcı memnuniyetini geliştirme potansiyeline sahiptir. Hastaların yüz yüze 

tedavi ile ilgili olarak mesafe, seyahat maliyeti, işten uzak kalma süresi ve kırsal alanlarda 

sağlık hizmeti sağlayıcılarına sınırlı erişim gibi birçok engel vardır [26]. Bu engellere ek 

olarak yakın zamanda yaşadığımız Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) pandemisi gibi, 

sosyal izolasyonun gerekli olduğu durumlarda hastaların yüz yüze tedavi almasının 

kısıtlandığı da bilinmektedir. Hasta ve sağlık profesyonellerinin yanyana gelmesinin 

engellendiği bu gibi süreçlerin ancak internet tabanlı tedavi sistemleri ile aşılabileceğini 

düşünmekteyiz. 

İnternet tabanlı rehabilitasyon programlarında yaşam tarzı modifikasyonu ile ilgili 

modüllerin optimal tasarımı diz OA’lı hastalarda da dikkate alınmıştır. Diz OA olan 

bireylerde internet tabanlı rehabilitasyonun uygulanabilirliği ve etkinliğini araştırmak için 

mesaj, e-posta, video veya eş zamanlı video-konferans yoluyla tedavi uygulamalarının yanı 

sıra "Join2Move", "PainCOACH" ve "Help My Knees" gibi internet tabanlı aplikasyonların 

tedavi programlarına dahil edildiği birçok çalışma yapılmıştır [27-29]. Bu çalışmalardan 

bazılarının sonuçlarına göre internetin, diz OA’lı hastalara öz yönetim ve rehabilitasyon 

müdahaleleri sağlamak için bir araç olarak başarılı bir şekilde kullanılabileceği görülmüştür. 

Bireyselleştirilmiş ve etkileşimli tedavi alan bireylerde, ağrı, sertlik ve yorgunluğun azaldığı; 

fiziksel aktivitenin, fonksiyonun, duygu durumunun ve yaşam kalitesinin iyileştiği 

raporlanmıştır. Ayrıca hastaların internet tabanlı tedavi yaklaşımından memnun kaldıkları 

belirtilmiştir [30]. Ancak, diz OA tanılı hastalarda TR’nin etkinliği; internet tabanlı 

rehabilitasyona uyumun sağlanması, katılımcıların eğitim düzeyi, istekliliği, araştırmanın 

yapılması sırasında e-posta, telefon veya mesaj gibi uzaktan kumanda hatırlatıcılarının 

kurulup kurulmadığı vb. nedenlerle yapılan çalışmalarda farklılık göstermektedir [28]. Çin, 

Avustralya, Kanada, Güney Kore, Danimarka, İspanya, Amerika ve Almanya gibi birçok 
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ülkede bu parametreleri değerlendiren çalışmalar yapılmıştır [30]. Teknolojinin gelişmesi ve 

pandemi döneminin şartları göz önüne alındığında, diz OA’lı hastalar için TR’nin kabul 

edilebilirliğinin, uygulanabilirliğinin, hastaların uyumunun farklı popülasyonlarda da 

değerlendirilmesi TR sonuçlarının evrensel bir şekilde belirlenmesi açısından önemlidir.  

Literatürde diz OA tanılı hastalarda TR’nin farklı yöntemlerle uygulandığı çalışmalar 

mevcuttur, ancak bu hasta grubunda fizyoterapist gözetiminde eş zamanlı video-konferans 

yoluyla TR’nin hastaların fiziksel ve emosyonel durumu, egzersize uyumu, kinezyofobi 

düzeyi, fiziksel aktivite seviyesi, yorgunluk şiddeti ve hastalığın semptomları üzerine 

etkilerinin değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca, TR ile ilgili yapılan 

çalışmalarda hastaların tedaviden memnuniyet düzeyleri değerlendirilmiş olup verilen 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programının kalitesinin hasta tarafından değerlendirildiği bir 

çalışma literatürde bulunmamaktadır. Bu nedenle, bu çalışmanın amacı diz OA tanılı 

hastalarda eş zamanlı video-konferans yöntemiyle gerçekleştirilen TR’nin etkilerinin 

incelenmesi ve TR aracılığıyla alınan fizyoterapi ve rehabilitasyon programının kalitesinin 

değerlendirilmesidir.  

Bu çalışmanın sonucunda elde edilecek bilgiler, diz OA tanılı hastalara uygulanacak olan 

TR’nin hastaların fiziksel performansı, fonksiyonel durumu, ağrı şiddeti, fiziksel aktivite 

düzeyi, duygu durumu, egzersize uyumu, hareket korkusu, yorgunluk şiddeti ve 

kullandıkları ağrı kesici sayısı üzerine etkilerinin, ayrıca hastalar açısından aldıkları 

fizyoterapinin kalitesinin ve tedaviden memnuniyet düzeylerinin belirlenmesini 

sağlayacaktır. Bunların yanı sıra, TR’nin diz OA tanılı hastalarda etkisinin incelendiği bir 

Türkiye örneği olarak literatüre katkı sağlayacaktır.   

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun ağrı şiddeti üzerine etkisi yoktur. 

H1: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun ağrı şiddeti üzerine etkisi vardır. 

H2: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun kullanılan ağrı kesici sayısı üzerine etkisi 

yoktur. 
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H3: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun kullanılan ağrı kesici sayısı üzerine etkisi 

vardır.  

H4: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel fonksiyon üzerine etkisi yoktur.  

H5: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel fonksiyon üzerine etkisi vardır. 

H6: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fonksiyonel durum üzerine etkisi yoktur. 

H7: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fonksiyonel durum üzerine etkisi vardır. 

H8: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun emosyonel durum üzerine etkisi yoktur. 

H9: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun emosyonel durum üzerine etkisi vardır. 

H10: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun kinezyofobi düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H11: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun kinezyofobi düzeyi üzerine etkisi vardır. 

H12: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun yorgunluk şiddeti üzerine etkisi yoktur.  

H13: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun yorgunluk şiddeti üzerine etkisi vardır. 

H14: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H15: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi vardır. 

H16: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun alınan fizyoterapinin kalitesi üzerine etkisi 

yoktur.  

H17: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun alınan fizyoterapinin kalitesi üzerine etkisi 

vardır.  

H18: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun egzersize uyum üzerine etkisi yoktur. 

H19: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun egzersize uyum üzerine etkisi vardır.  
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H20: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun tedaviden memnuniyet düzeyi üzerine etkisi 

yoktur. 

H21: Diz OA’lı hastalarda telerehabilitasyonun tedaviden memnuniyet düzeyi üzerine etkisi 

vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Osteoartrit 

2.1.1. Tanımlanması 

OA, eklem kıkırdağının matriksinden başlayıp kondrosit yanıtların bozulması ile ilerleyen 

ve doku harabiyeti ile sonuçlanan inflamatuvar komponentli dejeneratif bir eklem 

hastalığıdır. OA’da eklem kıkırdağında ilerleyici hasar meydana gelmektedir. Ancak, 

başlangıçta eklem kıkırdağı etkilense de, ilerleyen dönemlerde sinoviyal membran, 

subkondral kemik, ligamentler, eklem kapsülü ve periartiküler kaslar da etkilenmektedir 

[31]. 

2.1.2. Osteoartrit tipleri 

Etiyolojik açıdan primer ve sekonder olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Primer tipte altta 

yatan sebep hala tanımlanamamıştır. Sekonder tipte altta yatan sebep olarak metabolik, 

inflamatuvar veya tramvatik faktörler rol alabilmektedir. Sekonder OA’ya sebep olan 

faktörlere göre farklı kliniksel OA tiplerinden bahsetmek mümkündür. Günümüzde OA’nın 

4 tipi tanımlanmaktadır [32]. 

Biyomekaniksel OA 

Özellikle yük taşıyan eklemlerin mekanik strese maruziyeti OA gelişmesine neden 

olmaktadır. Diz eklemine fazla yük binmesi ve artmış adduksiyon momenti, medial tibia 

kıkırdak hasarından sorumlu tutulmaktadır [33]. Ayrıca, medial menisküs hasarı ve varus 

deformitesi olan bireylerde yürüyüş sırasında diz ekleminin mediali üzerindeki yük oranı 

artmaktadır [34]. Yapılan çalışmalarda mekanik stres yerine geçen vücut ağırlığının diz OA 

gelişmesinde ciddi rol oynadığı belirtilmiştir [35].  

İnflamatuvar OA 

Sinoviyal inflamasyon OA’da semptomların başlamasına neden olmaktadır. OA’nın hem 

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

görülebilmektedir [32]. 
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Osteoporotik OA 

Östrojen hormonunun eklemleri oluşturan yapıların homeostazisinde etkin bir rolü 

bulunmaktadır. Östrojen, kemik dokuların hücresel düzeyde aktivitesinde çeşitli 

mekanizmalar aracılığıyla rol oynar. Östrojenin eksikliğinde, subkondral kemikte hasar 

meydana gelir [36]. 

Metabolik OA 

Güncel literatürde, yağ dokusunun artık sadece enerjinin depolandığı yer olmadığı, ayrıca 

mediyatörleri dolaşıma salan endokrin doku olduğu belirtilmektedir. Yağ dokusundan 

salınan adipokinler, yük taşıyan ve taşımayan eklemler üzerinde etkisini gösterebilmektedir. 

Adipokinler ayrıca sinoviyosit ve kondrosit gibi hücrelerden de salınabilmektedir [37]. 

Visfatin ve leptin gibi adipokinler OA gelişen eklemlerde görülmüştür. Yapılan çalışmalarda 

leptin hormonunun seviyesindeki değişikliklerin longitudinal kıkırdak kalınlığı ile ilişkili 

olduğu, ayrıca manyetik rezonans görüntüleme bulgularının incelenmesi sonucu leptin 

seviyesinin sinovit, efüzyon, kıkırdak hasarı ve osteofit varlığı ile de ilişkili olduğu 

belirlenmiştir [38]. Bu bulgular, metabolik OA’nın OA tiplerinden biri olduğunu 

göstermektedir [32]. 

2.1.3. Epidemiyoloji 

OA, 45 yaş ve üzeri bireyleri etkilemektedir. Bu yaş grubunda en yaygın görülen eklem 

hastalığıdır [39]. OA’nın insidansı ve prevelansı yaş arttıkça artmaktadır. Yaşam süresinin 

uzaması gelecekte OA prevelansı ve insidansında artışa neden olacaktır. OA erkeklerde 12., 

kadınlarda 7. ve yaşlılarda 5. özür nedenidir [40]. 

Dejeneratif ve inflamatuvar kökenli olmayan ve diz eklemi hastalığı olarak tanımlanan diz  

OA en yaygın görülen OA formudur. Yapılan bir çalışmada Amerika’daki yetişkinlerin 

%12,1’inde diz OA ağrı ve fonksiyonel limitasyona neden olmaktadır [41]. Türkiye’de 50 

yaşının üstündeki kişilerde, prevalansının %14,8 olduğu raporlanmıştır [42]. Ayrıca, 

ülkemizde yapılan başka bir araştırmada prevalansının 50 yaşının üstündeki bireylerde %5,3 

olduğu belirlenmiştir [43]. 
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2.1.4. Risk faktörleri 

Yaş 

OA oluşumunda en güçlü risk faktörüdür ancak OA gelişimi için yaşlanma tek başına etken 

değildir. Yaşlanma ile beraber eklemde meydana gelen dejenerasyon; hormonal 

değişiklikler, kıkırdak onarım kapasitesinin azalması, ligamentöz laksite, kas kuvvetsizliği, 

propriyosepsiyon kaybı ve çevresel etmenlerin kümülatif etkileriyle birlikte OA gelişimi için 

risk faktörü oluşturmaktadır [10, 44]. 

Cinsiyet 

OA görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha fazladır [45]. Elli beş yaş altı kadın ve 

erkekte OA görülme oranı eşit iken bu oran 55 yaş üzerinde kadınlarda daha yüksektir. 

Özellikle menapoz döneminde östrojen düzeyinin azalması, kadınlarda OA görülme 

oranının daha yüksek olması ile ilişkilendirilmektedir [46]. OA kadınlarda menapozdan 

sonra daha ciddi düzeyde seyretmekte olup Heberden nodülleri, primer generalize OA ve 

inflamatuar OA daha sık görülmektedir [47]. Yapılan bir çalışmada östrojen replasman 

tedavisi alan kişilerde diz OA progresyonunun azaldığı bildirilmiştir [48]. 

Heredite 

Kalıtımın OA gelişiminde etkisinin olduğu gen analizleri yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır. 

Primer generalize OA ile beraber Heberden nodülleri, Bouchard nodülleri, diz tutulumu ve 

kalça tululumunun birlikte görülmesinde genetik faktörlerin etkili olduğu bulunmuştur. 

Özellikle Heberden nodüllerinin gelişmesi ile genetik faktörlerin etkisi arasında ilişki olduğu 

raporlanmıştır [49]. 

Obezite 

Obezite, OA görülme sıklığını arttıran en önemli risk faktörlerinden biridir [50]. Obezite OA 

gelişiminde en çok diz eklemini etkiler fakat kalça eklemini de etkilenmektedir [51]. 

Literatürde önceden obezitenin eklem kıkırdağı üzerinde mekanik stres oluşturarak OA 

gelişimine neden olduğu belirtilmiş olmasına rağmen, günümüzde obezitenin 

multifaktöriyel etkileri olduğu bilinmektedir.  
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Kemik mineral yoğunluğu 

Güncel literatürde yapılan çalışmalarda yüksek ve düşük kemik mineral yoğunluğunun 

eklem kartilajının homeostazisi üzerinde negatif bir etki oluşturabileceği ve her iki durumda 

da OA için risk faktörü oluşturabileceği vurgulanmıştır [32]. 

Travma öyküsü 

OA görülmesinin en yaygın nedenlerinden biri de travma öyküsüdür. Major travma veya 

tekrarlı minör travmalar dejeneratif eklem problemlerine neden olur [52].  

Mesleki faktörler 

Dizin uzun süre fleksiyon pozisyonunda sabit kaldığı çömelme gibi aktiviteleri veya ağır 

kaldırma, merdiven inip çıkma gibi aktiviteleri gerektiren mesleklere sahip olan bireylerde 

OA görülme oranının daha yüksek olduğu görülmüştür [52, 54]. 

Sportif aktiviteler 

OA görülen eklemler, farklı spor dallarında değişiklik göstermektedir. Güreşçilerde servikal 

vertebralarda, boksörlerde karpometakarpal eklemlerde, balerin/baletlerde talar eklemlerde, 

futbolcularda diz ve ayak bileği eklemlerinde, uzun mesafe koşucularında diz ve kalça 

eklemlerinde diz OA geliştiği saptanmıştır [55]. 

Kas güçsüzlüğü 

Diz OA’lı bireylerde kuadriseps kasında kuvvet kaybı ve atrofi sık görülmektedir. Bunlar, 

ağrı nedeniyle kullanmamaya bağlı gelişen semptomlardır. Ancak, kullanmamaya bağlı 

oluşan kas zayıflığı sonucu ekleme binen yük miktarı artmaktadır. Yapılan çalışmalarda, diz 

OA’lı bireylerde kuadriseps kas kuvvetinin yalnızca ağrıdan kaçınma ve kullanmama 

neticesinde azalmadığı, önceden zayıflamış olan kuadriseps kasının diz eklemini olumsuz 

bir şekilde etkileyerek OA gelişimi için bir risk faktörü oluşturduğu bildirilmiştir [56]. 
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Hipermobilite 

Literaütrde, laksiteyle birlikte OA gelişme ihtimalinin arttığı görülmüştür [57]. 

Sigara kullanımı 

Yapılan çalışmalarda sigara kullanan kişilerde nikotinin fizyolojik düzeyde kondrositlerin 

glukozaminoglikan ve kollajen sentezinde artışa sebep olduğunu gösterilmiştir [58]. 

Kalsiyum kristalleri 

Kalsiyum pirofosfat dihidrat ile kalsiyum fosfat oluşması kıkırdak harabiyetine neden 

olabilir. Çalışmalarda, diz OA’lı bireylerin sinoviyal sıvılarında %30-60 oranında bazik 

kalsiyum fosfat kristallerinin olduğu belirlenmiştir [59]. 

Ek hastalıklar 

OA gelişimi ile diyabet hastalığı, hipertansiyon ve hiperürisemi arasında ilişki olduğu 

bulunmuştur [60]. Diyabet hastalığı nöropatiye bağlı olarak duyusal uyaranların ve eklem 

beslenmesinin azalmasına neden olarak sekonder OA gelişimi için bir risk faktörü 

oluşturmaktadır [61]. 

2.1.5. Patogenezi 

Hastalığın patogenezinde mekanik, yapısal ve biyolojik parametreler etkilidir. OA metabolik 

fenotipe sahip, inflamatuvar mediyatörlerden ciddi derecede etkilenen ve ayrıca anormal 

morfolojisi ve eklem yapısı olan mekanik bir hastalık olarak tanımlanmaktadır [62]. 

Yaşlanmanın OA gelişimi ve progresyonu üzerinde bilinen bir etkisi vardır. Yaşlanma ile 

birlikte kıkırdaktan glikozaminoglikanların kaybı olur ve ozmotik basınç düşer. Bu nedenle, 

kıkırdak daha yumuşak bir hale gelerek basınç kuvvetlerine karşı daha dirençsiz bir hal alır. 

Sonrasında onarım mekanizması devreye girmesiyle tip 2 kollajen lif ve proteoglikan 

üretiminde artış olur. Kondrosit proliferasyonu meydana gelir. İnflamatuvar sitokinler ile 

proteazların artan salınımı katabolik aktivitenin artmasına neden olur. Bunun sonucu olarak 

kıkırdakta bozulma başlar. Fibrilasyonun önce yüzeydeki sonra derin dokuda devam etmesi 

kıkırdak kaybına neden olur [63]. İnterlökin-1 (IL-1) kıkırdak harabiyetine neden olan en 
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önemli sitokindir. OA’da IL-1’e karşı hücre duyarlılığı artar [64]. Yapılan çalışmalarda OA 

hastalarının serum seviyelerinde insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) düzeyinin arttığı 

tespit edilmiş ve IGF-1 seviyesi ile osteofit oluşumu arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur 

[65]. Ayrıca, OA hastalarında serum IL-6 düzeyinde de artış olduğu bulunmuştur. IL-6, 

kıkırdağın yeniden şekillenmesi ve parçalanmasında rol oynamaktadır [66]. 

2.2. Diz Ekleminin Anatomisi 

Sinoviyal bir eklemdir. Sinoviyal eklemler, eklem içinin kayganlığını sağlayan içi sıvı dolu, 

çevresinin eklem kapsülü ve bağlarla çevrelendiği bir yapıya sahiptir. Bu yapı sürtünmenin 

en aza inmesini sağlar [67]. Diz eklemi patella, tibia ve femurdan oluşan üç kemikten 

meydana gelmektedir. Bu kemikler patellofemoral ve tibiofemoral olmak üzere iki eklemin 

yüzeyini oluşturur. Femurun alt ucu tibianın platosu ile eklemleşir. Femurun kondilleri tibial 

platoya oturur [68]. Dizin dış kısmında ise proksimal tibiofibular eklem bulunmaktadır. Bu 

eklem dizin ekstensiyon ve fleksiyon hareketi esnasında harekete katılmaz ancak dizin 

stabilitesinin sağlanmasında önemlidir [69]. Diz eklemi insan vücudunun en karmaşık 

eklemlerinden biridir. Fiziksel aktiviteler sırasında tibia ve femur arasında bir kaldıraç kolu 

gibi rol alır [68]. 

2.2.1. Kemik yapılar 

Patella 

Patella, insan vücudunda bulunan en büyük sesamoid kemiktir [70]. Patellanın ön yüzüyle 

deri arasında prepatellar bursa bulunmaktadır [71]. Eklemin yüzeyi santralindeki bir çıkıntı 

aracılığıyla patellanın arka yüzü, medial ve lateral fasetlere ayrılmaktadır [72]. Her iki faset, 

dikey olarak üç bölüme ayrılmaktadır. Dizin fleksiyonu sırasında lateral ve medial fasetler 

femur kemiğinin troklea kısmı ile eklem yapar. Odd faset olarak da bilinen 7. faset, medial 

fasetin üst ve iç yüzeyinde yer alır ve çömelme gibi daha çok diz fleksiyonu gerektiren 

aktivitelerde troklea ile temas haline geçer [71].  Patella kemiğinin üst kenarı rectus femoris, 

vastus intermedius ve vastus lateralis liflerinden oluşan kuadriseps tendonunun yapışma 

yeridir. Vastus medialis lifleri patellanın iç kenarına yapışır. Kuadriseps tendonu patellanın 

ön yüzünü sararak distalde patellar tendon olarak devam eder ve tuberositas tibiaya yapışır 

[73]. 
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Patellanın birçok fonksiyonu bulunmaktadır. En temel fonksiyonlarından biri ise dizin 

ekstensiyon hareketi esnasında kuadriseps kası için mekanik bir kaldıraç görevi görerek 

kuadriseps kasının moment kolunu arttırması ve böylece dizin ekstensiyon hareketini 

kolaylaştırmasıdır [70]. Patella tam diz ekstensiyonu esnasında total diz ekstensiyon 

torkunun %31’ini karşılarken, son 30º ekstensiyonda ise torkun %13’ünü karşılar [74]. 

Ayrıca, patella femur ile kuadriseps tendonu arasında yer aldığı için femoral kondiller ve 

kuadriseps tendonu arasındaki sürtünmenin azaltılmasını da sağlamaktadır [70]. 

Femur 

Femurun distal parçası tibia ile eklem yaparak tibiofemoral eklemi meydana getirir. Lateral 

ve medial olmak üzere iki kondili bulunmaktadır. Lateral kondile lateral taraftan 

bakıldığında anteriorden mediale doğru seyreder. Medial kondil ise lateral kondile göre daha 

simetriktir ve anteroposterior olarak bakıldığında distalden laterale doğru yerleşim gösterir. 

Lateral kondilin uzun aksı medial kondilinkine göre daha uzundur ve daha sagital 

yerleşmiştir. Lateral kondil anteroposterior yönde medial kondile göre daha küçüktür. Bu 

durum, hem dizin anterioposterior dizilimine hem de valgusun oluşumuna katkı sağlar [75]. 

Femurun distali ön yüzündeki bir olukla ikiye bölünür. Bu alana femoral troklea adı 

verilmektedir ve bu yapı diz ekleminin kinematiği için önemlidir [76, 77]. 

Tibia 

Tibianın proksimalinin femurla eklem yapan bölümüne tibial plato denmektedir. Tibial plato 

iki yüzeyden meydana gelmektedir. Lateral tibia platosu daha konveks ve dar bir eklem 

yüzüne sahip iken medial tibia platosu daha geniş ve konkav bir eklem yüzüne sahiptir [75]. 

Platoların arasında lateral ve medial interkondiler tüberküller yer almaktadır. Bu 

tüberküllerin önünde ve arkasında ise anterior ve posterior interkondiler fossa 

bulunmaktadır. Lateral menisküsün anterior boynuzu ve ön çapraz bağ anterior interkondiler 

fossaya yapışır. Tibial tüberküller lateral ve medial kondillerin iç kısımlarının 

stabilizasyonuna destek olmaktadır [78]. 
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2.2.2. Kıkırdak doku 

Tibia, patella ve femurun birbirine bakan yüzlerinde yastık görevi gören yapılardır. Yaklaşık 

6.5-7 milimetre (mm) kalınlığa sahiptir. Kaygan bir yapıya sahip olup kemiklerin birbiri 

üzerinde rahatça hareket etmesine imkan sağlarlar [79]. 

Menisküsler 

Yastıkçık görevi görerek diz eklemini koruyan yapılardır. Menisküsler şok emici görevini 

üstlenmektedir. En önemli görevleri ise ekleme binen mekanik yükleri dağıtmaktır. Ayrıca, 

dizin stabilizasyonunun sağlanması için diz bölgesindeki bağlara destek olmaktır [80]. 

2.2.3. Diz ekleminin bağları 

Kollateral ligamentler 

‘’Medial kollateral ligament’’ olarak adlandırılan iç yan bağ dizin iç yanında yer alır ve 

yukardan başlayıp aşağı doğru uzanır [81]. Dış yan bağ ‘’Lateral kollateral ligament’’ olarak 

adlandırılmaktadır. Bu bağ fibula başı ile lateral femoral kondil arsında yer almakta ve dizin 

iç rotasyonunu sınırlandırmaktadır [82]. 

Çapraz bağlar 

Çapraz bağlar eklem içi ligamentler olup çok kuvvetli bir yapıya sahiptir. Ön çapraz bağ, 

medial menisküsün medial interkondiler bölgesinde tibianın anterior yüzeyine yapışır [83]. 

Anteroposterior ve posterolateral olmak üzere iki adet fasikülden oluşur. Anteroposterior 

lifleri diz fleksiyonunda gerilirken posterolateral lifler gevşer. Diz ekstensiyonunda ise 

anteromedial lifler gevşerken posterolateral lifler gerilir [84]. Arka çapraz bağ, tibianın 

posteriorunda bulunan interkondiler bölgeden başlar ve ön çapraz bağın iç tarafının anterior 

ve üstüne doğru uzanır. Arka çapraz bağın anterolateral ve posteromedial fasikülleri 

mevcuttur. Diz ekstensiyonuunda, posteromedial lifler gerilirken anterolateral lifler gevşer. 

Diz fleksiyonunda posteromedial lifleri gevşerken anterolateral lifleri gerilir [85].  
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2.2.4. Diz ekleminin bursaları 

Diz ekleminde yaklaşık 12 bursa bulunmaktadır. Yüzeyel infrapatellar, prepatellar, 

gastroknemius ve pes anserinus bursaları klinik olarak en yaygın görülen bursalardır. 

Yüzeyel infrapatellar bursa cilt dokusu ile dizin ön kısmı arasında bulunmaktadır. Yüzeyel 

infrapateller bursada inflamasyon varlığında patellar tendinit gibi klinik bulgu vermektedir 

[86].  Prepatellar bursa, cilt altı fasyası ile patellanın ön kısmı arasında bulunmaktadır. 

Gastroknemius bursaları, gastroknemius tendonunun yapışma yeri ile dizin arka yüzeyinin 

arasında bulunmaktadır. Gastroknemius bursaları inflamasyon durumunda ‘’Baker kisti’’ ya 

da ‘’Popliteal kist’’ olarak adlandırılmaktadır [87]. Pes anserinus bursası ise tibianın medial 

kortikal yüzeyi ile diz ekleminin medial hattının 3-5 cm distalinin arasındadır. OA gelişen 

dizlerde çoğunlukla medial yapıların etkilenmesiyle sıklıkla pes anserinus bursası enflame 

olur [88]. 

2.2.5. Kaslar 

Dizin ön bölgesinde yerleşimli kaslar 

Uyluğun ön bölgesinde yerleşimli kaslar diz ekstensiyonundan sorumlu kaslarıdır [75]. 

Kaudriseps femoris kası, dört başlı kas grubudur ve rektus femoris, vastur lateralis, vastus 

medialis ve vastus intermediustan oluşur. Femoral sinir tarafından inerve edilir [89]. 

Rektus femoris kası, anterior iliak spinadan başlar, uyluğun distalinde diğer 3 kasla 

birleşerek kuadriseps kasının tendonu olan ‘’patellar tendona’’ katılır. Patellar tendon 

patellayı kaplayarak diz ekleminden geçer ve tuberositas tibiaya yapışır. Rektus femoris kası, 

kuadriseps kas grubu kasları arasında kalça eklemini geçen tek bipennat kastır. Bu nedenle, 

hem kalça fleksiyonunda hem de diz ekstensiyonunda rol oynar. Ancak, diz ekstensiyonunda 

kalça fleksiyonunda olduğundan daha etkilidir. Yine de, iliakus, psoas, tensor fasya lata ve 

sartorius gibi kaslara kalça fleksiyonunda destek olur [90]. Rektus femoris kasının 

lateralinde vastus laterlis kası yer alır. Femurun büyük trokanteri ile linea asperadan başlar 

ve patellar tendon vasıtasıyla tuberositas tibiada sonlanır [91]. Rektus femoris kasının 

medialinde vastus medialis kası yer alır. Bu kas linea asperadan başlar ve patellar tendon 

aracılığıyla tuberositas tibiada sonlanır. Femurun mediale rotasyonunu gerçekleştirerek 

ekstensiyonda diz ekleminin kilitlenmesini sağlar [92]. Rektus femoris kasının altında yer 
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alan kas ise vastus intermedius kasıdır. Femur şaftının anterioru ve üçte iki proksimalinden 

başlayıp patellar tendon aracılığı ile tuberositas tibiada sonlanır [93]. Vastus lateralis, 

medialis ve intermediusun görevi dizin ekstensiyonudur. Bu kaslar, atlamak, tekme atmak, 

koşmak gibi şiddetli kuvvet gerektiren dinamik aktivitelerde olduğu kadar dizin statik 

stabilizasyonunda da önemli rol oynarlar [94]. 

Dizin arka bölgesinde yerleşimli kaslar 

Uyluğun arka bölgesinde hamstring kasları bulunmaktadır. Hamstringler, biseps femoris, 

semimmembranosus ve semitendinosus kaslarından oluşur [75]. 

Biseps femoris kası uyluğun lateral ve arka bölümünde yer alır. Uzun ve kısa olmak üzere 

iki başı vardır. Kısa başı linea asperanın lateral dudağından başlarken, uzun başı 

semimembranosus ve semitendinosusla beraber iskial tuberositastan başlamaktadır. İki baş 

da uyluğun arkasında fibula başının lateralinde sonlanır. Biseps femoris kası diz 

fleksiyonunda, kalça ekstensiyon ve eksternal rotasyonunda görev alır [95]. 

Semimembranosus kası uyluğun medial bölümünden başlayarak tibianın medial kondilinin 

posterior yüzeyinde sonlanır. İnervasyonu siyatik sinirin tibial dalından sağlanır. 

Semimembranosus kası diz fleksiyonu, kalça ekstensiyon ve internal rotasyonunda 

fonksiyon görür. Ayrıca, fleksiyon pozisyonundaki dize internal rotasyon yaptırır [96]. 

Semitendinosus kası, biseps femorisin uzun başının tendonu ile bitişik şekilde iskial 

tuberositasın iç ve alt tarafından başlayarak uyluğun medial ve posterior kısmından geçip 

sartorius ve grasilis kaslarıyla beraber pes anserinus tendonunu oluşturur ve bu tendon 

aracılığıyla tibianın medial şaftında sonlanır. Tibial sinir tarafından inerve edilir. 

Semitendinosus kası hem kalça hem diz eklemine yapıştığı için diz fleksiyonu, diz 

fleksiyondayken dizin internal rotasyonu ve kalça ekstensiyonunda görev alır [96]. 

Popliteus kası, dizin arka bölgesinde, popliteal boşlukta yerleşimlidir. ‘’Vida-yuva’’ olarak 

adlandırılan mekanizmanın kilidini açmakla görevlidir. Diz ekstensiyona yönelirken, tibia 

femurun üstünde tamamen dış rotasyonu tamamlayana kadar eksternal yönde hareket eder. 

Buna ‘’kilitli pozisyon’’ denmektedir. Popliteus, diz fleksiyonu ve tibianın internal 

rotasyonunu başlattığı zaman kilit açılır ve diz boşalır. Böylece, hamstringlerin diz 

fleksiyonunu ve/veya rotasyonunu sürdürmelerine popliteus kası izin vermiş olur [81]. 
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Grasilis kası, bacağın en medial kısmında yer alan kastır. Grasilis kasının temel görevleri diz 

fleksiyonu ve internal rotasyonu, kalça fleksiyonu ve adduksiyonudur. Bu kasın inervasyonu 

obturator sinir aracılığıyla sağlanır. Pes anserin kaslarının oluşturduğu tripotun merkezinde 

grasilis kası bulunur. Sartorius, semitendinosus ve grasilis kasları pes anserinde birleşir ve 

bu kaslar yerde sabit duran ayağın üzerinde gövde dönerken alt ekstremitenin 

stabilizasyonunu sağlar [97]. 

Gastroknemius kası femurun lateral ve medial kondillerinin posterior bölgesinden 

başlayarak bacağın posterior bölümünde aşağı yönde seyreder, soleus kasıyla beraber aşil 

tendonununu oluşturur ve kalkaneus kemiğinin posterior kısmında sonlanır. Diz fleksiyonu 

ve ayak bileği plantar fleksiyonunda görev alır. İnervasyonu tibial sinir aracılığıyla sağlanır. 

Asıl görevi ayak bileğindedir ancak dizin posterioruna ulaşan, iyi bir çekme açısına sahip 

büyük bir kas olduğu için diz fleksiyonuna da katkı sağlar. Ayrıca, yapılan çalışmalarda bu 

kasın kuadriseps kas fonksiyonu olmayan kişilerde diz ekstensiyonuna katkısı olduğu da 

belirtilmiştir [98]. 

Dizin lateral bölümünde yer alan kaslar 

Tensor fasya lata kası, iliak çıkıntının anterolateralinden başlayarak iliotibial bant 

aracılığıyla tibianın lateral kondilinde sonlanır. İnervastonu superior gluteal sinir tarafından 

sağlanır. Temel görevi kalça fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyonudur. Ayrıca, gluteus 

maksimus kasına yardımcıdır. Her iki ayağa eşit ağırlık aktarıldığı ayakta durma 

pozisyonunda, femur ve pelvisin tibia üzerindeki hareketlerini kontrol eder ve dengenin 

korunmasını sağlar [99]. 

2.2.6. Diz ekleminin kinezyolojisi 

Diz eklemi sinoviyal tipte bir eklem olup vücuttaki en büyük eklemdir. Diz ekleminin 

hareketleri fleksiyon ve ekstensiyondur. Fleksiyon hareketi 120-135º, ekstensiyon hareketi 

ise 0º olarak bilinir. Ancak, ligamentlerde laksite olursa bir miktar hiperekstensiyon 

görülebilmektedir. Eğer bu hiperekstensiyon pozisyonu 5º’yi aşarsa ‘’Genu rekurvatum’’ 

olarak isimlendirilir [100]. 

Diz eklemi ekstensiyon ve fleksiyon sırasında bir miktar rotasyon da gerçekleştirebilir. 

Ancak, diz tam ekstensiyondayken rotasyonel hareket görülmez çünkü femur ve tibia 
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birbirine kilitli bir pozisyondadır. Diz fleksiyona doğru gittikçe rotasyonel hareket 

görülmeye başlar. Rotasyonel hareketin sınırları ligamentler tarafından belirlenir [101]. 

Patella diz eklemine mekaniksel olarak avantaj sağlayarak dizi korumada görevlidir. Bu 

mekaniksel avantajı kuadriseps kasının moment kolunu arttırmasıyla sağlar [102]. 

Diz tam ekstensiyondayken spina iliaka anterior superiordan patellanın merkezine uzanan 

hat ile patellanın merkezinden tuberositas tibiaya uzanan hat arasında kalan açıya ‘’Q açısı’’ 

denmektedir. Bu açının yaklaşık ortalama değeri 15º olmakla birlikte değeri 6-27º arasında 

değişebilmektedir. Q açısının artmasıyla beraber patellofemoral eklemin lateral kompartman 

basıncı artarken, azalmasıyla beraber patellofemoral eklemin medial kompartman basıncı 

artar. Q açısı patellofemoral eklemin kinematiği için önemlidir [103]. 

2.3. Diz Osteoartriti 

OA, omurga, el, kalça ve dizde yaygın olarak görülmekle birlikte her sinoviyal eklemi 

tutabilen bir hastalıktır. Özellikle yük taşıyan bir eklem olan diz ekleminde görülme oranı 

yüksektir. Diz OA, önde gelen sağlık sorunlarından biridir ve sağlık harcamalarının da 

büyük bir kısmını oluşturur [104]. Semptomatik olarak OA’da en sık tutulan eklem diz 

eklemidir. Medial tibiofemoral kompartman diz ekleminde en sık tutulan bölgedir ve bu 

yüzden ağrı daha çok bu bölgede hissedilir. Ağrıya hassasiyet de eşlik eder [10].  

Medial kompartmanın etkilenmesi sonucu diz OA’lı hastalarda kuadriseps kasında zayıflık 

görülür. Ancak, hastalarda adduktor kasları daha güçlüdür. Bu durum, varus deformitesinin 

dengelenmesi içindir. Valgus ya da varus deformiteleri ve kuadriseps kasında kuvvet kaybı 

diz ekleminde propriyosepsiyon azalmasına neden olur [105]. Diz OA’lı hastalarda en sık 

görülen semptomlar krepitasyon, efüzyon, fleksiyon/ekstensiyon kontraktürü ve sabah 

tutukluğu olarak sıralanabilir [10, 106]. 

2.3.1. Klinik semptomlar  

Ağrı 

OA’da en yaygın görülen semptom ağrıdır. Ağrı, künt, sızı şeklinde, derinde ve acı verici 

olarak tarif edilir. OA’nın erken evrelerinde eklemde başlayan ağrı, ekleme yük bindiren 
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aktivitelerle artarken, istirahatle azalır. İlerleyen dönemlerde ağrı hafif hareketlerde veya 

istirahatte de hissedilir. Ayrıca, gece uykudan uyandıran şiddette ağrı da hissedilebilir. Bu 

durum, uyku esnasında kasların gevşemesine bağlı olarak eklem fonksiyonu ve eklem 

pozisyonu üzerinde destek-kontrol mekanizmalarının işlemeyişinden kaynaklanabilir. 

Kartilaj dokusu anöraldir. Ağrının kaynağı intraartiküler ve periartiküler dokulardır. 

Osteofitlerden periosta uyarı gitmesi trabeküler mikrofraktürler, kapsül distansiyonu ve 

eklem çevresindeki kas spazmına neden olabilir. Kas yorgunluğu ise sinovit ataklarına, 

subkondral kemikte vasküler basınçta artışa, kapsüler fibrozis ve eklem kontraktürü 

oluşumuna neden olabilir [107, 108]. 

Eklem tutukluğu 

Eklemlerde meydana gelen tutukluk genellikle sabahları veya gün içerisindeki uzun süreli 

hareketsizlik sonucu oluşan gerginlik hissi olarak tanımlanmaktadır. OA’da eklem tutukluğu 

30 dakikadan az sürer [109]. 

Hassasiyet 

Bursa, kapsül, sinovyum ve periartiküler kaslar gibi yumuşak dokularda veya ligamentlerin 

ve kapsülün insersiyolarındaki periossta hassasiyet meydana gelebilir [10]. 

Eklem effüzyonu 

Sinoviyal effüzyon nedeniyle eklemde şişlik meydana gelebilir. Palpe edildiğinde 

efüzyonların genelde soğuk veya hafif sıcak olduğu hissedilir. Eklemde meydana gelen 

efüzyon kaynaklı şişlik dizde ekstensiyon kaybına neden olabilir [10]. 

Krepitasyon 

OA’nın erken evrelerinde eklemden hareket esnasında duyulan çıtırdama veya gıcırdamaya 

benzer sestir. Krepitasyon OA’da görülen en yaygın bulgulardan biridir. Eklem yüzeyi 

düzensizliği ve eklem kıkırdağı kaybı nedeniyle eklem yüzeylerinin birbiri üzerindeki 

hareketlerinden kaynaklanır. Eklem hasarının non-spesifik bulgusudur. OA’nın ilerleyen 

evrelerinde duyulan ses ise krakman olarak adlandırılmaktadır [110]. 
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Eklem hareket açıklığının azalması 

Diz OA’lı hastalarda eklem kıkırdağında meydana gelen dejenerasyon nedeniyle eklem 

yüzlerindeki uyumsuzluk, osteofitler ve eklem kapsülünün kalınlaşması gibi nedenlere ek 

olarak ağrı sebebiyle oluşan kas spazmı ve kas kontraktürlerinin mekanik engel oluşturması 

sonucu eklem hareketlerinde limitasyon meydana gelir. İlk olarak fleksiyon hareketinde 

limitasyon gözlenmekle beraber ilerleyen dönemlerde ekstensiyon hareketinde de limitasyon 

görülür. Eklem hareket açıklığının azalması, efüzyon ve ödemin varlığında daha çok yük 

taşıyan tarafta meydana gelir ve fonksiyon kaybına sebep olabilir [110]. 

Kas kuvvetsizliği ve atrofi 

Diz OA’nın en yaygın görülen klinik semptomlarından biri olan ağrı nedeniyle hastalar 

hareketten kaçınırlar. Oluşan bu immobilizasyon kaslarda kullanmama atrofisiyle 

sonuçlanır. Kullanmama atrofisi diz OA’lılarda kuadriseps kasının güçsüzlüğüne neden olan 

majör faktörlerden biridir. Kuadriseps kasındaki inaktivasyon diz ekleminde stabilizasyonun 

bozulmasına yol açar. Diz travmalara daha açık duruma gelir. Bunun sonucunda meydana 

gelen effüzyon ağrının artmasına neden olur. Oluşan kısır döngü, kuadriseps femoris kasında 

progresif atrofiye ve fonksiyon kaybına neden olur. Yapılan birçok çalışmada, kuadriseps 

kasındaki kuvvet kaybının disabiliteye, ağrı veya dizdeki radyografik değişikliklerden daha 

fazla neden olduğunu gösterilmiştir [111]. 

Deformite ve instabilite 

OA’nın ileri derecelerinde instabilite, subluksasyon ve çeşitli deformasyonlar görülebilir. 

Ortaya çıkan deformitelere aşırı kıkırdak kaybı, harabiyet ve osteofitler de eşlik edebilir. 

Kollateral ligamentlerdeki gevşekliğe bağlı olarak instabilite meydana gelebeilir. Medial 

kompartman etkilenimine bağlı olarak varus deformitesi oluşurken, lateral kompartman 

etkilenimine bağlı olarak valgus deformitesi görülür [110]. 

2.3.2. Tanı kriterleri 

OA’da farklı patolojik durumların gözlenmesi ve farklı eklem bölgelerinin etkilenmesi tanı 

koymayı zorlaştırmaktadır. Gözlenen radyografi sonuçları klinik muayene yapılarak 
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desteklenmelidir. [112]. Diz OA için Amerikan Romatoloji Derneği tarafından geliştirilen 

tanı kriterleri bulunmaktadır [63] 

Radyolojik bulgular 

Radyolojik görüntüleme teknikleri hastalığın tanısının konulması ve şiddetinin belirlenmesi 

açısından önemlidir. Diz OA radyografisinde karşılaşılan bulgular eklem aralığında daralma, 

eklem içi kemiksi cisimler, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik 

kistleri, kemik kollapsı, subluksasyonlar ve deformiteler olarak sıralanabilir [113].  

Direkt grafiler diz OA’sında tanı koymada genelde yeterlidir. Ancak, kemik yapıların daha 

iyi görüntülenebilmesi için bilgisayarlı tomografi, eklem içindeki ve çevresindeki yapıların 

daha net görümtülenebilmesi için ultrasonografi, yumuşak dokuların daha net 

görüntülenebilmesi amacıyla manyetik rezonans gibi görüntüleme yöntemlerinin kullanımı 

gerekebilmektedir [114, 115]. 

Laboratuvar bulguları 

Tanı için özel bir laboratuvar testi bulunmamaktadır. Primer OA için tam kan, eritrosit 

sedimentasyon hızı (ESH), idrar ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Romatoid faktör 

(RF) ve anti-nükleer antikorlar (ANA) negatiftir. Sinoviyal sıvının ise rengi berrak, 

viskositesi yüksek ve hücre sayısı mm3’de 2000’den azdır. Ancak, hidroksiapatit kristalleri 

veya kalsiyum pirofosfat kristalleri eklem sıvısında saptanabilir [116]. 

2.3.3. Değerlendirme 

Diz OA’lı hastaları değerlendirirken öncelikle detaylı şekilde anamnezin alınması önemlidir. 

Öykü alınırken cinsiyet, yaş, vücut kütle indeksi gibi demografik özelliklerin yanı sıra 

özgeçmiş sorgulanmalı, klinik ve radyolojik bilgiler kaydedilmelidir. Ağrı şiddeti, sabah 

tutukluğu, eklem hareket açıklığı, kas kuvveti değerlendirmesi yapılmalıdır. Ayrıca, 

hastaların günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonel durumları da değerlendirilmelidir [117]. 

Subjektif değerlendirmelerin yapılmasında bazı ölçekler kullanılabilmektedir. Örneğin; 

bireyin diz OA’sına bağlı işlevsel seviyesindeki etkilenim Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru 

Ölçeği ile [118], fonksiyonel durumu Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
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Index (WOMAC) İndeksi ile [119], ağrı, rahatsızlık veya günlük yaşam aktiviteleri 

etkilenimi Lequesne İndeksi ile [120], yaşam kalitesi Diz-Kalça OA Yaşam Kalitesi Ölçeği 

[121] veya EuroQoL-5D (EQ-5D) Ölçeği ile [122], fiziksel fonksiyonları, semptomları ve 

sportif aktiviteleri Uluslararası Diz Dökümantasyon Komitesi Formu [123] ile 

değerlendirilebilmektedir. 

2.3.4. Tedavi 

Diz OA morbidite ve özürlülüğün önemli sebepleri arasında sayılmaktadır. OA’da osteofit 

gibi deformasyonların oluşmasını önleyen veya yok eden, kıkırdak kaybını önleyen veya 

hastalığı tamamen iyileştiren bir tedavi yöntemi yoktur [124]. Ancak, diz OA tedavisi 

mümkün olmayan bir hastalık olarak düşünülmemelidir. Uygun değerlendirmeler sonucunda 

plananlanan uygun tedavi programı ile ağrı gibi primer semptomların giderilmesi fiziksel 

fonksiyonların ve yaşam kalitesinin iyileşmesine katkı sağlamaktadır [125]. 

Diz OA için tedavi yöntemleri hastalığın radyolojik ve klinik bulgularına göre farklılık 

gösterebilir. Bu yöntemler cerrahi, tamamlayıcı, alternatif, farmakolojik ve non-

farmakolojik, tedavi yöntemleri olarak sınıflandırılabilir [126]. OA Araştırma Derneği 

(OARSI), literatürdeki kanıta dayalı son araştırmaları göz önüne alarak diz OA için önerilen 

tedavi yöntemlerinin özetini raporlamıştır. Egzersizler bu rapor içerisinde su içi ve kara 

tabanlı egzersizler olarak ayrılmaktadır. Ayrıca, cerrahi olmayan tedavi yöntemleri 

kılavuzunda da yer almaktadır [127]. 

Diz OA tedavisindeki amaçlar ağrının azaltılması, eklem tutukluğunun giderilmesi, eklem 

hareketlerinin arttırılması, kas kuvvetinin arttırılması, travmaların engellenmesi ve sonuç 

olarak yaşam kalitesinin arttırılmasıdır [128]. 

Cerrahi tedavi yöntemleri 

Diz OA’lı hastalarda konservatif tedavinin başarılı sonuçlanmadığı durumlarda cerrahi 

tedaviye başvurulur [129]. Cerrahi yöntemlerde osteotomi, artroskopik debridman ve 

artoplasti gibi uygulamalar yapılmaktadır. Osteotomi ile aşınmış olan eklem yüzeyinin 

neden olduğu mekaniksel aks bozukluğunun düzeltilmesi amaçlanır [130]. Artroskopik 

uygulamalarda diz ekleminin patolojisi hakkında bilgi edinmek ve semptomların azalmasını 

sağlamak böylelikle daha ileri cerrahi yöntemleri ertelemek amaçlanır [129]. Diz OA’da 
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gelinen son aşama total diz cerrahisidir. Dizin tek kompartmanına uygulanabileceği gibi 

gerekli görülen durumlarda tüm kompartmanları içine alan total diz artroplasti cerrahisi de 

yapılabilmektedir [130].  

Trombositten zengin plazma uygulamaları (PRP) 

PRP, tam kanın santrifüjü sonucu elde edilen, yüksek konsantrasyonda çoklu hücre büyüme 

faktörlerini ve trombositleri içeren hücresel plazma komponentidir [131]. PRP tedavisinin 

hedefi vücudun tamir mekanizmalarının aktivasyonudur. Bu nedenle, klasik tedavilerden 

farklı olarak inflamasonu baskılamak yerine tetikler. Tedavi edici etkisini dokuların 

vaskülerizasyonunu, kollajen sentezini ve hücre proliferasyonunu arttırarak gösterdiği 

düşünülmektedir. Hayvan deneylerinde PRP’nin vaskülerizasyonda, matriks sentezinde, 

tendon ve tendon hücresi gen ekspresyonunda olumlu etkilerinin olduğu raporlanmıştır 

[132]. PRP’nin insan tenositi kültüründe total kollajen üretimi ve hücre proliferasonunu 

stimüle ettiği bulunmuş, ayrıca endojen büyüme faktörlerinin ve matriks 

metalloproteinazlarının ekspresyonunu kısmen arttırdığı belirlenmiştir [133]. PRP’nin 

kartilaj hasarı üzerindeki etkisi ise, IL-1 betanın indüklediği inflamatuar sürecin 

baskılanması ve özellikle OA patogenezinde önemli rol oynayan nükleer faktör kappa B’nin 

aktivasyonunu azaltması olduğu belirtilmiştir [134]. 

İntra-artiküler tedavi 

Eklem içine hiyalüronik asit enjeksiyonu yapılarak homeostazın geçici olarak yenilenmesi 

amaçlanır. Böylece, eklemin normal hiyalüronan içeriğinin uzun bir süreliğine yenilenmesi 

sağlanır [135]. 

Farmakolojik tedavi yöntemleri 

Farmakolojik olarak oluşan semptomları önlemek için nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

(NSAID), parasetamol ve opioidler en yaygın kullanılan tedavi seçenekleridir. NSAID’ler 

oral veya topikal olarak kullanılabilmektedir. Oral NSAID’lerin ağrı üzerinde orta dereceli 

etkisi bulunmaktadır ancak uzun süreli kullanımlarında böbrek rahatsızlıkları, peptik ülser 

gibi yan etkileri ortaya çıkmaktadır. Topikal NSAID’ler oral NSAID’lere kıyasla daha iyi 

tolere edilip daha güvenli kullanılabilir [136]. Opioidler, NSAID’lerin etkisinin görülmediği 

veya kontraendike olduğu durumlarda tercih edilmektedir. Karaciğerde sitokrom P-450 
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enzimleri tarafından metabolize edilmesi nedeniyle çoğu opioidin kullanılan diğer ilaçlarla 

etkileşim riski vardır [137]. Parasetamollerin ise diğer analjeziklere kıyasla yan etkileri daha 

azdır. Ancak, uzun dönemli kullanımına bağlı gastointestinal sistem ile böbreklerde toksik 

etkiler açığa çıkarabilmektedir. Bu yüzden, düşük dozda ve kısa süreli kullanımları 

önerilmektedir [137]. 

Farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri 

Non-farmakolojik tedavi yöntemleri, hastaya zarar veren yan etkileri olmaması nedeniyle 

farmakolojik tedavi yöntemlerine göre daha güvenilir olup diz OA tedavisi için ilk tercih 

edilen yöntemlerdir [138]. Yapılan bir sistematik derlemede, non-farmakolojik tedavi 

yöntemleri hasta eğitimi, kilo verme, yürüme yardımcıları, fiziksel modaliteler ve egzersiz 

olarak belirtilmiştir [139]. 

Hasta eğitimi 

Hasta eğitiminde amaç hastaları hastalıkları hakkında bilgilendirmek, hastalığa yönelik 

alınması gereken önlemleri açıklayarak fiziksel durumlarının ve ağrılarının yönetimi 

konusunda eğitmektir. Böylece,  hastanın tedavi programına aktif bir şekilde katılması 

sağlanır. Hastaların aktif ve düzenli bir şekilde tedaviye katılımları ağrının azaltılması, 

eklem fonksiyonlarının ve uyku süresinin artmasını ve yaşam kalitesinin iyileşmesini sağlar 

[54, 140].   

Kilo verme 

Obezite diz OA’da en çok karşılaşılan ve değiştirilebilen önemli bir risk faktörüdür. Kilo 

vermek, diz eklemine binen mekanik stresi azaltarak hastalığın progresyonunu yavaşlatabilir 

[63]. Yapılan araştırmalarda kilonun azalmasının radyolojik diz OA gelişimini engellediği 

bulunmuştur [141].  

Yürüme yardımcıları 

Diz OA gelişmiş ekstremitede ağrı ve ağırlık aktarma problemleri nedeniyle duruş 

bozuklukları görülebilir ve yürüyüş etkilenebilir. Oluşan deformiteler nedeniyle dengesiz 

yük dağılımı meydana gelir ve bu durum eklem statiğini negatif yönde etkileyerek 
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bozulmasına sebep olur [144]. Bu nedenle, OARSI tedavi kılavuzlarında ortezler, tabanlıklar 

ve breysler konusunda bazı önerilerde bulunmuştur [145]. Alt ekstremitede ekleme binen 

yük dağılımı ayakkabı tabanına yerleştirilen topuk kamaları konularak azaltılabilir [144]. 

Ayak ortezleri, kalkaneustaki valgus deformitesinin düzeltilmesini sağlar ve bacağın alt 

kısmının mekaniksel hizalanışını değiştirmektedir. Breysler ise zıt valgus kuvveti 

uygulamaktadır. Medial diz kompartmanında oluşan mekaniksel yüklenmeleri 

azaltmaktadır. Ayrıca, diz ekleminde gelişen valgus ve varus deformitelerinden kaynaklı 

stresi azaltmak için kollateral destekli dizlikler faydalı olabilir [127]. Bunların yanı sıra, 

patellofemoral eklem OA’sında patellanın mediale doğru bantlanması ağrının azalmasına 

katkıda bulunur [146]. Değerlendirmeler sonucunda uygun olduğu düşünülen bireylerde 

ekleme binen mekanik stresi azaltmak için baston veya yürüteç gibi basit yürüme cihazları 

da kullanılabilir. Bu uygulamalar sonucunda ağrının azaltılıp fiziksel fonksiyonların 

artmasına katkı sağlar [147]. 

Fiziksel modaliteler 

Termoterapi 

Termoterapi, diz OA tedavisinde yaygın olarak kullanılan non-farmakolojik tedavi 

yöntemlerinden biridir [148]. Yüzeyel ısı ajanlarının damarlarda vazodilatasyon 

oluşturmasıyla kan akımı ve oksijenasyonu arttırdığı, kas iğciklerindeki motor efferentlerin 

aktivasyonunu düşürerek kas kontraksiyonunu azalttığı ve kas spazmını çözdüğü, serbest 

sinir uçlarına etkisi sayesinde ağrıyı azalttığı bilinmektedir [149]. Ayrıca, doku elastikiyetini 

de arttırmaktadır [150]. Kliniklerde sıklıkla kullanılan yüzeyel ısı ajanları hotpack, whirple 

sıcak su banyoları, infraruj olarak sıralanabilir [151]. Derin ısı ajanları, dokulardaki ısı 

artışını cildin üstüne gönderilen enerjinin emilerek dokuda ısı enerjisine dönüşmesiyle 

sağlar. Derin ısı ajanları deri üzerinde minimal ısı sağlarken, bağlar, tendon, kas ve kemik 

gibi derin dokularda maksimum ısı oluştururlar [152]. Kliniklerde sıklıkla kullanılan derin 

ısı ajanları kısa dalga diyatermi (KDD), mikro dalga diyatermi (MDD) ve ultrasondur (US) 

[153]. 

Yüzeyel soğuk uygulamasının ise sinir iletim hızını azalttığı, yüzeyel ve eklem içi dokularda 

kan akımını sınırlandırarak inflamasyon ve ağrıyı azalttığı bilinmektedir. Kliniklerde sıklıkla 
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kullanılan soğuk ajanlar coldpack, spreyler, soğuk su ile doldurulmuş basınç splintleri ve 

kimyasal buz torbaları şeklindedir [154]. 

Elektroterapi 

Diz OA’nın semptomlarını azaltmak için elektroterapi yöntemlerinden de 

faydalanılmaktadır. Derin dokularda ısı oluşturması için kullanılan KDD, Diz OA’lı 

bireylerde kronik inflamatuar süreci azaltarak ağrı ve ödemin kontrol altına alınmasına 

yardımcı olmaktadır [155]. US’nin fizyolojik özellikleri sayesinde eklemler, kemikler, 

tendonlar, kaslar ve eklem kapsülü üzerinde terapötik etkileri olduğu bilinmektedir [156]. 

Literatürdeki çalışmalarda, US’nin ağrının azaltılması ve fonksiyonelliği arttırılması için 

tedavide uygulanabileceği belirtilmiştir [157, 158]. Ağrı inhibisyonunun liflerin seçici 

uyarımı ile gerçekleştirildiği Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) ile ilgili 

literatürdeki çalışmalar incelendiğinde TENS’in OA tanılı hastalarda ağrı, fonksiyonel 

parametreler, yaşam kalitesi üzerinde pozitif etkileri olduğu belirlenmiştir [159-161]. 

Egzersiz 

Diz OA’lı bireyler için egzersiz programı yayınlanan tüm tedavi rehberlerinde 

önerilmektedir [162]. Diz OA tedavisinde güçlendirme, germe, aerobik, nöromusküler ve 

denge eğitimi için egzersizler yer almaktadır [163]. ACR’ın 2012’de yayınladığı tedavi 

rehberine göre kara bazlı egzersizlerin yanı sıra su içi egzersizler de diz OA tedavisinde 

önerilmektedir [10]. 

Egzersiz terapisinin amacı ağrının azaltılmasının yanı sıra fiziksel fonksiyonların 

arttırılmasıdır. Değerlendirmelere göre planlanan tedaviyle kas gücü, kardiyovasküler 

endurans ve esneklik artarken, yürüyüşle ilgili problemler azalır [164]. Egzersiz programları 

bireysel egzersizler, grup egzersizleri ve ev egzersizleri olarak sınıflandırılabilir. Bireysel 

egzersizlerin ağrı ve fiziksel fonksiyon üzerinde pozitif etkileri olduğu araştırmalarda 

gösterilmiştir. Ancak, diğer egzersiz programlarına karşı üstünlüğü hala belirsizdir [163]. Ev 

egzersizlerinin ise başlangıçta mutlaka fizyoterapist gözetiminde yapılması gerekliliği 

önerilmektedir [165]. Diz OA’sında egzersizin etkilerini değerlendiren bir sistematik 

derlemede kara bazlı terapatik egzersizlerin eklem ağrısı, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi 

açısından kısa dönem etkili olduğu ve bu etkinin en az 2-6 ay sürdüğü bildirilmiştir [15]. 
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Egzersizin ağrı inhibisyonundaki rolü kapı-kontrol teorisi ya da endorfinlerin salınımı ile 

açıklanmaktadır fakat bu mekanizmaların etkisi egzersizin süresi ve dozajı ile ilişkilidir 

[166]. 

Güçlendirme egzersizleri 

Diz OA’lı hastalarda ligament elastikiyeti, kas kuvvetinde azalma ve kas aktivasyon 

paternlerinde değişimler görülmektedir. Kuvvetlendirme egzersizleriyle kas gücü artışı 

sağlanabilirken ağrı ile kıkırdaktaki hasar azaltılabilmektedir. Ayrıca, kas aktivasyon 

paternleri ve eklem biyomekaniği normalleştirilebilmektedir [167]. 

Literatürde diz OA tanılı hastalarda ağrıyı azaltmak ve fiziksel fonksiyonu arttırmak için 

güçlendirme egzersizleri tavsiye edilmektedir, ancak hangi tip güçlendirme egzersizinin 

daha etkili olduğu konusunda mevcut bir görüş birliği yoktur [163]. Güçlendirme 

egzersizleri sadece diz eklemini etkileyen kasları içermemekte, genellikle alt ekstremite 

kasları ve özellikle kuadriseps kasına yoğunlaşmaktadır [163]. Yapılan bir sistematik 

derlemede ağrı ve fonksiyonellik üzerine kuadriseps kası ağırlıklı güçlendirme 

egzersizlerinin etkisinin düşük olduğu belirlenmiş ve kuadriseps kası ile beraber kalça 

ekstansörleri, abduktörleri, hamstringler ve gastroknemius gibi alt ekstremitede yer alan 

büyük kas gruplarının tamamını içeren güçlendirme egzersizlerinin ağrı ve fiziksel 

fonksiyon üzerindeki etkisinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir [15]. 

Germe egzersizleri 

Diz OA’lı hastalarda eklem çevresi yumuşak dokularda da etkilenim olur ve eklem 

çevresindeki kasların elastikiyeti azalır. Bunun sonucunda eklem hareket açıklığında azalma 

meydana gelir. Kas elastikiyeti ve eklem hareket açıklığını arttırmak için germe 

egzersizlerinin tedavi programına dahil edilmesi önerilmektedir [163]. Ancak, germe 

egzersizleri yavaş ve statik bir şekilde yapılması, ani germelerden kaçınılması gerektiği 

vurgulanmıştır. Ani ve hızlı bir şekilde yapılan germeler intrafüzal kas liflerinde yer alan kas 

iğciğini stimüle ederek refleks kas kasılmalarına neden olur.  Yavaş ve statik bir şekilde 

yapılan germeler ekstrafüzal kas liflerinde yer alan golgi tendon organını uyararak 

gevşemeyi sağlar [168]. Diz OA tedavisinde germe egzersizlerinin dahil edildiği 
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çalışmalarda hastaların ağrısının ve tutukluğunun azaldığı, yürüme hızının, 

fonksiyonelliğinin ve yaşam kalitesinin arttığı bildirilmiştir [16, 169]. 

Aerobik egzersizleri 

Aerobik egzersizler ağrıyı azaltmayı, fiziksel fonksiyonları arttırmayı ve solunum 

kapasitesini iyileştirmeyi amaçlayan egzersiz türüdür. Yürüme, yüzme, bisiklet sürme gibi 

aktiviteleri içerir [170]. Aerobik egzersizin hastalarda meydana gelen bulguları azalttığı ve 

fonksiyonları arttırdığı belirlenmiştir [171]. Ayrıca, bu etkilerinin yanı sıra aerobik 

egzersizin diz OA’lı hastalarda yaygın olarak görülen depresyon üzerinde de olumlu etkileri 

olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [163]. 

Nöromusküler egzersizleri 

Nöromusküler egzersizler kas aktivasonunu, eklem stabilitesini ve dengeyi arttırmaya 

yönelik egzersizlerdir. Bu egzersiz tipi geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerinin aksine, 

hareketin kalitesini göz önüne alır ve üç düzlemde eklem kontrolünün yapılmasını benimser 

[172]. Diz OA tanılı hastalarda nöromusküler egzersizler kas enduransını ve fiziksel 

fonksiyonu arttırmak için kullanılmaktadır [173, 174]. 

Su içi egzersizler 

Su içi egzersizler fiziksel fonksiyonu arttırmak için sıcaklığı uygun bir şekilde ayarlanmış 

bir havuzda, egzersiz programının uygulanmasıdır [175, 176]. Diz OA tedavisinde bu 

egzersizler OARSI ve ACR rehberlerinde tavsiye edilmektedir [177]. Suyun doğal direnç 

oluşturması ve bu dirence karşı hareketlerin yapılması kas kuvveti ve enduransın artmasını 

sağlar. Suyun kaldırma kuvveti eklemlere ve kemiklere binen yük miktarını azaltarak 

kasların daha kolay hareket etmesine katkıda bulunur [176]. Ayrıca, suyun sıcaklığı 

sayesinde yumuşak dokularda meydana gelen kontraktürler, ağrı ve kas spazmı azalır. Bu 

etkilerin görülebilmesi için önerilen sıcaklık 32-36ºC’dir. Diz OA’lı hastalarda su içi 

egzersizlerin ağrıyı azaltarak yaşam kalitesini iyileştirdiği raporlanmıştır [178].  
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2.4. Egzersizin Değişkenler Işığında İncelenmesi 

2.4.1. Egzersizin ağrı üzerine etkisi 

Kronik ağrı, hastaların duygu durumunu, mesleki ve özel yaşamını ciddi düzeyde etkileyen 

bir sağlık problemidir. OA hastalarında ise en sık karşılaşılan ve erken evrede görülmeye 

başlayan bir semptomdur ve aynı zamanda fiziksel işlevin en önemli belirleyicilerinden 

biridir. OA ile ilişkili ağrı; destek-kontrol mekanizmalarının işlemeyişi, osteofitlerden 

periosta uyarı gitmesi, kas spazmı veya kas yorgunluğu gibi sebeplerden kaynaklanabilir 

[107]. 

Diz OA tedavisinde farmakolojik olmayan yöntemler İngiltere Ulusal Sağlık ve 

Mükemmellik Enstitüsü (USME) tarafından önerilmektedir. Bu yöntemler arasında ağrıyı 

azaltıp fiziksel fonksiyonu arttırmak için lokal kas güçlendirme egzersizleri, genel aerobik 

egzersizler ve hasta eğitimi bulunmaktadır. Lokal kas kuvvetlendirme egzersizleri, diz OA’lı 

bireylerde semptomları ve ağrıyı azaltıp, yaşam kalitesi ve yaşam aktivitelerini iyileştirebilir. 

Egzersiz USME tarafından diz OA’da temel tedavi olarak önerilmiştir [179]. 

Egzersiz eğitiminin diğer inflamatuvar kökenli hastalıklarda olduğu gibi OA’da da 

inflamasyonu azaltıp, klinik sonuçları iyileştirebileceği yapılan çalışmalarda belirlenmiştir 

[180, 181]. 

2.4.2. Egzersizin fiziksel aktivite üzerine etkisi 

Fiziksel aktivite, iskelet kasları tarafından oluşan ve enerji tüketimine neden olan vücut 

hareketleri olarak tanımlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin kronik 

hastalıklarda önemli bir parametre olduğu gösterilmiştir. Avrupa Romatizma Birliği 

romatizmal hastalıklarda fiziksel inaktivitenin çeşitli komplikasyonları doğurduğunu ve 

kardiyovasküler riski arttırdığını bildirmiştir [182]. 

Düzenli yapılan fiziksel aktivite genel popülasyonda ve kronik hastalığı olan bireylerde 

sağlık için önemlidir [39]. Fiziksel aktivite, romatizmal hastalıklarda anti-inflamatuar etkisi 

için önerilmektedir. Anti-inflamatuar etkisi sayesinde hastalığın semptomlarının azalması ve 

yaşam kalitesinin artması beklenir [183]. Fiziksel aktivitenin genel sistemik etkilerinin yanı 
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sıra, ağrının, tutukluğun ve yorgunluğun azalması, kas kuvvetinin artması gibi olumlu 

etkileri de bulunmaktadır [184]. 

Yapılan çalışmalarda OA tanılı hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin genel popülasyondan 

daha düşük olduğu belirlenmiştir [185]. Diz OA hastalarında gelişen ağrı fiziksel 

inaktivitenin en önemli nedenidir. Ağrı nedeniyle hastalar hareketten kaçınarak daha 

sedanter bir yaşam sürerler. Bu immobilizasyon sonucu kuadriseps kasında meydana gelen 

atrofi hastalarda kuadriseps kas güçsüzlüğüyle sonuçlanarak eklemin stabilizasyonunun 

bozulmasına ve diz ekleminin travmalara açık hale gelmesine neden olur. Bunların sonucu 

olarak ortaya çıkan effüzyon ve irritasyon ağrıyı arttırarak fiziksel inaktiviteyi daha da 

şiddetlendiren kısır bir döngü oluşturur [56]. Bunların yanı sıra, yorgunluk, motivasyon 

eksikliği, duygu durumu değişiklikleri gibi etkenlere bağlı olarak da fiziksel aktivitenin 

azaldığı bulunmuştur [186, 187]. Yapılan çalışmalarda egzersiz içeren tedavi programlarının 

diz OA’lı hastalarda fiziksel aktivite düzeyini arttırdığı gösterilmiştir [171]. 

2.4.3. Egzersizin anksiyete ve depresyon üzerine etkisi 

Anksiyete ve depresyon dünya genelinde milyonlarca insanı etkileyen yaygın bir sağlık 

sorunudur. İnsanların sadece duygu durumlarının değişmesine değil, ayrıca fiziksel 

sağlıklarının ve sonuç olarak yaşam kalitelerinin azalmasına sebep olabilir [188]. Yapılan 

çalışmalarda OA’lı hastalarda genel popülasyonla kıyaslandığında anksiyete ve depresyon 

düzeyinin yüksek olduğu belirlenmiştir [188]. Bu durumun özellikle ağrı ile ilişkili olarak 

ortaya çıktığı düşünülmektedir [189]. 

Egzersizle beraber monoaminerjik aktivasyon ve endorfin seviyesi artarken, stres hormonu 

kortizol seviyesinde azalma meydana gelir [190]. Ayrıca egzersiz, yeni nöronların 

büyümesini ve nöronların sağlıklı kalmasını sağlayan proteinlerin salınımını stimüle ederek 

psikolojik problemlerin iyileşmesine katkıda bulunur [191]. 

İskoç Üniversitelerarası Yönergeler Ağı’nın yayınladığı güncel kılavuzda, ilaç dışı 

depresyon yönetimi için egzersizin bir tedavi seçeneği olarak kabul edilebileceği 

önerilmektedir [192]. Yapılan çalışmalarda, düşük fiziksel aktivite düzeyi ile depresyon 

arasında ilişki olduğunu gösterilmiş olup egzersizin yukarda belirtilen etkileri sayesinde 

antidepresan etkiye sahip olabileceği bildirilmiştir [193]. 
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2.4.4. Egzersizin yaşam kalitesine etkisi 

Yaşam kalitesi, kişinin psikolojik, sosyal ve fiziksel sağlığının bütününü kapsayarak genel 

sağlığı nitelendiren çok boyutlu bir parametredir. Kronik hastalıklarla ilgili yapılan 

çalışmalarda yaşam kalitesinin cinsiyet, yaş, hastalık aktivitesi, azalmış fiziksel fonksiyon, 

ağrı şiddeti, vücut kütle indeksi ve hastalık şiddeti gibi faktörlerden etkilenebileceği 

bulunmuştur [194, 195]. 

Diz OA’lı hastalarda oluşan semptomlar ve fonksiyonel yetersizlik hastaların yaşam 

kalitesinin kötüleşmesine sebep olmaktadır. Yapılan çalışmalarda diz OA’sı nedeniyle 

gelişen fiziksel limitasyonların, ağrı ve fonksiyonel kısıtlanmaların yaşam kalitesinin 

bozulması ile ilişkili parametreler olduğu belirlenmiştir [196]. 

Literatürdeki çalışmalarda diz OA tedavisinde hem dirençli hem de aerobik egzersizin 

hastaların yaşam kalitesini arttırdığı bildirilmiştir [197, 198]. 2015 yılında yayınlanan bir 

sistematik derlemede diz OA tanılı bireylerde egzersiz tedavisinin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini arttırdığı belirtilmiştir [199]. Ayrıca, 2021 yılında yayınlanan başka bir sistematik 

derlemede ise teknoloji destekli egzersiz programlarının diz OA tanılı bireylerde yaşam 

kalitesini arttırdığı raporlanmıştır [200]. 

2.4.5. Egzersizin yorgunluk üzerine etkisi 

Yorgunluk, romatizmal hastalığı olan bireylerde yaygın bir semptom ve yaşam kalitesini 

etkileyen önemli bir parametredir [201]. OA’lı bireylerin yaklaşık yarısı yorgunluk 

yaşamaktadır.  Diz OA tanılı 65 yaş üstü kişiler yorgunluk nedeniyle, sağlıklı kişilere oranla 

4 kat fazla mağduriyet yaşamaktadır [202]. 

Günümüze kadar diz OA’lı bireylerde yorgunlukla ilişkili ileri yaş, ağrı, azalmış fiziksel 

aktivite, azalmış kas kuvveti, depresyon ve serum CRP seviyesi gibi birçok faktör 

tanımlanmıştır [203, 204]. OA’daki yorgunluk şiddetinin klinik ve psikolojik faktörlerle 

ilişkili olduğu bulunmuştur. OA’da artan yorgunluk temel olarak artan ağrıdan ve azalmış 

fiziksel aktiviteden kaynaklanmaktadır. Ayrıca, özellikle depresyon ve diğer psikososyal 

faktörlerin  de yorgunluk üzerinde önemli etkisi olduğu belirlenmiştir [205]. 
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Yapılan çalışmalarda diz OA tanılı bireylerde fiziksel fonksiyonun artması sonucu 

yorgunluğun azaldığı belirlenmiştir. Bunun altında yatan sebebin ağrının azalması ve kas 

kuvvetinin artması olduğu düşünülmektedir [206, 207]. Yorgunluk, diz OA’lılarda sık 

görülen bir semptom olmasına rağmen klinisyenler tarafından değerlendirmesi genelde 

gözden kaçmaktadır [8]. 

2.4.6. Egzersizin kinezyofobi üzerine etkisi 

Kinezyofobi, ağrılı bir yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya karşı savunmasızlık 

hissinden kaynaklanan ve bu nedenle bireylerin bir aktiviteyi tamamlamasını engelleyen 

psikolojik bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır. USME tarafından egzersiz diz OA tanılı 

bireylerin tedavisinde önerilmiştir. Diz OA’da egzersiz tedavisi ile ilgili yapılan 

çalışmalardan olumlu sonuçlar bildirilmesine rağmen [208] diz OA tanılı bireyler ağrıyı 

önlemek için egzersizden kaçınırlar ve önerilen egzersiz düzeyine ulaşamazlar [209]. 

Kinezyofobi gibi psikolojik faktörlerin, bu davranışın sürmesinde fiziksel özellikler kadar 

önemli olduğu düşünülmektedir [210]. 

Diz OA tanılı bireylerde artmış kinezyofobinin, daha şiddetli ağrı ve daha kısıtlı fiziksel 

fonksiyon ile ilişkili olduğu raporlanmıştır [211]. Yapılan bir çalışmada diz OA tanılı 

hastalara 4 hafta boyunca alt ekstremite için yaptırılan dirençli ve aerobik egzersiz 

sonucunda hastalardaki kinezyofobinin azaldığı bulunmuştur [207]. Ayrıca, başka bir 

çalışmada ise ev egzersiz programıyla takiben edilen hastalara normal eklem hareketi, germe 

ve kuvvetlendirme egzersizleri önerilmiş, hastalara 6. ayın sonunda yapılan değerlendirmede 

kinezyofobi düzeyinin azaldığı bildirilmiştir [212]. 

2.4.7. Egzersizin eklem tutukluğu üzerine etkisi 

Diz OA için sabah tutukluğu ile ağrıyı gidermek ve fiziksel fonksiyonu arttırmak tedavinin 

önemli hedefleridir [213]. Opioid olmayan analjezikler ve NSAID’ler ilaç tedavilerinin 

temel taşıdır [214]. Farmakolojik tedaviler ağrı ve sabah tutukluğu üzerinde her ne kadar 

etkili olsa da uzun süreli kullanımlarda konjestif kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, 

gastrointestinal kanama, hipertansiyon ve diğer yan etkiler için risk taşımaktadır [215-217]. 

Literatürdeki çalışmalarda egzersiz tedavisinin diz OA’lı bireylerde eklem tutukluğunu 

azalttığına dair kanıtlar mevcuttur [218]. 
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2.4.8. Egzersizin fiziksel fonksiyonlar üzerine etkisi 

OA tedavisinde terapötik egzersizler uluslarası rehberlerde non-farmakolojik yaklaşımlar 

arasında önerilmektedir. Egzersiz tedavisiyle birlikte alt ekstemitede lokal kas kuvvetinin 

arttırılması ile dize binen yükün azaltılarak ağrının azaltılması ve fiziksel fonksiyonun 

arttırılması amaçlanmaktadır. Artan kas gücü dizin biyomekaniğini etkileyebilir. Eklem 

kıkırdağına binen yükü minimalize ederek hastalığın progresyonunda önemli rol oynar. OA 

artık eklemin tümünü etkileyen bir hastalık gibi düşünülmektedir. Bu nedenle, tedavisinin 

sadece eklem kıkırdağına odaklanmakla kalmayıp bütün eklem yapılarının korunacağı 

şekilde ve eklem içi stresi azaltma hedeflenerek planlanması tavsiye edilmektedir [219]. 

OARSI OA’da fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesinde bazı fiziksel fonksiyon testlerini 

önermiştir. Bu testler; 30 saniye otur kalk testi, 40 metre yürüme testi, 6 dakika yürüme testi, 

merdiven inip çıkma testi ve zamanlı kalk yürü testidir [220].  Altı dakika yürüme testi 

sadece yürüme mesafesini değerlendiren bir test olmayıp ayrıca fonksiyonel kapasiteyi de 

değerlendirmektedir. Bu nedenle, yapılan egzersizler sadece kas-iskelet sistemini 

etkilemekle kalmayıp kardiyovasküler ve pulmoner sistemleri de etkilemelidir [221]. Tüm 

bu sistemlerin daha iyi çalışması bireylerin fiziksel fonksiyonlarının artmasında önemli rol 

oynar. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde bir çalışmada egzersize bağlılık düzeyi yüksek olan 

diz OA tanılı hastalarda fiziksel performansın daha iyi olduğu bulunmuştur [222]. Başka bir 

çalışmada ise diz OA tanılı hastalar 12 hafta boyunca tai-chi egzersiz programına dahil 

edilmiş, tedavi bitiminde yapılan değerlendirmeler sonucunda ise denge ve fiziksel 

fonksiyonlarında iyileşme olduğu belirlenmiştir [223]. Bir diğer çalışmada ise diz OA tanılı 

hastalarda dijital öz bakım programı aracılığıyla 24 hafta boyunca yapılan nöromusküler 

egzesizlerin etkileri değerlendirilmiş ve bu çalışmanın sonucunda hastaların aylık olarak 

fiziksel fonksiyonlarında artış olduğu bildirilmiştir [224]. 

2.5. Telerehabilitasyon 

‘’Tele’’ kelimesi Yunanca uzak anlamına gelmektedir. TR, elektronik iletişim sistemlerinin 

kullanılması yoluyla hastalara rehabilitasyon hizmetlerinin uzaktan sağlanmasıdır. TR ile 

tedaviye ihtiyacı olan ancak sağlık hizmetlerine ulaşamayan veya ulaşması limitli olan 
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hastaların etkili bir rehabilitasyon hizmeti alabilmesi için çeşitli iletişim araçları ve 

teknolojik cihazlar kullanılarak rehabilitasyon alanındaki profesyoneller tarafından hastalara 

tedavi uygulanması amaçlanır [225]. 

Bilgi ve iletişim teknolojisindeki hızlı gelişmeler sayesinde, hem düşük maliyetli internet 

bağlantıları hem de akıllı cihazlar ve gerekli uygulamalar sağlık profesyonelleri ve hastaların 

büyük bir kısmı tarafından kullanılmaya başlanmıştır [226]. Bu gelişmelerin sonucu olarak 

TR’de yaygın olarak kullanılan yöntemler arasında telefon görüşmeleri, görüntülü aramalar, 

internet sayfaları, web kameraları ve video konferanslar sayılabilir [227]. TR bu yöntemler 

aracılığıyla bireylere sadece tedavi imkanı değil ayrıca konsültasyon ile uzaktan eğitim ve 

hastalıkla ilgili çeşitli yöntemlerle değerlendirilme imkanı da sunar. Bu özellikleriyle TR, 

kas-iskelet sistemi hastalıklarının yönetimi için uygun bir tedavi seçeneği olarak kabul 

edilmektedir [226]. 

TR uygulamaları, görüntü tabalı TR, sensör tabanlı TR ve sanal gerçeklik tabanlı TR olarak 

kategorize edilebilir [228]. Son 30 yıl içerisinde kullanılan ve en eski TR yöntemi olarak 

kabul edilen ‘’görüntü tabanlı TR’’ video-konferans yöntemiyle yapılmaktadır. Bu yöntem 

fizyoterapistler için en etkin yöntem olarak kabul görmüş olup, hastaların değerlendirmesi 

ve tedavisi için yaygın olarak kullanılmaktadır. Sensör tabanlı TR, jiroskop ve akselerometre 

gibi sensörler kullanılmasıyla hastanın hareket verilerinin toplanmasını sağlayarak tedavisi 

hakkında bilgi vermektedir. Ancak, bu TR yöntemi ile ilgili çalışmalar azdır. Sanal gerçeklik 

tabanlı TR’de ise çeşitli yazılımlar ve cihazlar aracılığıyla üç boyutlu sanal çevreler 

oluşturulmasıyla tedavi uygulanır [229]. 

TR, tedavi merkezlerindeki rehabilitasyon uygulamalarından ve hastalığın akut döneminde 

hastaların yönetiminden farklı olarak kronik hastalığı olan kişilerin tedavi merkezleri dışında 

rehabilite edilmesine olanak sağlamasıyla yüz yüze tedavi yöntemlerine göre avantaj 

sağlamaktadır. Ayrıca, maliyetinin daha az olması, zaman ve mesafe engellerini ortadan 

kaldırması da avantajları arasında sayılabilir [230]. Bunların yanısıra, COVID-19 

pandemisinin ardından, hastalığın bulaş riskinin önlenebilmesi için devletler tarafından bazı 

politikalar izlenmiş, zorunlu ev karantinası gibi önlemler alınmıştır [231]. Bu durum 

bireylerin normal hayattaki fiziksel ve sosyal aktivitelere katılımını kısıtlayarak bireyler 

üzerinde olumsuz etkilere neden olmuştur [232]. Pandemi süreciyle beraber TR 

uygulamalarının yaygınlığı da artmıştır [233]. Ancak, sosyal izolasyonun zorunlu olduğu 
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pandemi sürecinde sağlık hizmetlerine erişimdeki sıkıntıların geçici olarak çözümü için 

TR’ye yönelim artmış olsa da, kısıtlamalar kaldırıldıktan sonraki süreçte de bireylerin sağlık 

hizmetlerine erişimi üzerinde etkisi devam etmektedir. Bu nedenle, TR geçici bir tedavi 

srtatejisi değil, bireylerin rehabilitasyon hizmetlerine güvenli bir şekilde ulaşabilecekleri, 

sürdürülebilir bir tedavi yöntemi olarak düşünülmelidir [234]. 

2.5.1. Egzersiz ve TR 

Teknolojinin ilerlemesi ile beraber TR uygulamaları yaygınlık kazanmış, egzersizler de bu 

uygulamaların önemli bir parçası haline gelmiştir. Literatürdeki çalışmalarda birçok 

hastalığın tedavisi için TR uygulamalarının etkileri incelenmiş ve olumlu sonuçlar elde 

edildiği belirlenmiştir. İnme hastalarında TR’nin etkinliğini inceleyen bir derlemede, 22 

çalışma dahil edilmiş olup hastaların depresyon, yaşam kalitesi, üst ekstremite fonksiyonları 

ve günlük yaşam aktivitelerindeki iyileşme oranlarına bakıldığında TR ve geleneksel yüz 

yüze tedavi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir [235]. 

Multiple Skleroz tanılı hastalarda TR’nin etkisinin incelendiği bir derleremede TR’nin 

yorgunluk, dizabilite, insomnia, ağrı ve diğer semptomlarda azalma, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonel aktivitelerde iyileşme sağladığı raporlanmıştır [236]. Kardiyopulmoner 

hastalıklarda TR’nin etkisinin incelendiği bir sistematik derlemede, yaşam kalitesi ve 

egzersiz kapasitesi açısından TR’nin etkinliğinin diğer yöntemlerle benzer olduğu, TR’de 

tedaviye uyum oranının merkez tabanlı yaklaşımlara göre daha fazla olduğu belirtilmiştir 

[237]. Kas-iskelet sistemi problemi olan hastalarda TR’nin etkinliğinin incelendiği bir 

sistematik derlemede ise TR’nin fonksiyonel sonuçlar, değerlendirilen diğer sonuç ölçümleri 

ve ağrı üzerinde yüz yüze tedavi kadar etkili olduğu raporlanmıştır [226].  

Diz OA’nın tedavisinde çeşitli telerehabilitasyon yöntemleri kullanılarak egzersiz 

uygulamaları yaptırılmaktadır. OA’da TR’nin etkinliğinin değerlendirildiği bir derlemede 

TR’nin ağrı, tutukluk/sertlik ve fiziksel fonksiyonu önemli ölçüde iyileştirdiği bildirilmiştir. 

Ayrıca, yüz yüze tedavi ve TR için benzer sonuçlar elde edildiği raporlanmıştır. Bu derleme 

sonucunda, TR’nin OA'da toplum temelli öz yönetim ve rehabilitasyon müdahaleleri 

sağlamak için bir araç olarak başarılı bir şekilde kullanılabileceği önerilmiştir [238]. Ancak, 

bu derlemenin sonucunda katılımcıların internet tabanlı rehabilitasyona uyum sağlaması, 

eğitim düzeyi ve istekliliği, araştırmanın yapılması sırasında e-posta, telefon veya mesaj gibi 

uzaktan kumanda hatırlatıcılarının kullanılıp kullanılmadığı vb. nedenlerle TR’nin 
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etkinliğinin farklılık gösterdiği bildirilmiştir. Bu nedenle, TR’nin farklı yöntemlerinin kabul 

edilebilirliğinin, uygulanabilirliğinin ve hastaların uyumunun farklı popülasyonlarda 

değerlendirilmesinin TR sonuçlarının evrensel bir şekilde belirlenmesi için önemli olduğu 

vurgulanmıştır [238].  

2.6. OA’da Fizyoterapinin Kalitesi 

Fizyoterapistler, diz OA'sı için farmakolojik olmayan tedavi sağlamada bütünleyici bir rol 

oynarlar. OA için algılanan sağlık hizmeti gereksinimlerinin değerlendirildiği bir sistematik 

derlemede, hastaların fizyoterapistleri hastalıkla ilişkili durumları yönetmede ve egzersiz 

reçetelemede kendilerine yardımcı olmak için ‘’önemli’’ olarak algıladıkları belirtilmiştir 

[239]. Birinci basamak tedaviler olarak egzersiz ve kilo vermeyi öneren uluslararası OA 

kılavuzlarına rağmen, fizyoterapi uygulamasında bu önerilerin gerçekleşmesi yetersiz 

kalabilmektedir. Kalite göstergeleri, bakım kalitesini değerlendirmek için kullanılabilecek 

spesifik ve ölçülebilir unsurlar olarak tanımlanmaktadır [240]. Kalite göstergeleri, 

fizyoterapistin klinik kılavuz tavsiyelerine bağlılığını değerlendirmek için kullanılabilir ve 

OA tedavisini değerlendirmede kabul edilen araçlardır. OA yönetiminde kalite göstergeleri, 

hastanın bakım kalitesini ve tanımlanmış bakım standartlarına göre verilen tedavi ve yaşam 

tarzı değişikliği önerilerini (örn. kilo yönetimi, fizyoterapi tedavisi, yardımcı cihaz kullanımı 

vb.) değerlendirmek için kullanılır. Hastalar tarafından değerlendirilen kalite göstergeleri, 

OA’da planlanan tedavi programının etkinlik düzeyini klinisyenlere yansıtması açısından 

önemlidir [241]. TR gibi güncel uygulamalarda da değerlendirilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, diz OA tanılı hastalarda TR’nin etkisinin ve fizyoterapinin kalitesinin 

değerlendirilmesi amacıyla planlanmış prospektif, tek–kör, randomize kontrollü bir klinik 

çalışmadır. Çalışmaya başlamadan önce etik kurul onayı için Gazi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuru yapıldı. Gazi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onayladı. (Tarih: 24.03.2021, Karar 

No: 313) (Ek-1). 

3.1. Bireyler 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı’nda ACR kriterlerine göre romatolog 

tarafından diz OA tanısı almış hastalar çalışmaya davet edildi. Araştırmaya dâhil edilmesi 

gereken minimum örneklem büyüklüğü G-Power (Versiyon 3.1.9.2, University of 

Dusseldorf, Dusseldorf, Germany) programı kullanılarak Brooks ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışma [29] baz alınarak analiz edildi. %5 tip 1 ve %90 tip 2 hata ile gerçekleştirilen 

örneklem büyüklüğü analizi sonucuna göre, TR yapılacak olan tedavi grubuna 20, ev 

egzersizi verilecek olan kontrol grubuna 20 olmak üzere toplamda 40 hasta ile çalışma 

planlandı. Olası kayıplar olacağı göz önüne alınarak her iki grup için en az 22 olmak üzere 

toplam 44 hasta dâhil edilmesine karar verildi. Hastaların çalışmada hangi gruba dahil 

edileceğini belirlemek için rastgele numaralar üreten “Research Randomiser” adlı bir web 

programının numaralandırma sistemi kullanıldı. Bu program kullanılarak hastalar sistematik 

olarak rastgele TR grubu 25 ve kontrol grubu 25 kişi olacak şekilde 2 gruba ayrıldı. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara araştırmanın amacı ve tedavi programı anlatıldı. 

Ayrıca, hastalardan aydınlatılmış onam formunun imzalanması istendi (Ek-2). 

3.1.1. Araştırmaya dâhil edilme kriterleri 

 ACR kriterlerine göre hekim tarafından diz OA tanısı almış olan, 

 Radyografik bulguları Kellgren Lawrence radyolojik sınıflandırmasına göre 1-3 

aralığında olan, 

 40-75 yaş arasında olan, 

 Yardımcı cihaz kullanmadan yürüyebilen, 
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 Telefon, tablet veya bilgisayara sahip olan ve sahip olduğu cihazı kullanabilen, 

 İnternet erişimi olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

3.1.2. Araştırma dışı bırakılma kriterleri 

 Son 6 ayda herhangi bir sağlık kuruluşunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

dahil olmuş olan, 

 Ciddi eklem deformitesi nedeniyle cerrahi gereksinimi bulunan, 

 Herkes için Egzersize Hazır Bulunuşluk Anketi’nin ilk 7 sorusundan en az 1’ine evet 

cevabı vermiş olan, 

 Son 6 ayda 2’den fazla düşme öyküsü olan, 

 Son 4 hafta veya sonraki 8 haftada diz enjeksiyonu yapılan veya yapılacak olan, 

 Okuma-yazma bilmeyen, 

 İşitme kaybı olan, 

 Kognitif problemi olan, 

 Bulanık görme problemi olan, 

 Yapılacak değerlendirmeler için koopere olamayan, 

 Başka bir inflamatuvar hastalığı olan, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Telerehabilitasyon düzeneği 

Hasta takibi için yüksek düzeyde kanıtları olması nedeniyle bu araştırmada eş zamanlı video-

konferans yöntemi kullanıldı. Bu yöntemin kronik hastalıkların tedavisinde kullanılabilir ve 

etkili olduğu daha önceki çalışmalarda belirlenmiştir [242, 243]. Ancak, hasta mahremiyeti 

açısından seçilen yazılımın güvenli olması önem taşımaktadır. Piyasada Microsoft Teams, 

Zoom Video Communications, Discord, WhatsApp, Tango gibi birçok eş zamanlı video-

konferans yapılabilecek yazılımlar ve programlar mevcuttur. 

Zoom Video Communications, California’da yer alan bir Amerikan uzaktan konferans 

hizmetleri şirketidir. Bu uygulama 2013 yılından beri sohbetler, çevrimiçi toplantılar, eş 

zamanlı video-konferans ve mobil işbirliğini bir araya getiren uzaktan konferans hizmeti 
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sağlar [244]. Bu programın ücretli ve ücretsiz kullanım seçenekleri mevcuttur. Ücretsiz 

kullanımda 2 kişi sınırsız, 2’den fazla kişi 40 dk ile sınırlı bir şekilde görüşebilirken, ücretsiz 

kullanımda görüşme için bir zaman kısıtlaması bulunmamaktadır. Görüşmeler için, 

görüşmeyi organize eden kişinin bir link oluşturup, linki kullanacak olan diğer bireylerle 

paylaşması gerekmektedir. Bu uygulamayla eş zamanlı video-konferans yapılabilmesi için 

katılımcıların üye olması gerekmemektedir. Üye olan kişiler, kendilerine gönderilen linke 

tıklayarak telefon, tablet veya bilgisayarlarından uygulamaya girebilirken, üye olmayan 

kişiler gelen linkte belirtilen toplantı kimlik numarası ve şifreyi girmeleri gerekmektedir. 

Araştırma için özel bir Zoom Meetings hesabı açıldı. Tedavinin yanı sıra bir değerlendirme 

parametresi ve hasta eğitimi de eş zamanlı video-konferans yoluyla yapılması nedeniyle TR 

sistemi için çalışmaya dahil olan tüm hastalardan telefon, tablet veya bilgisayarlarına 

ücretsiz olan Zoom Meetings adlı uygulamayı yüklemeleri istendi. Görüntü için kullanılan 

elektronik cihazın yerleşik kamerası kullanıldı. Araştırmaya dahil olan hiçbir hastaya 

telefon, tablet veya bilgisayar temin edilmedi. Değerlendirme ve tedavi esnasında hastalar 

kendi elektronik cihazlarını kullandılar. Ayrıca, hastalar da görüntü aktarımı için standart 

kamera kullandı.  

3.2.2. Google formlar 

Google Formlar anket uygulama araçlarından biridir. Google Formlar kullanılarak farklı 

temalarda çeşitli türlerde anket soruları hazırlanabilmektedir. Ayrıca, anket sorularına gelen 

yanıtlar bu uygulama üzerinden görülebilmektedir. Anketi hazırlayacak olan kişinin Google 

Formlara erişebilmesi için bir Google hesabının olması gerekmektedir. Hesap 

oluşturulduktan sonra, kısa yanıt, paragraf, çoktan seçmeli vb. yanıtlar gerektiren sorular 

hazırlanabilmektedir. Ayrıca, uygulama üzerinden hazırlanan anket soruların fotoğraf veya 

video da eklenebilmektedir. Anket oluşturulduktan sonra, katılımcılarla anket linki 

paylaşılabilmektedir [245]. 

Hastalığın semptomlarının yanı sıra, hastaların fonksiyonel ve duygu durumunu, hareket 

korkusunu, fiziksel aktivite ve yorgunluk düzeyini değerlendirmede kullanılacak olan 

ölçekler Google Form’lar aracılığıyla düzenlenip her hastaya iletildi. Değerlendirilecek olan 

fiziksel performans testi Zoom Meetings uygulaması üzerinden yapıldı ve bu değerlendirme 

için her hastaya uygun bir randevu tarihi ve saati verildi. 
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Tedavi grubundaki hastalarla TR eş zamanlı video-konferans yöntemiyle Zoom meetings 

uygulaması üzerinden yapılırken, kontrol grubuna her egzersizin nasıl yapıldığını gösteren 

ve açıklayan bir broşür verildi ve egzersizler fizyoterapist tarafından hastalara öğretildi (Ek-

3). Sekiz haftalık tedavi tamamlandıktan sonra, tedavi öncesinde hastalara gönderilen 

ölçeklere ek olarak, hastaların egzersize uyumunu, fizyoterapinin kalitesini ve tedaviden 

memnuniyetini değerlendirecekleri ölçekler tekrar Google Form’lar aracılığıyla düzenlenip 

hastalara gönderilip eksiksiz bir şekilde doldurmaları istendi. Ayrıca hastaların fiziksel 

performanslarının değerlendirilmesinde uygulanacak fiziksel performans testi için de yine 

Zoom Meetings uygulaması üzerinden her hastaya uygun bir randevu tarihi ve saati verildi. 

3.3. Değerlendirmede Kullanılan Parametreler 

Veri toplamak için kullanılan Olgu Rapor Formu örneği ve ölçekler Ek-4’te yer almaktadır. 

3.3.1. Demografik bilgiler 

Olguların yaş, cinsiyet, kilo, boy, beden kütle indeksi, hastalık durasyonu, eğitim düzeyi, 

özgeçmiş, son 15 günde kullanılan toplam ağrı kesici sayısı olgu rapor formuna kaydedildi. 

3.3.2. Fiziksel performans 

30 Saniye Otur Kalk Testi, alt ekstremite kas kuvveti ve dinamik dengeyi değerlendirmek 

için kullanılan bir fiziksel performans testidir. Birey bir sandalyeye oturur. Sandalyenin sırt 

bölümü duvara yaslanır. Bireyin ayaklarının yere dayalı ve diz ekleminin hizasına göre 

geride kalması önerilir. Bireyin ellerini omuzlarında çapraz yapması istenir. Yönergelere 

göre bireyin iki deneme yapması sağlanır. Kronometre ile süre tutulur. Bireyin otuz saniye 

süresince oturması ve kalkması söylenir. Elde edilen sonuç, tekrar sayısı olarak 

değerlendirme formunda kaydedilir [246]. 

3.3.3. Semptomlar ve fonksiyonel durum 

Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru, diz OA’sına bağlı semptomları ve fonksiyonel durumu 

değerlendirmeye yarayan bir ölçektir. 1995 yılında Roos ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen bu ölçek, ağrı ve diğer semptomlar, günlük yaşam aktiviteleri, spor ve boş zaman 

değerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum ve dize bağlı yaşam kalitesi olmak üzere 5 
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alt grubu bulunmaktadır. Totalde 42 madde içermektedir. Her alt grubu kendi içinde 0-100 

arasında puanlanmaktadır. 0 ciddi problem olduğunu gösterirken, 100 problem olmadığını 

göstermektedir. Skorda 10 puan ve üzerindeki değişiklikler klinik olarak anlamlı kabul 

edilmektedir [118]. Bu ölçeğin Paker ve arkadaşları tarafından 2007 yılında Türkçe 

versiyonu, geçerlik ve güvenirlik çalışması yayınlanmıştır [247]. 

3.3.4. Ağrı şiddeti 

Ağrı şiddeti, Sayısal Derecelendirme Ölçeği ile değerlendirildi. Sayısal Derecelendirme 

Ölçeği ağrı şiddetini değerlendirmek için uygulaması kolay, güvenilir ve geçerli bir ölçektir. 

Kronik ağrılı hastalarda, anlaşılabilirliğinin rahat olması ve değerlendirme kolaylığı 

nedeniyle ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır [248]. Sayısal 

Derecelendirme Ölçeği, aslında Görsel Analog Skalası’nın sayısal bir uyaralamasıdır. Ancak 

Görsel Analog Skalası’na göre uygulaması ve hesaplaması daha kolay olup ölçüm hatalarına 

daha az sebep olur. Bu ölçek, 11 puanlık bir sayısal ölçektir [248]. Algılanan ağrının şiddeti 

hasta tarafından 0 ile 10 arasında puanlanmaktadır. 0 ağrının olmadığını belirtirken, 10 akla 

gelebilecek en kötüyü ağrıyı belirtmektedir. Bu ölçeğe göre 1-3 puan hafif dereceli, 4-6 puan 

orta dereceli ve 7-10 puan şiddetli ağrı olarak değerlendirilmektedir [249]. Bireyden son 24 

saatteki ayrı yoğunluğunu en iyi tanımlayan ortalama ağrı şiddetinin sayısal değerini ölçekte 

belirtmesi istenir. Daha yüksek puan, daha yüksek ağrı şiddetini ifade etmektedir [250]. Ağrı 

şiddetinde 2 puanlık veya %30’luk düşüş klinik olarak anlamlı kabul edilmektedir [251]. 

3.3.5. Fiziksel aktivite düzeyi 

Fiziksel aktivite düzeyi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-KF)  ile 

değerlendirildi. Anketin Türkçe versiyonu 2010 yılında Sağlam ve arkadaşları tarafından 

yayınlanmıştır [252]. UFAA-KF fiziksel aktivite düzeyini ölçmek için kullanılan 7 adet 

sorudan oluşmaktadır. Sorular katılımcıların son 7 günde yapmış oldukları fiziksel 

aktivitelerde tükettikleri zamanla ilgili bilgi vermektedir. Bu aktiviteler ise sorularda şiddetli 

ve orta şiddetli aktiviteler ve yürüyüş olarak sıralanabilir. Ayrıca, son soruda oturmada 

harcanan süre de değerlendirilmektedir [252]. 

UFAA-KF son 7 gün içerisinde sıklığı, süresi ve fiziksel aktitive yoğunluk seviyesini ölçerek 

metabolik eşdeğerin (MET) hesaplanmasına olanak sağlar. Böylelikle, kişinin haftalık 
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fiziksel aktivite miktarı belirlenmiş olur ve MET-dk olacak şekilde bir puan elde edilir. Bir 

MET-dk, yapılan aktivitenin dakikasi ve MET skorunun çarpımı ile elde edilir. Yürüme 3,3, 

orta şiddetli fiziksel aktivite 4 ve şiddetli fiziksel aktivite 8 MET skoru olarak belirlenmiştir. 

Fiziksel aktivite düzeyi inaktif, minimal aktif ve çok aktif olarak kategorize edilmektedir. 

Toplam skoru 600 MET-dk/haftadan düşük olanlar inaktif, 600 MET-dk/hafta ile 3000 

MET-dk/hafta arasında olanlar minimal aktif ve 3000 MET-dk/haftadan yüksek olanlar çok 

aktif olarak sınıflandırılabilmektedir [253]. 

3.3.6. Anksiyete-depresyon 

Anksiyete ve depresyon, 1983 yılında Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilen Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği [254] ile değerlendirildi. 1997 yılında Türkçe versiyonu, 

geçerlik ve güvenirliği Aydemir ve arkadaşları tarafından yapılan bu ölçek anksiyete (7 soru) 

ve depresyon (7 soru) olmak üzere 2 alt grup ve toplamda 14 sorudan oluşmaktadır [255]. 

Skorlar 2 alt grup için ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Her soru dörtlü Likert şeklindedir, 

cevaplar ise 0 ile 3 arasında puanlanmaktadır. Anksiyete alt grubu için 10-11 puan ve üzeri, 

depresyon alt grubu için 7-8 puan ve üzeri sırasıyla anksiyete ve depresyonun varlığını 

göstermektedir [255]. 

Anketin amacı tanı koymak değildir. Ölçeğin hastalar tarafından doldurulması pratik 

olduğundan bu ölçekle bedensel hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyonun kısa sürede 

taranarak risk grubunun belirlenmesi hedeflenmektedir. Ayrıca, ölçek hastaların emosyonel 

durumlarının değişiminin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır [256]. 

3.3.7. Yorgunluk 

Yorgunluk, 1989 yılında Krupp ve arkadaşları tarafından geliştirilen Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği [257] ile değerlendirildi. 2007 yılında Armutlu ve arkadaşları tarafından Türkçe 

versiyonu, güvenirlik ve geçerliği yapılan bu ölçek tek boyutlu olup, 1 ile 7 arasında 

puanlanan toplam 9 sorudan oluşmaktadır [258]. Değerlendirmenin yapıldığı gün de dahil 

olmak üzere katılımcıya son 1 aydaki yorgunluğunu düşünerek sorulara cevap vermesi 

istenir. Birey, her madde ile ne kadar aynı fikirde olduğunu 1 ile 7 arasındaki bir rakamı 

seçerek belirtir. Bu ölçeğe göre her madde için 1 kesinlikle katılmıyorumu, 7 kesinlikle 

katılıyorumu belirmektedir [257]. Değerlendirme sonucunda toplam puan hesaplanır ve kişi 
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1 ile 7 arasında bir puan alır. Toplam puanın 4 ve üzerinde olması şiddetli yorgunluğu 

belirtmektedir [259]. 

3.3.8. Kinezyofobi 

Kinezyofobi, 1995 yılında Vlaeyen ve arkadaşları tarafından geliştirilen TAMPA 

Kinezyofobi Ölçeği [260] ile değerlendirildi. Yılmaz ver arkadaşları tarafından 2011 yılında 

Türkçe versiyonu, güvenirlik ve geçerliği yapılan bu ölçek hareket/tekrar yaralanma 

korkusunu değerlendiren 17 sorudan oluşmaktadır [261]. Ölçek, iş ve ilişkili aktivitelerde 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içermektedir. Her soru için 

4’lü Likert puanlaması kullanılmaktadır. Bu puanlama sistemine göre, her madde için 1 

kesinlikle katılmıyorumu, 4 tamamen katılıyorumu belirtmektedir. Ölçeğin 4., 8., 12. ve 16. 

sorulardaki puanların ters çevrilmesiyle total puan hesaplanır. Katılımcı 17 ile 68 arasında 

bir toplam puan almaktadır. Toplam puanın yüksek oluşu kinezyofobinin de şiddetli 

olduğunu göstermektedir [262]. 

3.3.9. Fizyoterapinin kalitesi 

Hastaların aldıkları fizyoterapinin kalitesi, Teo ve arkadaşları tarafından 2020 yılında 

geliştirilen Kalça ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yönetimi İçin Kalite Göstergeleri 

Anketi [240] ile değerlendirildi. Türkçe versiyonu ve güvenirlik çalışması Tore ve 

arkadaşları tarafından yapılan bu anket kalça ve/veya diz OA nedeniyle fizyoterapi almış 

hastalar tarafından aldıkları tedavinin kalitesinin değerlendirildiği ilk hasta bazlı sonuç 

ölçüm yöntemidir [263]. Ölçek; değerlendirme ve yönetim planlaması, temel önerilen 

tedaviler ve ek tedaviler olmak üzere 3 alt başlıktan ve toplamda 18 sorudan oluşmaktadır. 

Her alt başlık kendi içerisinde 0 ile 100 arasında puanlanmaktadır. Toplam puan ise tüm 

soruların dahil edilerek hesaplanması ile ortaya çıkmaktadır. Toplam puanın yüksek olması, 

hastaların aldıkları fizyoterapiyi kaliteli bulduklarını göstermektedir [240]. 

3.3.10. Egzersize uyum 

Egzersize uyum, 2017 yılında Newman-Beinart ve arkadaşları tarafından geliştirilen, 

Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği ile değerlendirildi. Bu ölçek, kronik hastalığı olan 

bireylere önerilen egzersizlere bireylerin uyumu, uyumlu olma ve uyumlu olmama 
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nedenlerinin değerlendirilmesini sağlayan bir ölçektir. A, B ve C olmak üzere 3 alt grup ile 

toplam 16 sorudan oluşmaktadır [264]. 

A alt grubu (6 soru) hesaplamaya dahil değildir. B alt grubu (6 soru) 5’li Likert Ölçeği ile 

değerledirilmektedir. Bu ankette bu ölçeğe göre, 0 tamamen katılıyorumu, 4 kesinlikle 

katılmıyorumu ifade etmektedir. Bu alt grup için 1., 4. ve 6. maddeler ters puanlanmaktadır 

ve katılımcı 0 ile 24 arasında bir puan almaktadır. C alt grubu (10 soru) da 5’li Likert Ölçeği 

ile değerledirilmektedir. Bu ankette bu ölçeğe göre, 0 tamamen katılıyorumu, 4 kesinlikle 

katılmıyorumu ifade etmektedir. Bu alt grup için 4., 5., 6. ve 7. maddeler ters 

puanlanmaktadır ve katılımcı 0 ile 40 arasında bir puan almaktadır. Toplam puan, B ve C alt 

gruplarından alınan puanların toplanması ile elde edilir ve 0 ile 64 arasında değişmektedir. 

Yüksek puan egzersize uyumun yüksek olduğunu ifade etmektedir [264]. 

3.3.11. Tedaviden memnuniyet düzeyi 

Hastaların tedaviden memnuniyet düzeyi 5’li Likert ölçeği [265] oluşturularak ‘’Tedaviden 

memnuniyet düzeyiniz nedir?’’ sorusu ile değerlendirildi. Bu ölçeğe göre 0 tedaviden çok 

memnun kaldımı, 4 tedaviden hiç memnun kalmadımı ifade etmektedir. 

Hastaların fiziksel performans düzeyi, semptomları ve fonksiyonel durumu, ağrı şiddeti, 

fiziksel aktivite düzeyi, emosyonel durumu, yorgunluk ve kinezyofobi düzeyi tedavi 

öncesinde ve sonrasında olmak üzere 2 kez; hastaların egzersize uyumu, hastaların tedavi 

için aldıkları fizyoterapinin kalitesi ve tedavilerinden memnuniyet düzeyi sadece tedavi 

sonrasında olmak üzere 1 kez değerlendirildi. 

3.4. Egzersiz Eğitimi 

Araştırmaya katılmayı kabul eden hastaların demografik bilgileri kaydedildi. Dâhil edilme 

kriterlerini sağlayan hastaların, tedavi ve kontrol grubunda olacakları şekilde 

randomizasyonu sağlandı. 

3.4.1. Tedavi grubu 

TR grubundaki hastalara önce Zoom Meetings üzerinden eş zamanlı video-konferans 

yoluyla hasta eğitimi yapıldı. Yapılan hasta eğitiminde diz OA’nın ne olduğu, hangi 
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semptomları ortaya çıkardığı, hastalığın progresyonu, hastalığın hastaları nasıl 

etkileyebileceği, hastaların etkilendikleri durumlarda başvurması gereken birimler, 

hastalığın şiddetinin artmaması için hastalara önerilerden, fiziksel aktivitenin öneminden ve 

günlük yaşamdaki fonksiyonları arttırmak için kullanabilecekleri gereçlerden bahsedildi. Bu 

gruptaki hastalara, 8 hafta süresince, haftanın 3 günü ve her gün ortalama 45-60 dk yapılması 

gereken diz ve kalça eklemlerine yönelik eklem hareket açıklığı egzersizleri ve diz ve kalça 

çevresindeki kaslara yönelik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri Zoom Meetings 

programı üzerinden, eş zamanlı video-konferans yoluyla fizyoterapist gözetiminde 

yaptırıldı. 

TR grubunun egzersiz programı aşağıda listelenmiştir: 

 Oturma pozisyonundayken diz ekstensiyonu, 

 Oturma pozisyonundayken diz ve kalça fleksiyonu,  

 Sandalyeden oturup kalkma,  

 Sırt üstü yatış pozisyonunda quadriceps izometrik kontraksiyonu, 

 Sırt üstü yatış pozisyonunda kalça adduktör kaslarının izometrik kontraksiyonu, 

 Sırt üstü yatış pozisyonunda düz bacak kaldırma, 

 Yan yatış pozisyonunda kalça abduksiyonu, 

 Yan yatış pozisyonunda kalça adduksiyonu,  

 Ayakta dar ve geniş açılı squat  

 Tek ayak üzerinde durma  

 Hamstring germe 

 Yan yatış pozisyonunda quadriceps germe 

Belirtilen tüm egzersizlerin fotoğrafları sıralı bir şekilde Ek-3’te verilmiştir. Bu egzersizlerin 

süreleri ve tekrar sayıları haftalık olarak arttırıldı (Ek-5). Hastalara belirli periyotlarda 

egzersizlerin süresi ve tekrar sayısı artacak şekilde sürekli ilerleyici egzersiz eğitimi verildi. 

Her hastaya her seansın sonunda en az 1 gün arayla ve genellikle aynı saatte olacak şekilde 

bir sonraki seans için randevu verildi. Her seans günü tedaviden en az 2 saat önce Zoom 

Meetings programından tedavi için link oluşturulup hastalara iletildi. Hastalar TR 

programına kendi evlerinden katıldılar. 
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3.4.2. Kontrol grubu 

Kontrol grubundaki hastalara ise sadece 1 seans Zoom Meetings üzerinden eş zamanlı video-

konferans yoluyla hasta eğitimi TR grubu ile aynı prosedür izlenerek yapıldı. Bu gruptaki 

hastalara egzersizlerin nasıl yapılacağını gösteren ve her egzersizin nasıl yapılacağının 

anlatıldığı bir broşür verildi ve egzersizler fizyoterapist tarafından hastalara öğretildi. Bu 

gruptaki hastalar ev egzersiz programı ile takip edildi. Kontrol grubundaki hastalara da 

ilerleyici egzersiz eğitimi verildi. Hastalara egzersizleri ardışık günlere gelmeyecek şekilde, 

haftada 3 gün ve toplamda 8 hafta yapmaları gerektiği belirtildi. Ayrıca egzersizlerin 

önerilen süre ve sıklıkta yapılıp yapılmadığını kontrol edebilmek için egzersiz günlüğü bir 

çizelge şeklinde oluşturulup hastalara verildi ve egzersiz yaptıkları her gün için doldurmaları 

istendi (Ek-5). Her iki gruptaki hastaya rehabilitasyonun amacına yönelik uygun ve benzer 

egzersizler verildi. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu detrended-Q plot grafikleri, histogram, basıklık ve çarpıklık değerleri, Shapiro 

Wilk ve Levene tesleri incelenerek değerlendirildi. Nitel veriler yüzde olarak, nicel veriler 

ise ortalama ± standart sapma şeklinde ifade edildi. Tedavi öncesi ve tedavi sonrasında grup 

içinden elde edilen verilerin analizleri yapılırken Eşleştirilmiş t-Testi kullanıldı. Tedavi ve 

kontrol grubunun verileri karşılaştırılırken ise nicel verilerin analizi için Bağımsız Gruplar 

t-Testi, nitel verilerin analizi için Ki-kare Testi kullanıldı. Yapılan tüm analizler için 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi [266].  
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4. BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı’na rutin poliklinik kontrolü için gelen 

ve araştırmaya katılmayı kabul eden diz OA tanılı hastalar romatolog tarafından çalışma için 

yönlendirildi. Araştırma için toplamda 64 hasta ile görüşüldü ancak dâhil edilme kriterlerini 

karşılamayan 14 hasta çalışmadan dışlandı. Tedavi grubunda internet bağlantısında sorun 

yaşaması nedeniyle 1 hasta, kontrol grubunda egzersizlere devam etmek istememesi 

nedeniyle 1 hasta çalışmadan ayrıldı. Sonuç olarak, TR grubunda 24, kontrol grubunda 24 

olmak üzere toplam 48 hasta ile araştırma tamamlandı (Şekil 4.1.) 

 

Şekil 4.1. Araştırma akış şeması  

Çalışmamız TR grubunda yaş ortalaması 55.87±7.24 olan 24 (21 kadın, 3 erkek), kontrol 

grubunda yaş ortalaması 55.79±6.76 olan 24 (22 kadın, 2 erkek) birey olmak üzere toplam 

48 hasta ile tamamlandı. Tedavi öncesinde değerlendirilen parametreler açısından gruplar 

arasında fark yoktu (Çizelge 4.1.).  
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Çizelge 4.1. Tedavi öncesi değerlendirilen parametreler 

 Telerehabilitasyon 

(n=24) 
Kontrol (n=24) p 

Yaş, yıl 55.87±7.24 55.79±6.76 0.967 

Cinsiyet, n (%)    

Kadın 21 (87.5%) 22 (91.7%) 
1.000 

Erkek 3 (12.5%) 2 (8.3%) 

VKI, kg/m
2
 32.59±5.40 32.16±6.76 0.807 

Eğitim düzeyi    

İlkokul 9 (37.5%) 16 (66.7%) 

0.569 

Ortaokul 2 (8.3%) 0 (0%) 

Lise 7 (29.2%) 5 (20.8%) 

Lisans 5 (20.8%) 3 (12.5%) 

Yüksek lisans 1 (4.2%) 0 (0%) 

Hastalık durasyonu, yıl 5.72±3.49 7.87±4.16 0.059 

Son 15 günde kullanılan ağrı kesici sayısı 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 

Sayısal Derecelendirme Skalası 5.25±2.38 5.58±2.18 0.616 

Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru    

Semptomlar 66.79±17.69 55.41±25.81 0.082 

Ağrı 55.12±20.90 46.54±22.71 0.180 

Fonksiyonel durum-günlük yaşam aktiviteleri 59.87±21.71 49.54±27.68 0.157 

Fonksiyonel durum-spor ve boş zaman aktiviteleri 32.50±25.91 36.25±31.21 0.653 

Dizle ilişkili yaşam 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 Ölçeği    

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 Şiddet Ölçeği 5.07±1.01 5.26±1.44 0.597 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, MET-dk/hafta 569.25±613.27 647.14±637.14 0.668 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, kategori    

Yüksek 0 (0%) 0 (0%) 

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

Düşük 16 (66.7%) 17 (70.8%) 

n: kişi sayısı, VKİ: Vücut kütle indeksi, kg: kilogram, m2: metrekare, sn: saniye, OA: osteoartrit, MET: 

Metabolik eşdeğer, dk: dakika  

Hem tedavi öncesinde hem de tedavi sonrasında değerlendirilen parametreler 

incelendiğinde, TR grubunda tüm parametreler için iyileşme görülürken (p<0.001), kontrol 

grubunda 30 Sn Otur Kalk Testi skoru (p<0.001), Diz İncinme ve OA Sonuç Skorunun 
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fonksiyonel durum ve günlük yaşam aktiviteleri alt grubu skoru (p<0.05), TAMPA 

Kinezyofobi ölçeğinin skoru (p<0.05) ile Hastane Anskiyete ve Depresyon Ölçeğinin 

anksiyete alt grubu (p<0.05), depresyon alt grubu (p<0.05) ve total skorunda (p<0.001) 

iyileşme olduğu saptandı. Ayrıca, iki gruptan tedavi sonrası elde edilen sonuçlar 

kıyaslandığında, TR grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel fark olduğu görüldü 

(p<0.05) (Çizelge 4.2.). 

Çizelge 4.2. Tedavi sonrasında grup içi ve gruplar arası farklar  

Değişken 
Telerehabilitasyon grubu 

(n=24) 
 

Kontrol grubu 

(n=24) 
 

TS gruplar 

arası fark 

 T.Ö. T.S. p T.Ö. T.S. p p 

SDS 5.25±2.38 0.58±1.50 <0.001 5.58±2.18 4.79±2.51 0.051 <0.001 

Ağrı kesici sayısı 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 

DİOSS        

Semptomlar 66.79±17.69 87.62±14.37 <0.001 55.41±25.81 62.87±24.98 0.097 <0.001 

Ağrı 55.12±20.90 87.62±13.68 <0.001 46.54±22.71 56.66±26.31 0.071 <0.001 

Fonksiyonel        

durum - gya 
59.87±21.71 90.83±12.48 <0.001 49.54±27.68 61.29±27.66 0.047 <0.001 

Fonksiyonel 

durum – spor ve 

boş zaman 

aktiviteleri 

32.50±25.91 75.20±21.39 <0.001 36.25±31.21 45.00±32.90 0.098 <0.001 

Dizle ilişkili 

yaşam kalitesi 
39.87±16.55 69.41±18.90 <0.001 40.75±23.61 45.45±24.38 0.314 <0.001 

Total 51.04±17.89 82.00±14.60 <0.001 45.70±24.27 54.33±25.90 0.065 <0.001 

HADÖ        

Anksiyete 8.54±3.92 4.29±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 

Kinezyofobi 
41.58±4.28 35.04±6.51 <0.001 44.08±6.77 39.83±5.18 0.012 0.007 

YŞÖ 5.07±1.01 2.95±1.28 <0.001 5.26±1.44 4.87±1.16 0.103 <0.001 

UFAA-KF, MET-

dk/hafta 
569.25±613.27 1225.58±829.37 0.003 647.14±637.14 727.58±360.75 0.169 0,040 

n: kişi sayısı, TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, SDS: Sayısal Derecelendirme Skalası, sn: saniye, DİOSS: 

Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru, gya: Günlük yaşam aktiviteleri, HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, UFAA-KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği Kısa Formu, MET: 

Metabolik eşdeğer, dk: dakika  

Sadece tedavi sonrasında değerlendirilen parametreler incelendiğinde, TR ve kontrol grubu 

arasında Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği’nin B alt grubu skoru (p>0.05) dışında 

kalan tüm parametreler açısından istatistiksel fark olduğu belirlendi (Çizelge 4.3.).     
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Çizelge 4.3. Sadece tedavi sonrasında değerlendirilen parametreler için gruplar arası farklar  

Değişkenler 
Telerehabilitasyon 

(n=24) 

Kontrol 

(n=24) 
p 

Kalça ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi 

Yönetimi İçin Kalite Göstergeleri Anketi 
   

Değerlendirme ve yönetim planlama 92,15±12,32 75,76±23,67 0.004 

Temel önerilen tedaviler 97,04±7,72 81,16±21,41 0.001 

Yardımcı tedaviler 97,22±13,60 74,30±32,59 0.003 

Total 94,95±9,28 76,59±21,75 <0.001 

Egzersize uyum    

B 19,87±4,68 18,00±4,32 0.156 

C 33,66±4,79 26,00±5,76 <0.001 

Total 52,70±7,54 44,41±8,01 <0.001 

Tedaviden memnuniyet    

Çok memnun kaldım 23 (95.8%) 3 (12.5%) 

0.022 

Memnun kaldım 1 (4.2%) 11 (45.8%) 

Ne memnun kaldım ne kalmadım 0 (0%) 4 (16.7%) 

Memnun kalmadım 0 (0%) 4 (16.7%) 

Hiç memnun kalmadım 0 (0%) 2 (8.3%) 

n: Kişi sayısı 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmadan elde edilen bulgular ağrı şiddeti, kullanılan ağrı kesici sayısı, fiziksel 

fonksiyon, fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi düzeyi, yorgunluk şiddeti, 

fiziksel aktivite düzeyi, hastaların aldıkları fizyoterapinin kalitesi, egzersize uyum ve 

tedaviden memnuniyet düzeyi için sonuçların fizyoterapist gözetiminde eş zamanlı video-

konferans yoluyla tedavi alan TR grubunda, egzersizi kendi başına yapan kontrol grubundan 

daha iyi olduğunu göstermektedir.   

Diz OA’lı hastalarda ağrı en yaygın görülen semptomdur [107]. Bu nedenle, literatürdeki 

birçok çalışmada ağrı değerlendirmesi yapılmıştır. Bossen ve arkadaşları [267], OA tanılı 

hastalar için ‘’Join2move’’ adlı bir uygulama geliştirmişlerdir ve bu uygulamayla hastalara 

12 haftalık progresif egzersiz programı planlamışlardır. Çalışmanın sonucunda hastaların 

ağrı şiddetinin azaldığını raporlamışlardır. Bossen ve arkadaşlarının yaptığı bir diğer 

çalışmada [28] ise yine ‘’Join2move’’ programı kullanılarak egzersiz tedavisinin etkileri 

incelenmiştir. Araştırmacılar bu çalışmalarında tedavi protokolünü değiştirmemiş ancak 

tedavi süresini 9 hafta olarak belirlemişlerdir. Bu çalışmanın uzun dönemli takibi (3 ay) 

sonucunda bile TR grubunda ağrı şiddetinin azaldığı belirtilmiştir.  Dahlberg ve arkadaşları 

[268] klinik olarak tespit edilmiş diz OA tanısı olan bireyler için uluslararası kılavuzlara 

uygun olarak kanıta dayalı, cerrahi olmayan OA tedavisine erişimi sağlayan ve hastaların 

uygulamalarının kolaylaştırılması için yeni geliştirilen internet tabanlı ve kendi kendini 

yöneten bir program olan ‘’Joint Academy’’nin ağrı şiddeti üzerine etkisini değerlendirmek 

için bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışma için hastalar 6 haftalık bir tedavi programına 

alınmışlardır. Hastaların tedavi sonrası 6., 12., 18., 24., ve 30. haftalarda ağrı şiddeti 

değerlendirilmiş ve azaldığı bildirilmiştir. Nero ve arkadaşları da [269], ‘’Joint Academy’’i 

kullanarak yine 6 haftalık tedavi programının uygulandığı ve eklem ağrsının şiddetinin 

değerlendirildiği başka bir çalışmada tedavi sonrasında hastaların ağrı şiddetinin ciddi 

düzeyde azaldığını görmüşlerdir. Gohir ve arkadaşları [270] diz OA’sının tedavisine yönelik 

internet tabanlı egzersizlerin etkinliğini değerlendirmek için tedavi (TR) ve kontrol grubunu 

içeren bir çalışma yapmışlardır. Yine 6 haftalık tedavi programının sonucunda ağrı 

şiddetinin değerlendirildiği bu çalışmada TR grubunda ağrı düzeyinin azaldığı belirtilmiştir. 

Aily ve arkadaşlarının [271] diz OA tanılı hastalarda TR’nin etkinliğini değerlendirdiği 

çalışmada hastalar 12 hafta boyunca tedavi almışlardır. Tedavi sonucunda tüm hastaların 

ağrı şiddeti skorlarında iyileşme olduğunu raporlamışlardır. Lorig ve arkadaşları [272], 
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internet tabanlı ‘’Artrit Öz Yönetim Programı’’nın etkisini belirlemek için 12 aylık tedavi 

programını içeren bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmanın sonucunda, TR grubunda yer alan 

hastalarda ağrı şiddetlerinin azaldığı bildirilmiştir. Çalışmamızda ağrı şiddetinin 

değerlendirilmesinde Sayısal Derecelendirme Ölçeği kullanıldı. Tedavi öncesinde her iki 

grubun ağrı şiddeti benzerdi. Tedavi sonrasında yapılan değerlendirmeler sonucunda TR 

grubunda ağrı şiddetinin azalma miktarı kontrol grubundan fazlaydı. Diz OA tanılı 

hastalarda düzenli ve doğru bir şekilde yapılan egzersizin fizyolojik etkileri sayesinde ağrıyı 

azaltmada etkili olduğu bilinmektedir [273]. Bu çalışmada tedavi grubundaki hastalar 

fizyoterapist eşliğinde eş zamanlı video-konferans yoluyla egzersizlerini düzenli ve doğru 

bir şekilde yaptılar, hastalara yanlış yaptıkları her egzersizin doğru uygulaması gösterildi 

ancak kontrol grubundaki hastalara egzersizler öğretilerek sadece egzersizlerin nasıl 

yapılacağını anlatan bir broşür verildi. Tedavi süreci boyunca kontrol grubundaki hastalara 

egzersizleri yapmalarına yönelik herhangi bir hatırlatma yapılmadı. Ayrıca, kendilerine 

verilen egzersizlerin hastalar tarafından uygun tekrar sayısı ve süre ile doğru bir şekilde 

yapılıp yapılmadığı da bilinmemektedir. Tedavi grubundaki hastaların ağrı şiddetindeki 

azalmanın kontrol grubundaki hastalara göre daha yüksek olmasının sebebinin, TR 

grubundaki hastaların egzersizlerini fizyoterapist gözetiminde daha düzenli ve doğru bir 

şekilde yaptıklarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Literatürdeki çalışmalar 

incelendiğinde, farklı zaman dilimlerinde egzersizle beraber ağrı şiddetinin azaldığı 

raporlanmıştır. Çalışmamızdaki ağrı şiddetindeki azalma ile ilgili bulgu literatürdeki 

çalışmalar ile uyumludur. Elde ettiğimiz sonuçtan yola çıkarak TR yöntemiyle diz OA 

hastalarına yaptırılan egzersizin ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğu, yüz yüze tedaviye 

erişimi olmayan ancak TR uygulamalarına katılabilecek hastalar için hastaların kendi 

başlarına egzersiz yaptıkları ev programından daha iyi sonuçlar ortaya çıkardığı 

görülmektedir. Hastaların yüz yüze tedaviye erişebilmek için sarf ettikleri efor hastalık 

semptomlarını, özellikle ağrı şiddetlerini arttırmaktadır. Bu açıdan bakıldığında, elde 

ettiğimiz sonuçlara paralel olarak bu hasta grubunda süpervize TR uygulamasının 

kullanılmasını tavsiye etmekteyiz.  

Daha önce bahsedildiği gibi, OA tanılı hastalarda ağrı en yaygın görülen bulgudur. Hastalar 

diz ekleminde meydana gelen ağrının şiddetli olması nedeniyle analjezik ilaçlar 

kullanmaktadır. Literatürdeki çalışmalarda ağrı şiddetini değerlendiren birçok çalışma 

bulunurken, hastaların kullandığı ağrı kesici sayısını raporlayan çok az çalışma 

bulunmaktadır. Brooks ve arkadaşları [29], diz OA için bir tedavi olarak internet tabanlı 
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terapötik egzersiz kaynak merkezi (TERC) oluşturmuşlardır. Hastalar 8 haftalık egzersiz 

programına dahil edilmişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda, hastaların neredeyse yarısı 

egzersiz programına başladıktan sonra diz ağrısı nedeniye daha az ağrı kesici ilaç 

kullandığını bildirmiştir. Nero ve arkadaşları yaptıkları çalışmada [269] 6 haftalık tedavi 

programının ardından hastaların %22’sinin diz OA’sı ile ilgili kullandıkları ilaç sayısını 

azalttığını raporlamıştır. Çalışmamızda, grupların tedavi öncesinde kullandıkları ağrı kesici 

sayısı benzerdi. Tedavi sonrasında ise TR grubunda kullanılan ağrı kesici sayısının daha çok 

azaldığı görülmüştür. TR grubunda ağrı şiddetinin daha çok azalması nedeniyle bu grupta 

kullanılan ağrı kesici sayısının daha çok azalması beklenen bir bulguydu. Literatürdeki 

benzer çalışmalar incelendiğinde çalışmamızdaki olguların kullandıkları ağrı kesici sayısı 

sayısı ile ilgili bulgumuzun diğer çalışmalarla uyumlu olduğu saptandı. Analjezik ilaç 

kullanımının hastalara mali yük oluşturmasının yanı sıra, kullanılan her ilacın yan etkisi 

vardır. Ayrıca, yaşla beraber hastaların komorbiditeleri artmakta ve hem polifarmasinin 

önüne geçilmesi hem de hastaların ilaca bağımlılık durumunun azaltılması açısından elde 

ettiğimiz bulgunun önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

Diz OA tanılı hastalarda ortaya çıkan semptomlar nedeniyle hastaların fiziksel fonksiyonu 

etkilenmektedir. Diz OA tedavisinde TR’nin etkinliğini değerlendiren literatürdeki 

çalışmalarda fiziksel fonksiyon 30 Saniye Otur Kalk Testi ile değerlendirilmiştir. Dahlberg, 

Gohir ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda [268, 269], 6 haftalık tedavi sonucunda 

hastaların fiziksel fonksiyonlarının arttığı bildirilmiştir. Allen ve arkadaşlarının [274] yaptığı 

diz OA tanısı olan hastalar için fizik tedavi ve internet tabanlı egzersiz eğitiminin (İTEE) 

etkisini değerlendirildiği çalışmada ise hastaların tedavi süresi 4 aydır. Dördüncü ve 12. ayın 

sonunda fiziksel fonksiyon için yapılan değerlendirmede fiziksel fonksiyonda yeterli 

düzeyde iyileşme görülmemiştir. Çalışmamızda da hastaların fiziksel fonksiyonu 30 Saniye 

Otur Kalk Testi ile değerlendirildi. Tedavi öncesinde her iki grubun fiziksel fonksiyon 

sonuçları benzerdi. Tedavi sonrasında ise kontrol grubundaki hastalarda bu sonucun minimal 

düzeyde arttığı görülse de, TR grubundaki hastaların fiziksel fonksiyonunun daha iyi olduğu 

belirlendi. Diz OA tanılı hastalarda düzenli ve doğru bir şekilde yapılan egzersizlerin 

semptomları azaltmada etkili olduğu bilinmektedir. Ayrıca, progresif kuvvetlendirme 

egzersizleri kas kuvvetinin artmasını sağlamaktadır. 30 Saniye Otur Kalk Testi alt ekstremite 

kas kuvvetini de değerlendiren bir fiziksel performans testidir. Bu nedenle, çalışmamızda 

her iki gruptaki hastalarda bu test için ortalama skorun artması olası bir sonuçtur. Bu 

çalışmada tedavi grubundaki hastalar fizyoterapist eşliğinde eş zamanlı video-konferans 
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yoluyla egzersizlerini düzenli ve doğru bir şekilde yaptılar, hastalara yanlış yaptıkları her 

egzersizin doğru uygulaması gösterildi, ancak kontrol grubundaki hastalara egzersizler 

öğretilerek sadece egzersizlerin nasıl yapılacağının anlatıldığı bir broşür verildi. Tedavi 

süreci boyunca kontrol grubundaki hastalara egzersizleri yapmalarına yönelik herhangi bir 

hatırlatma yapılmadı. Ayrıca, kendilerine verilen egzersizlerin hastalar tarafından uygun 

tekrar sayısı ve süre ile doğru bir şekilde yapılıp yapılmadığı da bilinmemektedir. Bu 

nedenle, tedavi grubundaki hastaların fiziksel performans testindeki skorlarının kontrol 

grubundaki hastalara göre daha yüksek olmasının sebebinin, TR grubundaki hastaların 

egzersizlerini daha düzenli ve doğru bir şekilde yaptıklarından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde çalışmamızda fiziksel fonksiyon 

için elde edilen bulgu Nero, Gohir ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalardaki bulgularla 

benzerdi, ancak Allen ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmadaki bulgulardan farklıydı. 

Yazarlar, fark bulunamamasının sebebini hastaların düşük motivasyona sahip olmasından 

kaynaklandığını düşündüklerini raporlamışlardır. Daha önce de bahsedildiği gibi diz OA 

tanılı hastalarda TR’nin etkinliği; internet tabanlı rehabilitasyona uyumun sağlanması, 

katılımcıların eğitim düzeyi, istekliliği, araştırmanın yapılması sırasında e-posta, telefon 

veya mesaj gibi uzaktan kumanda hatırlatıcılarının kurulup kurulmadığı vb. nedenlerle 

yapılan çalışmalarda farklılık göstermektedir [28]. Çalışmamızda TR grubundaki hastaların 

süpervize TR programına dahil olmaları, yapılan egzersizlerinin kontrolünün sağlanması, 

ağrı şiddetinin daha çok azalması, fizyoterapistleriyle iletişim içerisinde olması nedeniyle 

motivasyon kazanmaları gibi nedenlerle fiziksel fonksiyonlarında daha çok iyileşme 

görüldüğü düşünülmektedir. Günlük yaşam aktivitelerinin devamlılığın sağlanabilmesinde 

fiziksel fonksiyonlar gerekli olduğundan, yüz yüze tedaviye erişimi olmayan hastalar 

açısından TR uygulamalarının kullanımının önem arz ettiğini düşünmekteyiz. 

Diz OA tanılı hastalarda gelişen semptomlar hastaların fonksiyonel durumlarını 

etkilemektedir [41]. Fonksiyonel durum, hastaların günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmesinde önemli rol oynamakatadır. Bu nedenle, literatürdeki birçok çalışmada 

bu parametre değerlendirilmiştir. Brooks ve arkadaşlarının [29] yaptığı çalışmada 

fonksiyonel durum 8. haftanın sonunda WOMAC ile değerlendirilmiş ve 8. haftanın sonunda 

hastalarda iyileşme görüldüğü bildirilmiştir. Allen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [274], 

4. ve 12. aylarda fonksiyonel durum Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda İTEE grubunda fiziksel fonksiyonun kontrol 

grubundan daha iyi olduğunu saptamışlardır. Gohir ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 
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[270], 6 haftalık tedavi sonucunda fonksiyonel durum WOMAC kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada da fonksiyonel durum için 6. haftanın sonunda hastalarda 

iyileşme görüldüğü bildirilmiştir. Aily ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada [271] 12 

haftalık tedavi sonucunda fonksiyonel durum WOMAC ile değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmanın sonucunda fonksiyonel durum için tüm hastaların sonuçlarında iyileşme olduğu 

belirtilmiştir. Çalışmamızda fonksiyonel durum Diz İncinme ve OA Sonuç Skoru ile 

değerlendirildi. Tedavi öncesinde her iki grup için fonksiyonel durum sonuçları benzerdi. 

Tedavi sonrasında ise TR grubundaki hastaların fonksiyonel durumunun daha iyi olduğu 

tespit edildi. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde çalışmamızda fonksiyonel durum için 

elde edilen bulgular Brooks, Allen, Gohir, Aily ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmadaki 

sonuçlarla benzerdi. Diz OA sonucu gelişen semptomların hastaların fonksiyonel durumunu 

kötüleştirdiği bilinmektedir. TR grubundaki hastaların ağrı şiddetinin belirgin düzeyde 

azalması ve fiziksel fonksiyonlarının artması sonucu fonksiyonel durumlarının iyileşmesi 

beklenen bir sonuçtur. Ayrıca, daha önce bahsedildiği gibi bu durumun TR grubundaki 

hastaların egzersizlerini daha düzenli ve doğru bir şekilde yaptıklarından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Bu nedenle, yüz yüze tedaviye erişimi kısıtlı olan diz OA’lı hastalarda 

fonksiyonel durumun iyileşmesi için süpervize TR uygulamasının kullanımının faydalı 

olduğunu söyleyebiliriz.   

Kronik hastalıklarda görülen semptomlar ve özellikle ağrının olması, hastaların fiziksel 

fonksiyonlarının ve günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması gibi nedenler sonucunda 

hastalarda emosyonel durum değişiklikleri görülebilir [4]. Literatürde TR ile tedavi alan diz 

OA tanılı hastaların emosyonel durumunu değerlendiren sadece bir çalışmaya rastlanmıştır.  

Bossen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [28] emosyonel durum Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Tedavi sonrası 3. ve 12. aylarda yapılan 

değerlendirmeler sonucunda, sadece 12. ayda TR grubunun anksiyete seviyesinin kontrol 

grubundan daha düşük olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda da emosyonel durum Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile değerlendirildi. Tedavi öncesinde bu parametre için her 

iki grubun sonuçları benzerdi. Tedavi sonrasında ise her iki grubun sonuçlarında gelişme 

görülmekle beraber TR grubundaki gelişme oranı daha yüksekti. TR grubundaki hastaların 

ağrı şiddetinin azalması, fiziksel fonksiyon ve fonksiyonel durumlarının daha çok iyileşmesi 

sonucu emosyonel durumlarının daha iyi yönde ilerlemesi olası bir sonuçtur. Kontrol 

grubundaki hastalarda da TR grubundaki hastalar kadar olmasa da, yaptıkları egzersizler 

sonucunda ağrı şiddetleri bir miktar azalmış, fonksiyonel durumları ve fiziksel fonksiyonları 
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bir miktar artmıştır. Kontrol grubunda olan hastaların emosyonel durumlarında pozitif yönde 

olan düzelmenin bu nedenle ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Literatürdeki benzer çalışmalar 

tarandığında sadece Bossen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada emosyonel durumun 

değerlendirildiği belirlendi. Çalışmamızın sonucu Bossen ve arkadaşlarının sonuçları ile tam 

olarak benzememektedir. Bossen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ’Join2move’’ 

programı kullanılmış ve hastalar tedavi sürecini insan desteği olmayan bir otomatik 

programla sürdürmüşlerdir. Ancak bizim çalışmamızda, hastalar fizyoterapist gözetiminde 

eş zamanlı-video konferans yoluyla tedavi almıştır. Bu durumun hastalara motivasyon 

sağlayarak emosyonel durumlarını pozitif yönde etkilediğini düşünmekteyiz.  

Hareket korkusu olarak tanımlanan kinezyofobi bireylerin acı çekmekten veya tekrar 

yaralanmaktan çekindikleri için fiziksel aktivitelerden kaçınmaları olarak tanımlanmaktadır. 

Kinezyofobi günümüze kadar çeşitli hasta popülasyonlarında araştırılmış olup artmış ağrı, 

psikososyal problemler ve fiziksel disabilite ile ilişkili olduğu belirlenmiştir [211]. Diz 

OA’lılarda da kinezyofobi karşılaşılan bir durumdur. Çalışmamızda kinezyofobi TAMPA 

Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirildi. Tedavi öncesinde bu parametre için her iki grubun 

sonuçları benzerdi. Tedavi sonrasında TR grubunda kinezyofobi seviyesinin daha çok 

azaldığı belirlendi. TR grubundaki hastaların ağrı şiddetinin daha çok azalması, fiziksel 

fonksiyon, fonksiyonel durum ve emosyonel durumlarının kontrol grubundaki hastalara 

kıyasla daha çok iyileşmesi sonucu kinezyofobinin daha çok azaldığını düşünmekteyiz. 

Literatürde diz OA’lı hastalarda TR’nin kinezyofobi üzerine etkisini değerlendiren bir 

çalışma yoktur. Bu çalışma diz OA tanılı hastalarda yapılan TR’nin kinezyofobinin etkisini 

değerlendirmesi açısından literatüre katkı sağlamaktadır. Ayrıca, çalışmamızdan elde 

ettiğimiz bulgu sonucunda, diz OA’lı hastalarda kinezyofobinin azaltılabilmesi için 

süpervize TR yönteminin kullanımını önermekteyiz.   

OA’lı bireyler yorgunluk yaşamakta ve sağlıklı kişilere kıyasla yorgunluk nedeniyle çok 

daha fazla mağdur olmaktadırlar [8, 202]. Literatürdeki çalışmalarda OA’lı bireylerde 

yorgunlukla ilgili yaşın ilerlemesi, ağrının artması, psikososyal problemler, fiziksel 

aktivitenin ve kas kuvvetinin azalması gibi birçok parametrenin ilişkili olabileceği 

raporlanmıştır [202]. Literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde yorgunluk 

değerlendirmesi yapılan 2 çalışmaya rastlanmıştır. Bossen ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada [28] yorgunluk şiddeti Sayısal Derecelendirme Skalası kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda kontrol grubu ile kıyaslandığında hem 3. ay 
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hem de 12. ayın sonunda TR grubunda yorgunluk şiddetinin daha çok azaldığı bildirilmiştir. 

Lorig ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [272] yorgunluk şiddeti Görsel Analog Skalası ile 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada,  yorgunluk şiddetinin 12. ayın sonunda TR grubunda 

kontrol grubuna göre daha çok azaldığı raporlanmıştır. Çalışmamızda yorgunluk Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. Tedavi öncesinde bu parametre için her iki 

grubun sonuçları benzerdi. Tedavi sonrasında TR grubundaki hastaların yorgunluk 

şiddetlerinin daha az olduğu görüldü. Bu durumun TR grubundaki bireylerde kontrol 

grubundaki bireylere göre ağrı şiddetlerinin daha çok azalması, fonksiyonel durum ve 

fiziksel fonksiyonlarının daha çok artması, emosyonel durumlarının daha çok 

düzelmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde 

çalışmamızda yorgunluk şiddeti için elde edilen bulgular Bossen, Lorig ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmadaki sonuçlarla benzerdi. Çalışmamızdan elde edilen bulgu sonucunda, 

yorgunluk nedeniyle yüz yüze tedaviye gidemeyen hastalar için TR uygulamalarının önem 

arz ettiğini ve süpervize TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavinin yorgunluğu azaltmada 

etkili olduğunu belirtebiliriz.  

Diz OA’lı hastalarda ortaya çıkan hastalıkla ilgili semptomlar, kinezyofobi ve yorgunluk 

gibi nedenlerle fiziksel aktivite seviyesi etkilenmektedir [186,187]. Kloek ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada [275] fiziksel aktivite seviyesi Actigraph Akselerometre ile 

değerlendirilmiştir. 12 ayın sonunda geleneksel yüz yüze fizyoterapi alanlarla e-Egzersiz 

programına dahil olanlar arasında, fiziksel aktivite seviyesi arasında fark bulunmadığı 

raporlanmıştır. Bossen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [267] fiziksel aktivite seviyesi 

SQUASH Anketi ile değerlendirilmiştir. Fiziksel aktivite seviyesinin 6. ve 12. haftalarda 

tedavi öncesine göre artmış olduğunu bildirmişlerdir. Bossen ve arkadaşlarının yaptığı diğer 

çalışmada [28] fiziksel aktivite seviyesi Fiziksel Aktivite Ölçeği ile değerlendirilmiş ve 

akselerometre ile takip edilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, hasta tarafından bildirilen 

fiziksel aktivite seviyesi ve akselerometreden elde edilen sonuçlara göre 3. ayın sonunda 

yapılan değerlendirmede TR grubu ile kontrol grubunun sonuçlarının benzer olduğu, tedavi 

sonrası 12. ayda TR grubunun hem subjektif hem de objektif yöntemlerle ölçülen fiziksel 

aktivite seviyesi için kontrol grubuna göre daha yüksek sonuçlar gösterdiği bildirilmiştir. 

Allen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [274] fiziksel aktivite seviyesi Yaşlılar İçin 

Fiziksel Aktivite Skoru kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, 4. ve 12. ayda yapılan 

değerlendirmeler sonucunda fiziksel aktivite düzeyinin İTEE grubunda kontrol grubundan 

daha iyi olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda fiziksel aktivite seviyesi UFAA-KF ile 
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değerlendirildi. Tedavi öncesinde bu parametre açısından her iki grubun sonuçları benzerdi. 

Tedavi sonrasında TR grubundaki hastaların fiziksel aktivite seviyesi kontrol grubundaki 

hastalardan daha yüksekti. Bu durumun, tedavi grubundaki bireylerde kontrol grubundaki 

bireylere göre ağrı şiddetlerinin, kinezyofobilerinin ve yorgunluk şiddetlerinin daha çok 

azalması, fiziksel fonksiyonlarının, fonksiyonel ve emosyonel durumlarının daha çok 

iyileşmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Literatür incelendiğinde fiziksel aktivite 

seviyesini değerlendirmek için kullanılan araçların farklılık gösterdiği görülmektedir. 

Çalışmaların sonucuna bakıldığında Bossen, Allen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaların 

sonuçları ile sonuçlarımız benzerdir. Çalışmamızdaki sonuçların literatürdeki diğer 

çalışmalardan farklı olmasının sebebinin hastalara tedaviye başlamadan önce hasta eğitimi 

yapılması ve o eğitimde fiziksel aktivitenin öneminden bahsedilmesi olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca, TR grubunda eş zamanlı video-konferans yoluyla tedavi yapılırken, 

hastaların fiziksel aktivite konusundaki sorularını fizyoterapistin cevaplamasının da 

hastaların bu konudaki motivasyonlarının artması üzerine etkisi olmuş olabilir. Hastalık 

semptomları nedeniyle hastaların fiziksel aktivite seviyesinin azalması yüz yüze tedaviye 

erişimlerini kısıtlayabilmektedir. Hastalık semptomlarının fiziksel aktiviteyi kısıtlaması, 

kısıtlanmış fiziksel aktivitenin hastalık semptomlarını tetiklemesi sonucu oluşan kısır 

döngüyü kırabilmek adına, bu hasta grubunda süpervize TR uygulamasının kullanımını 

tavisye etmekteyiz.  

Diz OA’nın non-farmakolojik tedavisinde fizyoterapistlerin rolü büyüktür. Hastaların 

aldıkları fizyoterapinin başarısını belirleyen en önemli faktör ise fizyoterapistin diz OA için 

belirlenen klinik kılavuz tavsiyelerini göz önüne alarak bir tedavi programı oluşturmasıdır. 

Oluşturulan tedavi programının hastalar açısından uygunluğunun değerlendirilmesi ise kalite 

göstergelerinin değerlendirilmesi ile mümkündür [240, 276]. Hastalar tarafından 

değerlendirilen kalite göstergeleri, OA’da planlanan tedavi programının etkinlik düzeyini 

klinisyenlere yansıtması açısından önemlidir [276]. Literatürdeki benzer çalışmalar 

incelendiğinde, sadece bir çalışmada hastalar tarafından alınan bakımın uygunluğu 

değerlendirilmiştir. Umapathy ve arkadaşları tarafından yapılan bu çalışmada [277], bu 

parametrenin değerlendirilmesi için OA Kalite Göstergesi Anket’i [276] kullanılmıştır. Bu 

çalışmanın sonucunda TR tabanlı tedavi alan hastalar, almayan hastalara göre bakımı daha 

iyi bulmuşlardır. Çalışmamızda hastaların aldıkları fizyoterapinin kalitesi tedavi sonrasında 

Diz/Kalça OA Yönetimi İçin Fizyoterapi Kalite Göstergeleri Anketi ile değerlendirildi. 

Sonuçlarımıza göre, TR grubunun kontrol grubuna göre aldıkları fizyoterapinin kalitesini 
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daha iyi bulduğu belirlendi. Her iki gruba da tedavi öncesinde yapılan hasta eğitiminde diz 

OA’nın ne olduğu, hangi semptomları ortaya çıkardığı, hastalığın progresyonu, hastalığın 

hastaları nasıl etkileyebileceği, hastaların etkilendikleri durumlarda başvurması gereken 

birimler, hastalığın şiddetinin artmaması için hastalara önerilerden, fiziksel aktivitenin 

öneminden ve günlük yaşamdaki fonksiyonları arttırmak için kullanabilecekleri gereçlerden 

bahsedildi. Aslında hasta eğitiminde hastalara anlatılan her şey, anketin tüm sorularının 

cevaplarını karşılamaktaydı. Tedavi sonrasında yapılan değerlendirmede kontrol grubundaki 

hastaların anket sonuçlarının düşük çıkmasının nedeni, TR grubundaki hastaların eş zamanlı 

yapılan video-konferans sırasında fizyoterapiste soru sormaları sonucunda hasta eğitiminde 

öğrendikleri bilgilerin güncel kalmış olması olabilir.  Umapathy ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada kullanılan anket hastaların aldıkları tedavinin kalitesini sadece fizyoterapi 

açısından değerlendirmemektedir, farmakolojik tedavi yöntemleriyle ilgili soruları da 

mevcuttur [276]. Literatürde, diz OA’lı hastalarda TR ile alınan fizyoterapinin kalitesinin 

değerlendirildiği bir çalışma mevcut değildir. Bu çalışma diz OA tanılı hastalarda TR ile 

alınan fizyoterapinin kalitesinin değerlendirildiği ilk çalışma olup bu açıdan literatüre katkı 

sağlamaktadır. TR grubundaki hastalar evde kendi başına egzersiz yapan hasta grubuna göre 

aldıkları fizyoterapiyi daha kaliteli bulduklarından, yüz yüze tedaviye erişimi olmayan 

hastalar için TR uygulamasının ev programından daha üstün bir tedavi yöntemi olduğunu 

söyleyebiliriz.  

Literatürdeki çalışmalarda egzersize uyumu daha yüksek olan bireylerde ağrı, fiziksel 

fonksiyon ve fiziksel performans gibi faktörlerin daha iyi olduğu ve egzersize uyumun tedavi 

sonuçlarını etkileyebileceği bildirilmiştir [222, 278]. TR uygulamalarının yaygınlaşmasıyla 

beraber, TR tabanlı yapılan egzersizlere uyum yapılan çalışmalarda değerlendirilmeye 

başlanmıştır. Bennell ve arkadaşları yaptıkları çalışmada [279] ‘’Physitrack’’ adlı internet 

tabanlı egzersiz programlama sisteminin, kas-iskelet sistemi sorunları olan kişiler için evde 

egzersize uyumu arttırıp arttırmadığını değerlendirmişlerdir. Üçüncü haftanın sonunda 

egzersize uyum Sayısal Derecelendirme Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında tedavi grubunun egzersize uyumunun daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Aily ve arkadaşları yaptıkları çalışmada [271] hastaların egzersize uyumunu 

Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği’nin, B ve C bölümleri ile değerlendirmişlerdir. 12 

haftalık tedavinin sonucunda tüm katılımcıların Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği 

sonuçlarına göre egzersize uyumunun iyi olduğunu raporlamışlardır. Çalışmamızda 

hastaların egzersize uyumu tedavi sonrasında Egzersize Uyum Derecelendirme Ölçeği ile 
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değerlendirildi. Bu anketin toplam skoru ve C alt parametresi için TR grubunda daha yüksek 

sonuçlar ortaya çıktığı tespit edildi. TR grubundaki hastaların semptomlarının daha çok 

azalmasının, fiziksel fonksiyonlarının ve fonksiyonel durumlarının daha çok iyileşmesinin 

sonucunda hastaların motivasyonlarının yükselmesiyle egzersiz yapma isteklerinin 

artmasının bu sonuç üzerinde etkili olduğunu düşünmekteyiz. Ancak, B bölümü için iki 

grubun sonuçları benzerdi. B bölümü, hastanın egzersize uyumunu bildirir. Hem TR hem de 

kontrol grubundaki hastalar egzersizlerini yaptıklarını belirttiklerinden B bölümü açısından 

iki grup karşılaştırıldığında fark olmaması beklenen bir bulgudur. Literatürdeki benzer 

çalışmalar tarandığında sadece Bennel, Aily ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda 

egzersize uyum değerlendirilmiş olup çalışmamızın sonuçları bu çalışmaların sonuçları ile 

benzerdir. Çalışmamızdan elde edilen sonuca göre sadece ev programının hastaların 

egzersize uyumunu arttırmadığını görmekteyiz. Egzersize uyum, tedavi sonuçlarını pozitif 

yönde etkilemesi ve hastaların semptomlarını azaltması açısından önemli olduğundan, bu 

hasta grubuna TR uygulamasını önermekteyiz.  

Hasta memnuniyeti, sağlık hizmetlerinin ne kadar verimli sunulduğunu belirlemek için 

önemli bir ölçüttür [280]. Daha önce geleneksel yüz yüze tedavi alanlar ve ev programıyla 

takip edilen diz OA tanılı hastalarda hasta memnuniyeti değerlendirilmiştir. Ancak, TR 

uygulamalarında hasta memnuniyetini değerlendiren az sayıda çalışmaya rastlanmıştır. 

Brooks ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [29] 8 haftanın sonunda hastalara,  yazarlar 

tarafından geliştirilen ve 18 sorudan oluşan bir anketle tedaviden memnuniyet düzeyleri 

sorgulanmış ve hastalar memnun kaldığını bildirmişlerdir. Bennell ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada [279] ise 3. haftanın sonunda tedaviden memnuniyet düzeyi Sayısal 

Derecelendirme Skalası ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, tedavi sonrasında 

TR ve kontrol grubunun tedaviden memnuniyet düzeylerinin benzer olduğu raporlanmıştır. 

Çalışmamızda hastaların tedaviden memnuniyet düzeyleri sorulan ‘’Tedaviden memnuniyet 

düzeyiniz nedir?’’ sorusuna hastaların 5’li Likert Ölçeği’ne verdiği yanıtla değerlendirildi. 

Yapılan analiz sonucunda, TR grubunun tedaviden memnuniyet düzeyinin kontrol grubuna 

göre çok daha yüksek olduğu belirlendi. Literatürdeki benzer çalışmalar tarandığında sadece 

Brooks, Bennel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda hastaların tedaviden memnuniyet 

düzeyi değerlendirilmiş olup çalışmamızın sonuçlarının Brooks ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmanın sonuçları ile benzerdi, ancak Bennell ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın 

sonuçları ile uyumlu değildi. Bunun nedeninin çalışmamızdaki ve Brooks ve arkadaşlarının 

çalışmasındaki tedavi süresinin 8 hafta olması, Bennell ve arkadaşlarının çalışmasının 
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süresinin 3 hafta gibi daha kısa bir süre olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda TR grubundaki hastaların tedaviden memnuniyet düzeyi kontrol grubundaki 

hastalara göre çok daha yüksek olduğundan, bu hasta grubunun tedaviye uyumunun 

sağlanması için sadece ev programındansa TR yöntemini önermekteyiz.  

TR uygulamalarının başlangıcı 30 yıl öncesine dayanıyor olsa da kullanımı pek yaygın 

değildi. COVID-19 pandemisi esnasında hastaların süpervize fizyoterapi uygulamalarına 

erişiminin kısıtlanmış olması TR ile tedavi yöntemlerini popüler hale getirmeye başlamıştır. 

Sonrasında, TR uygulamaları sayesinde tedavi için harcanan masrafların daha az olması, 

hava koşulları nedeniyle tedaviye devamlılığın etkilenmemesi, ulaşım probleminin ortadan 

kalkması, tedaviye erişim için zaman harcanmaması gibi hastalar tarafından belirtilen pozitif 

etkilerin artması TR uygulamalarının kullanımının pandemi sonrası süreçte de çok yaygın 

bir şekilde devam etmesine neden olmuştur [281]. Bu nedenle, Diz OA tanılı hastalarda TR 

uygulamalarının etkisini değerlendiren araştırmaların sayısı da gün geçtikçe artmaktadır. Bu 

çalışma da literatüre bu açıdan katkı sağlayan çalışmalardan biridir. Çalışmamızda, diz OA 

tanılı hastaların TR ile aldıkları fizyoterapinin etkinliği gösterilmiş olup TR ile tedavi alan 

hastaların tedaviye uyumununun ve tedaviden memnuniyet düzeyinin yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  

Çalışmamızın en güçlü yanı diz OA’da fizyoterapist gözetiminde, eş zamanlı video-

konferans yöntemiyle gerçekleştirilen TR’nin etkinliğini inceleyen ilk çalışma olmasıdır. 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre, fizyoterapist gözetiminde, eş zamanlı video-

konferans yöntemiyle gerçekleştirilen TR’nin hastalık semptomları, fiziksel fonksiyon, 

fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi düzeyi, yorgunluk şiddeti, fiziksel 

aktivite seviyesi ve egzersize uyum üzerine yararları ilk kez gösterilmiştir. Ayrıca, TR 

tabanlı egzersiz eğitiminin diz OA tanılı bireylerde kinezyofobi düzeyi üzerine etkisini ve 

hastaların aldıkları fizyoterapinin kalitesini ortaya koyan ilk çalışma olması da çalışmamızın 

güçlü yanlarından biridir. TR grubundaki hastalar 8 hafta boyunca fizyoterapist eşliğinde 

tedavi aldıklarından, tedavi sonrası değerlendirmeler için verilen randevuya uyumlarının 

yüksek olduğu görüldü. Ancak, kendi başına egzersiz yapan gruptaki hastalar sadece tedavi 

öncesinde fizyoterapistle görüştükleri için 8 haftanın sonunda verilen randevuya TR 

grubundaki hastalar kadar uyum sağlayamadı. Bu nedenle, fizyoterapist bazı hastaları birkaç 

kez arayarak tekrar randevu ayarlamak zorunda kaldı. Kontrol grubundaki hastalara tedavi 
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sonrası değerlendirme randevusunu ayarlamak için fizyoterapist tarafından esktra harcanan 

efor/zaman bu çalışmanın bir limitasyonudur.  

Sonuç olarak, diz OA tanılı hastalarda TR tabanlı egzersiz eğitiminin hastaların tedavi 

imkanlarına ulaşamadıkları durumlarda kullanılabilecek etkin bir yöntem olduğunu 

düşünmekteyiz ve hastaların egzersizleri kendi başlarına yaptıkları ev programından daha 

üstün olduğunu söyleyebiliriz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Diz OA tanılı hastalarda TR’nin ağrı şiddeti, kullanılan ağrı kesici sayısı, fiziksel 

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

düzeyi üzerine etkisinin, hastaların aldıkları fizyoterapinin kalitesinin, egzersize 

uyumlarının ve aldıkları tedaviden memnuniyet düzeylerinin araştırıldığı çalışmamızın 

sonuçları aşağıda sırasıyla belirtilmiştir: 

1. Ağrı şiddetini azaltmak için TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavinin, hastaların kendi 

başına egzersiz yaptıkları ev programından daha etkili olabileceğini söyleyebiliriz.  

2. Hastaların kullandığı ağrı kesici sayısının TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavi ile, 

hastaların kendi başına egzersiz yaptığı ev programından daha çok azaltılabileceğini 

düşünmekteyiz.  

3. Fizyoterapist gözetiminde eş zamanli video-konferans yoluyla gerçekleştirilen TR 

tabanlı tedavinin fiziksel performansı arttırmak için hastaların kendi başına egzersiz 

yaptığı ev programından daha etkili bir yöntem olabileceğini söyleyebiliriz. 

4. TR yöntemiyle yapılan tedavinin, hastaların kendi başına egzersiz yaptığı ev programına 

kıyasla ağrı şiddetinin ve hastalığın semptomlarının daha fazla azalmasını sağlayarak 

hastaların fonksiyonel durumunu daha pozitif yönde etkileyebileceğini söyleyebiliriz. 

5. Emosyonel durumun iyileştirilmesi için TR tabanlı tedavinin, hastaların kendi başına 

egzersiz yaptığı ev programına kıyasla daha üstün bir tedavi yöntemi olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

6. Kinezyofobi düzeyini azaltmak için TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavinin, 

hastaların kendi başına egzersiz yaptıkları ev programından daha etkili bir yöntem 

olabileceğini söyleyebiliriz.  

7. TR tabanlı tedavinin yorgunluğu azaltmak için ev programına kıyasla daha etkili bir 

yöntem olabileceğini düşünmekteyiz.  

8. TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavinin, ev programına kıyasla hastalığın 

semptomlarını daha çok azaltarak fiziksel aktivite seviyesini daha çok arttırabileceğini 

söyleyebiliriz. 

9. TR yöntemiyle yapılan tedavide, hastaların kendi başına egzersiz yaptığı ev programına 

göre fizyoterapinin kalitesinin daha iyi olabileceğini söyleyebiliriz.  

10. TR tabanlı tedavinin egzersize uyumu arttırmak için ev programına kıyasla daha etkili 

bir yöntem olabileceğini düşünmekteyiz.  
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11. Tedaviden memnuniyet düzeyi açısından TR yöntemi kullanılarak yapılan tedavinin, 

hastaların kendi başına egzersiz yaptıkları ev programından daha üstün olabileceğini 

söyleyebiliriz.   

Sonuç olarak, TR yöntemi ile uygulanan egzersiz tedavisinin primer diz OA tanılı hastalarda 

ağrı şiddeti, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel durum, emosyonel durum, kinezyofobi, 

yorgunluk şiddeti ve fiziksel aktivite seviyesi üzerinde olumlu etkilerinin olmasının yanı sıra 

hastaların kullandıkları ağrı kesici sayısının azalması, egzersize uyumlarının artması ve 

aldıkları fizyoterapiyi kaliteli bulup TR ile yapılan tedaviden memnun kaldıkları belirlendi. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, TR’nin, hastaların kendi başına yaptıkları ev egzersiz 

programından daha üstün olduğunu söyleyebiliriz.   

Literatürde diz OA tanılı hastalarda egzersizin etkisiyle ilgili birçok çalışma mevcuttur, 

ancak bu hasta popülasyonunda eş zamanlı video-konferans yoluyla yapılan TR ile ilgili bir 

çalışma bulunmamaktadır. TR uygulamalarının özellikle pandemi sonrası süreçte 

yaygınlaşmaya başlaması ve bu alanda yapılan çalışmaların gün geçtikçe artması nedeniyle 

çalışmamızdan elde edilen bulguların literatüre katkı sağlamasının yanında, bu alanda 

çalışan kişilere de ışık tutacağını düşünmekteyiz. Çalışmamızın sonuçları göz önüne 

alındığında, diz OA tanılı hastaların yaşadıkları fiziksel ve emosyonel problemlerin 

azaltılması için TR yöntemi ile egzersiz eğitimi önemli ve etkili bir yöntem olarak kabul 

edilip önerilebilir. Ayrıca, hasta yükü açısından yoğun kliniklerde, pandemi gibi fiziksel 

kısıtlanmalarda, mobilite yeteneğinin azalması nedeniyle yüz yüze tedaviye erişimi kısıtlı 

olan hastalarda sadece broşür verilerek önerilen ev programı yerine, TR yöntemi ile tedavi 

uygulamaları kullanılabilir.  

Bu çalışmadaki tüm değerlendirmeler farklı metotlar kullanılarak internet üzerinden 

yapılmıştır. Diz OA tanılı hastalarda TR’nin etkisinin kanıtlanabilmesi için daha objektif 

metotlar kullanılarak yapılan değerlendirme yöntemlerine ihtiyaç vardır. Bununla birlikte, 

fizyoterapist eşliğinde yapılan eş zamanlı TR’nin maliyet ve etkinlik açısından sağlık 

sistemine etkisinin değerlendirilmesi ileriki çalışmalar için önerilmektedir. 
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EK-2. Aydınlatılmış Onam Formu 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” 

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırma Projesinin Adı: Diz Osteoartritli Hastalarda Telerehabilitasyonun Etkisinin ve 

Fizyoterapinin Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Uzm. Fzt. N. Gizem TORE 

Diğer Araştırıcıların Adı: Prof. Dr. Deran OSKAY, Prof. Dr. Şeminur HAZNEDAROĞLU  

Destekleyici (varsa): - 

“Diz Osteoartritli Hastalarda Telerehabilitasyonun Etkisinin ve Fizyoterapinin Kalitesinin 

Değerlendirilmesi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmaya davet edilmenizin nedeni sizde diz osteoartriti hastalığının görülmüş olmasıdır. 

Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  

Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız 

cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu 

araştırma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında, Uzm. Fzt. N. Gizem TORE’nin 

sorumluluğu altındadır. 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

 Bu çalışmanın amacı diz osteoartriti tanılı hastalara yapılan telerehabilitasyonun 

etkisinin ve fizyoterapinin kalitesinin değerlendirilmesidir.  

 Araştırma tek merkezli yapılacak olup, çalışmaya 44 kişi dahil edilecektir. 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten 

doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.   
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EK-2. (devam) Aydınlatılmış Onam Formu 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

sizinle yüz yüze görüşülüp adınız, yaşınız, kilonuz vb. demografik bilgileriniz, kullandığınız 

ilaçlar ve mail adresiniz sorgulanacak, ardından gözlemsel olarak ve elle diziniz için klinik 

muaeyene yapılacak olup sorgulanan parametreler ve klinik muayene sonucunuz olgu rapor 

formuna kaydedilecektir. Sorumlu araştırmacı size osteoartritin ne olduğu, semptomları, risk 

faktörleri, yapmanız ve kaçınmanız gerekenler hakkında bilgi verecek, osteoartritin günlük 

yaşamınızı nasıl etkilediğini sorgulayacak, size gerekli önerilerde bulunulacak ve son olarak 

kendisine soru sorma fırsatı verecektir. Hastalığınızın semptomlarının yanı sıra sizin 

fonksiyonel ve duygu durumunuzu, hareket korkunuzu, fiziksel aktivite ve yorgunluk 

düzeyinizi değerlendirecek ölçekler hazırlanacak ve Google Form’lar üzerinden size 

gönderilecektir. Bu ölçekleri eksiksiz olarak doldurmanız gerekmektedir. Ayrıca sizden 

ücretsiz olan ‘Zoom’ uygulamasını telefon, tablet veya bilgisayarınıza indirmeniz 

istenecektir. Fiziksel performans testi Zoom uygulaması üzerinden değerlendirilecek olup 

size uygun bir randevu tarihi ve saati verilecektir. Tedavi için telerehabilitasyon grubu ve ev 

egzersizi grubu olmak üzere 2 grup vardır. Hangi gruba dahil olacağınız kullanılacak bir 

bilgisayar programı ile rastgele olacak şekilde belirlenecektir. Eğer telerehabilitasyon 

grubuna dahil olursanız, size ‘Zoom’ uygualaması üzerinden eş zamanlı video-konferans 

yoluyla fizyoterapist eşliğinde diz ve kalça eklemlerine yönelik eklem hareket açıklığı 

egzersizleri ve diz ve kalça çevresindeki kaslara yönelik germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri verilecektir. Eğer ev egzersiz grubuna dahil olursanız size her egzersizin nasıl 

yapılacağını açıklayan bir broşür verilecektir ve broşürde gösterilen egzersizleri yapmanız 

istenecektir. Ayrıca egzersizlerinizin takibinin yapılabilmesi için egzersiz günlüğü bir 

çizelge şeklinde oluşturulup size verilecek ve doldurmanız istenecektir.  Hangi grupta 

olursanız olun, egzersizlerinizi 8 hafta boyunca, haftada 3 gün ve günde 45-60 dakika olacak 

şekilde yapmanız istenecektir. 8 haftalık tedavi tamamlandıktan sonra, tedavi öncesinde size 

gönderilen ölçeklere ek olarak, egzersize uyumunuzu, fizyoterapinin kalitesini ve tedaviden 

memnuniyetinizi değerlendireceğiniz ölçekleri tekrar Google Form’lar aracılığıyla 

düzenlenip sizden eksiksiz bir şekilde doldurmanız istenecektir. Ayrıca fiziksel 

performansınızın değerlendirilmesinde uygulanacak fiziksel performans testi yine Zoom 

uygulaması üzerinden yapılacak olup size uygun bir randevu tarihi ve saati verilecektir.  

•Araştırmanın süresi 2 yıl olarak planlanmıştır.  

•Size ait herhangi bir biyolojik bir materyal ya da görüntü materyali üzerinde 

çalışılmayacaktır. 
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EK-2. (devam) Aydınlatılmış Onam Formu 

 
Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

1. Çalışmada meydana gelen riskleri ekarte etmek için ciddi eklem deformitesi ve cerrahi 

gereksinimi olan, Herkes İçin Egzersize Hazır Bulunuşluk Anketi’nin ilk 7 sorusundan 

en az 1’ine evet cevabı vermiş olan,  son 6 ayda en az 2 kez düşme öyküsü olan, son 4 

hafta içinde diz enjeksiyonu yapılmış olan, bulanık görme, işitme kaybı ve kognitif 

problemleri olan hastalar çalışmaya dahil edilmeyecektir. Bu bilgiler doktorunuzla ve 

sizinle görüşülüp öğrenilecektir. Tedavi için hastalara rahatsızlık vermeyecek, 

hastaların basit ve rahatça yapabileceği düzeyde egzersizler seçilmiş olup,  tedavi 

yöntemi hastalar için risk oluşturmamaktadır. 

2. Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim 

tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcalamalar da tarafımızdan 

karşılanacaktır 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Diz osteoartriti ağrı ve fonksiyonel bozukluk ile karakterize kronik bir hastalıktır. 

Osteoartritin neden olduğu semptomlar bireylerde hareket korkusu, duygu durumu 

değişiklikleri, foksiyonlarda azalma, fiziksel inaktivite, kas kuvvetinin azalması, yorgunluk, 

günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ve yaşam kalitesinin kötüleşmesi ile 

sonuçlanmaktadır. Covid-19 pandemisi nedeniyle Dünya Sağlık Örgütü tarafından sosyal 

izolasyon gerekliliği vurgulanmaktadır. Bu nedenle, hastanelerde yüz yüze tedavi alma 

imkanları kısıtlanmıştır. Hastanelerde tedavi alamayan hastaların, tedavilerinin evlerinde 

devam ettirilmesi, diz osteoartitli hastalar için semptomların azaltılması ve fonksiyonel 

durumlarının iyileştirilmesi, yaşam kalitelerinin arttırılması açısından önemlidir. Bu 

çalışmada yer alan hastalara uygulanacak tedavi programlarının hastaların fiziksel aktivite 

düzeyi, kas kuvveti, eklem hareket açıklığını arttırma, hastalık semptomlarını ve yorgunluğu 

azaltma yönünde yararları bulunmaktadır. Böylece hastalarda meydana gelen semptomların 

azaltılması, fonksiyonel durumlarının iyileştirilmesi ve hastaların yaşam kalitesinin 

arttırılması planlanmıştır.   

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi 

literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  
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EK-2. (devam) Aydınlatılmış Onam Formu 

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime 

geçiniz.  

ADI  :  Deran OSKAY 

GÖREVİ :  Profesör Doktor 

TELEFON :  0312 216 26 46  

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

dalında, Uzm. Fzt. N. Gizem TORE tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak 

için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 

araştırma dışı da tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda 

gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Şeminur 

HAZNEDAROĞLU’na, 0312 202 58 28 numarasından arayabileceğimi veya Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı’dan ulaşabileceğimi biliyorum. 
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Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: N. Gizem TORE 

Adres: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Tel: 0312 216 26 21  

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekim

Adı soyadı, unvanı: Prof. Dr. Şeminur HAZNEDAROĞLU 

Adres: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı  

Tel: 0312 202 58 28  

İmza: 

Tarih: 

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESİNLİKLE BİRBİRLERİNİN DEVAMI 

ŞEKLİNDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.  
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EK-3. Egzersiz Broşürü 

 

Sandalyede otururken dizinizi düz 

olacak şekilde kaldırın, sonra 

indirin. Bu hareketi her iki 

bacağınız için yapın.  

 

Sandalyede otururken dizinizi 

büküp bacağınızı tavana doğru 

kaldırın, sonra indirin. Bu hareketi 

her iki bacağınız için yapın.  

 

Ellerinizden destek almadan 

sandalyeden kalkıp geri oturun.  
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EK-3. (devam) Egzersiz Broşürü 

 

Dizinizin altına bir havlu koyun. 

Sırt üstü yatarken diziniz ile 

havluya bastırın, sonra serbest 

bırakın. Bu hareketi her iki 

bacağınız için yapın. 

 

Sırt üstü uzanın. Dizlerinizin 

arasına bir havlu koyun. Havluya 

bastırın, sonra geri bırakın. 

 

Sırt üstü uzanın. Dizinizi bükmeden 

bacağınızı yukarı kaldırın, sonra 

indirin.  Bu hareketi her iki 

bacağınız için yapın. 

 

Yan yatış pozisyonunda uzanın. 

Alttaki dizinizi bükün. Üstteki 

bacağınızı dizinizi bükmeden 

yukarı kaldırın, sonra indirin. Bu 

hareketi her iki bacağınız için 

yapın. 
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EK-3. (devam) Egzersiz Broşürü 

 

Yan yatış pozisyonunda uzanın. 

Üstteki bacağınızı öne alın. Alttaki 

bacağınızı dizinizi bükmeden 

yukarı kaldırın, sonra indirin. Bu 

hareketi her iki bacağınız için 

yapın. 

 

Sırtınızı duvara yaslayın. Sanki bir 

sandalyeye oturuyormuş gibi 

sırtınız duvardan hiç ayrılmadan 

çömelin, sonra geri kalkın.  

(Başlangıçta hafif çömelin, 

çömelme miktarını giderek arttırın.) 

 

Bir sandalyeden destek alarak tek 

ayağınızın dizinizi bükecek şekilde 

kaldırın, sonra indirin. Bu hareketi 

her iki bacağınız için yapın. 
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EK-3. (devam) Egzersiz Broşürü 

 

Yere oturun ve bacaklarınızı düz bir 

şekilde uzatın. Belden öne doğru 

eğilerek ayağınızın başparmağınıza 

dokunun, 15 saniye tutun ve 

bırakın.   

 

Yan yatış pozisyonunda uzanın. 

Üstteki dizinizi bükün, ayak 

bileğinizden tutun ve kalçanıza 

doğru çekin, 15 saniye tutun ve 

bırakın.   
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EK-4. Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  

Olgu Rapor Formu 

 

Değerlendirme tarihi:        E- posta adresi: 

Hastanın numarası:         Cep telefonu: 

Yaş:   

Boy:    

Kilo:    

VKİ: 

Özgeçmiş: 

Medeni durum: 

Hastalık durasyonu: 

Eğitim durumu:  

Çalışma durumu: 

Tedavi öncesi son 15 günde alınan ağrı kesici sayısı: 

Tedavi öncesi 30 saniye otur kalk testi skoru: 

Tedavi öncesi Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç skoru: 

Tedavi öncesi ağrı şiddeti:  

Tedavi öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi skoru: 

Tedavi öncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği skoru: 

Tedavi öncesi TAMPA Kinezyofobi Ölçeği skoru: 

Tedavi öncesi Yorgunluk Şiddet Ölçeği skoru: 

Tedavi sonrası son 15 günde alınan ağrı kesici sayısı: 

Tedavi sonrası 30 saniye otur kalk testi skoru: 

Tedavi sonrası Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç skoru: 

Tedavi sonrası ağrı şiddeti: 

Tedavi sonrası Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi skoru: 

Tedavi sonrası Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği skoru: 

Tedavi sonrası TAMPA Kinezyofobi Ölçeği skoru: 

Tedavi sonrası Yorgunluk Şiddet Ölçeği skoru: 

Tedavi sonrası Kalça ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yönetimi İçin Kalite Göstergeleri Anketi 

skoru: 

Tedavi sonrası Egzersize Uyumu Derecelendirme Ölçeği skoru: 

Tedavi sonrası hastanın tedaviden memnuniyet düzeyi: 
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  

Kalça ve Diz Osteoartritinin Fizyoterapi Yönetimi için Kalite Göstergeleri 

Sadece kalça ve/veya diz osteoartritiniz için fizyoterapistimizden ne tür tedavi, bilgi veya tavsiye 

aldığınızı bilmek istiyoruz. 

Her soru için lütfen verilen kutulardan birine çarpı işareti koyun. 

Değerlendirme ve yönetim planlaması 

1. Fizyoterapist, osteoartritinizin hayatınızı nasıl etkilediğini sordu mu (örneğin 

fonksiyonunuzu, işinizi, ilişkilerinizi ve/veya boş zaman aktivitelerinizi)? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 

2. Fizyoterapist başka herhangi bir tıbbi durum (örneğin kalp rahatsızlığı veya şeker hastalığı) 

hakkında soru sordu mu? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 

3. Fizyoterapist kaygılı, stresli, halsiz, depresif hissedip hissetmediğinizi ve/veya daha önce 

zevk aldığınız aktivitelere olan ilginizi kaybedip kaybetmediğinizi sordu mu? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 

4. Endişeli, stresli, morali bozuk, depresif hissediyorsanız ve/veya daha önce zevk aldığınız 

aktivitelere ilginizi yitirdiyseniz, fizyoterapist size bu konuda yardımcı olabilecek başka bir 

sağlık uzmanına sevki önerdi mi? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ Böyle bir sorun yok ☐ 

5. Osteoartritiniz için yönetim planınız hakkında fizyoterapistle görüşüp anlaştınız mı? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  

6. Fizyoterapist, osteoartritiniz için ne zaman başka bir fizyoterapi randevusu almanız 

gerektiğinden söz etti ve öneride bulundu mu? 

Evet ☐  Hayır ☐  Hatırlamıyorum ☐ 

Temel önerilen tedaviler 

7. Fizyoterapist osteoartritin ne olduğundan söz etti mi? 

Evet ☐     Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ 

8. Fizyoterapist, osteoartritten kaynaklanan ağrının nasıl olabileceğinden söz etti mi? 

Evet ☐      Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ 

9. Fizyoterapist, osteoartritinizi yönetmek için mevcut olan risk ve faydalar dahil olmak üzere 

farklı tedavi seçeneklerinden söz etti mi? 

Evet ☐     Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ 

10. Fizyoterapist, osteoartritiniz için düzenli olarak uygulamanız amacıyla size özel bir egzersiz 

programı sundu mu? (Bu soruya "hayır" cevabını verdiyseniz, 12. soruyu atlayın) 

Evet ☐     Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐       Zaten kendi egzersiz programını 

yapıyorum ☐ 

11. Fizyoterapist, belirli bir egzersiz programını ele aldığında kişisel durumunuzu ve 

tercihlerinizi dikkate aldı mı? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 

12. Fizyoterapist, belirli bir egzersiz programına bağlı kalmanıza yardımcı olacak yollardan söz 

etti mi? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ Egzersiz programım yok ☐ 

13a. Fazla kiloluysanız, fizyoterapist kilo vermenin faydalarından söz etti mi? (Bu soru için 

"hayır/hatırlamıyorum/fazla kilolu değilim" yanıtını verdiyseniz, 14. soruya geçin) 
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ Fazla kilolu değilim ☐ 

13b. 13a sorusuna 'evet' cevabını verdiyseniz, fizyoterapist kilo verme yollarından söz etti mi? 

(bir diyetisyenle görüşmek veya bir kilo verme grubuna katılmak gibi)?  

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 

Yardımcı tedaviler 

14. Eğer yürümekte güçlük çekiyorsanız, fizyoterapist yürüme yardımcısı seçeneğinden söz etti 

mi? (baston, koltuk değneği veya yürüteç gibi)  

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐  Böyle bir sorun yok ☐ 

15. Günlük aktivitelerinizle ilgili sorunlarınız varsa, fizyoterapist cihaz ve yardımcı araç (kişisel 

hijyen için yardımcı cihazlar, örneğin duş alırken size yardımcı olacak özel bir sandalye gibi) 

seçeneklerinden bahsetti mi veya sizi bu konuda yardımcı olabilecek başka bir sağlık uzmanına 

sevki önerdi mi (iş ve uğraşı terapisti gibi)? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ Böyle bir sorun yok ☐ 

16. Eğer çalışıyorsanız ve osteoartritiniz nedeniyle işinizi yaparken sorun yaşıyorsanız, 

fizyoterapist size işle ilgili herhangi bir tavsiyede bulundu mu veya bu konuda yardımcı 

olabilecek başka bir sağlık uzmanına veya hizmete (mesleki rehabilitasyon gibi) sevk etti mi? 

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum  ☐ Böyle bir sorun yok/çalışmıyorum 

☐ 

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

Evet ☐  Hayır ☐ Hatırlamıyorum ☐ 
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  
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EK-4. (devam) Olgu Rapor Formu ve Ölçekler  

Numerik Derecelendirme Ölçeği (Ağrı Şiddeti) 

 

 

5’li Likert Ölçeği (Tedaviden Memnuniyet Düzeyi) 

Tedaviden memnuniyet düzeyiniz nedir?  

 

 

 

 

 

  

Hiç memnun 

kalmadım 

Memnun 

kalmadım 

Ne memnun 

kaldım ne 

kalmadım 

Memnun 

kaldım 

Çok memnun 

kaldım  
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EK-5. Egzersiz Günlüğü  

Hafta Gün (Tarih yazınız) Süre-Tekrar sayısı Egzersiz yapıldı mı? (Evet/Hayır) 

1. Hafta 1. Gün: Süresiz – 10 tekrar  

 2. Gün: Süresiz – 10 tekrar  

 3. Gün: 3 saniye – 10 tekrar  

    

2. Hafta 4. Gün: 3 saniye – 10 tekrar  

 5. Gün: 5 saniye – 10 tekrar  

 6. Gün: 5 saniye – 10 tekrar  

    

3. Hafta 7. Gün: 6 saniye – 10 tekrar   

 8. Gün: 6 saniye – 10 tekrar  

 9. Gün: 6 saniye – 10 tekrar  

    

4. Hafta 10. Gün: 7 saniye- 10 tekrar  

 11. Gün: 7 saniye- 10 tekrar  

 12. Gün: 7 saniye- 10 tekrar  

    

5. Hafta 13. Gün: 8 saniye – 10 tekrar   

 14. Gün: 8 saniye – 10 tekrar  

 15. Gün: 8 saniye – 10 tekrar  

    

6. Hafta 16. Gün: 9 saniye – 10 tekrar  

 17. Gün: 9 saniye – 10 tekrar  

 18. Gün: 9 saniye – 10 tekrar  

    

7. Hafta 19. Gün: 10 saniye – 10 tekrar  

 20. Gün: 10 saniye – 10 tekrar  

 21. Gün: 10 saniye – 10 tekrar  

    

8.  Hafta  22. Gün: 10 saniye – 12 tekrar   

 23. Gün: 10 saniye – 12 tekrar  

 24. Gün: 10 saniye – 12 tekrar  
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