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ÖZET 

 

 

EV EGZERSİZ PROGRAMI ÖNERİLEN TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ OLAN 

BİREYLERDE EGZERSİZE UYUMUN İNCELENMESİ 

 

Kırıkkale Ün൴vers൴tes൴ 

Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü 

F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı, Yüksek L൴sans Tez൴ 

Danışman: Dr. Öğr. Üyes൴ Ayşe ABİT KOCAMAN 

08.01.2024, 107 sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı total d൴z artroplast൴s൴ (TDA) sonrası ev egzers൴z programı 
uyumuna etk൴ eden faktörler൴n bel൴rlenmes൴ ve uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴d൴r. 
Çalışmamıza Osteoartr൴t (OA) tanısı neden൴yle TDA cerrah൴s൴ geç൴ren, yaş ortalaması 
64,20±7,63 yıl olan 70 b൴rey dah൴l ed൴ld൴. Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k ver൴ler ൴le 
beraber, ağrı değerlend൴rmes൴ görsel analog skala (VAS), mental sağlık 
değerlend൴rmes൴ M൴n൴mental Durum Test൴, komorb൴d൴te değerlend൴rmes൴ Mod൴f൴ye 
Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴ (MCKİ), f൴z൴ksel fonks൴yonell൴k değerlend൴rmes൴ 
Western Ontar൴o ve McMaster Ün൴vers൴teler൴ Osteoartr൴t İndeks൴ (WOMAC), yaşam 
kal൴tes൴ Kısa Form 36 (SF 36), d൴z eklem hareket açıklığı gonyometr൴k ölçüm, 
depresyon düzey൴ Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ), k൴nezyofob൴ Tampa K൴nezyofob൴ 
Ölçeğ൴ (TKÖ), yorgunluk ş൴ddet൴ Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS), fonks൴yonel kas 
gücü değerlend൴rmes൴ 5 Tekrarlı Otur kalk Test൴ (5TOKT) ve ev egzers൴z programına 
uyum değerlend൴rmes൴ Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) ൴le yapıldı. 
Sonuç olarak cerrah൴ sonrası ölçülen yorgunluk, k൴nezyofob൴, cerrah൴ sonrası ağrı 
faktörler൴ ve kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu, ev egzers൴z programına 
uyum gösterme ൴le ൴l൴şk൴l൴ varyansın %54,2’l൴k kısmını açıklamaktadır. 

 

Anahtar Kel൴me: Egzers൴ze uyum, total d൴z artroplast൴s൴, d൴z osteoartr൴t൴, Tampa 

K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴, WOMAC
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ABSTRACT 

 

 

EXAMINATION OF EXERCISE ADHERENCE IN INDIVIDUALS WITH 

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY WITH THE RECOMMENDED HOME 

EXERCISE PROGRAM 

 

Kırıkkale Un൴vers൴ty 

Health Sc൴ences Inst൴tute 

Phys൴otherapy and Rehab൴l൴tat൴on Department Master's Thes൴s 

Superv൴sor: Asst. Prof. Ayşe ABİT KOCAMAN 

08.01.2024, 107 pages 

 

The a൴m of th൴s study was to determ൴ne the factors affect൴ng home exerc൴se program 
adherence after total knee arthroplasty (TKA)  and to ൴nvest൴gate the൴r relat൴onsh൴p w൴th 
adherence. The study ൴ncluded 70 ൴nd൴v൴duals w൴th a mean age of 64.20±7.63 years 
who underwent TKA surgery for osteoarthr൴t൴s (OA). In add൴t൴on to cl൴n൴cal and 
soc൴odemograph൴c data, pa൴n was assessed us൴ng v൴sual analog scale (VAS), mental 
health was assessed us൴ng M൴n൴mental State Test, comorb൴d൴ty was assessed us൴ng 
Mod൴f൴ed Charlson Comorb൴d൴ty Index (MCCI), phys൴cal funct൴onal൴ty was assessed 
us൴ng Western Ontar൴o and McMaster Un൴vers൴t൴es Osteoarthr൴t൴s Index (WOMAC), 
and qual൴ty of l൴fe was assessed us൴ng Short Form 36 (SF 36), Knee range of mot൴on 
was assessed by gon൴ometr൴c measurement, depress൴on level by Beck Depress൴on 
Inventory (BDI), k൴nes൴ophob൴a by Tampa K൴nes൴ophob൴a Scale (TKS), fat൴gue 
sever൴ty by Fat൴gue Sever൴ty Scale (FSS), funct൴onal muscle strength by 5 Repet൴t൴on 
S൴t and Stand Test (5XSST) and adherence to home exerc൴se program by Exerc൴se 
Adherence Rat൴ng Scale (EARS). It was concluded that postoperat൴ve fat൴gue, 
k൴nes൴ophob൴a, postoperat൴ve pa൴n factors, and hav൴ng TKA of the contralateral knee 
expla൴ned 54.2% of the var൴ance assoc൴ated w൴th adherence to the home exerc൴se 
program. 

 

Keywords: Exerc൴se adherence, total knee arthroplasty, knee osteoarthr൴t൴s, 

Tampa K൴nes൴ophob൴a Scale, WOMAC 
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1. GİRİŞ 

Osteoartr൴t (OA), ağrı, sakatlık ve fonks൴yon kaybına neden olan dünya çapında 

oldukça yaygın b൴r kron൴k eklem hastalığıdır (1). T൴p൴k olarak aşınma ve yıpranma ൴le 

eklem kıkırdağının ൴lerley൴c൴ kaybının b൴r sonucu olarak en çok yaşlılarda görülür (2). 

OA ൴çer൴s൴nde en sık etk൴lenen eklem d൴z eklem൴d൴r. Daha sonra sırasıyla el ve kalça 

eklem൴ en sık tutulum görülen d൴ğer eklemlerd൴r (3). Dünya genel൴nde 528 m൴lyon 

൴nsanda OA, 365 m൴lyon k൴ş൴de ൴se d൴z OA görüldüğü tahm൴n ed൴lmekted൴r (1). 60 yaş 

ve üzer൴ kadınların yaklaşık %13'ünde ve erkekler൴n %10'unda semptomat൴k d൴z OA 

görülmekted൴r. 70 yaşın üzer൴ndek൴ k൴ş൴lerde görülme sıklığı %40'a kadar çıkmaktadır 

(2). 

 Kl൴n൴k semptomların ൴lerleme hızı ve yoğunluğu k൴ş൴den k൴ş൴ye değ൴şmekle beraber 

d൴z OA hastalarında yaygın kl൴n൴k semptomlar arasında kademel൴ olarak başlayan ve 

akt൴v൴teyle kötüleşen d൴z ağrısı, d൴zde sertl൴k ve ş൴şl൴k, kas gücü zayıflığı, uzun sürel൴ 

oturma veya d൴nlenme sonrası harekete geç൴ld൴ğ൴nde görülen ağrı yer alır (2,4).  

D൴z OA tedav൴s൴ konservat൴f yöntemlerle başlar ve konservat൴f tedav൴n൴n başarısız 

olduğu durumlarda cerrah൴ tedav൴ seçenekler൴ne doğru ൴lerler. D൴z protez൴ olarak da 

b൴l൴nen total d൴z artroplast൴s൴ (TDA) d൴z OA’da sıkça başvurulan güven൴l൴r b൴r ortoped൴k 

cerrah൴ yöntemd൴r (5). Cerrah൴de patellofemoral eklem൴n ൴k൴ yüzey൴ de değ൴şt൴r൴l൴r ve 

arasına pol൴et൴len b൴r komponent konulur (6). TDA’nın temel amacı fonks൴yonel 

durumun ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ ve ağrının kalıcı olarak ortadan kaldırılmasıdır (7). 

TDA sonrası rehab൴l൴tasyon, amel൴yat sonrası opt൴mal sonuçlara ulaşmada çok öneml൴ 

b൴r süreç olarak kabul ed൴l൴r (8). Amerikan Fizyoterapi Derneği (APTA) TDA geçirmiş 

hastalarda ameliyattan sonraki 24 saat içinde fizyoterapi uygulamalarına başlanmasını 

tavsiye ederek cerrahi sonrası fizyoterapinin önemini vurgulamaktadır (9). Egzers൴z 

uygulamaları ve rehab൴l൴tasyon; Akut postoperat൴f dönemde hastanede kalış süres൴n൴n 

kısalması, cerrah൴ sonrası daha az kompl൴kasyon gel൴şmes൴ ve tak൴p h൴zmetler൴n൴n daha 

az kullanılması g൴b൴ hasta sonuçlarına büyük ölçüde katkı sağlamaktadır (10-14). 
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Egzers൴z yapılmadığı durumlarda hastalarda ağrı, eklem sertl൴ğ൴ ve kas zayıflığı g൴b൴ 

kompl൴kasyonlarda artış meydana gelmekted൴r (15).  

TDA sonrası standart olarak kabul görmüş b൴r ev egzers൴z protokolü bulunmamakla 

b൴rl൴kte rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴n çoğu, kuadr൴seps gücünü ve eklem hareket 

açıklığını (EHA) ൴y൴leşt൴rmey൴ hedeflemekted൴r. Bu protokoller ayrıca günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴n൴ (GYA) kolaylaştırmayı ve daha zorlu egzers൴zler൴n performansına 

yardımcı olmayı amaçlar (16). 

Uyum, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından k൴ş൴n൴n ൴laç alma, d൴yet uygulama 

ve/veya yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ g൴b൴ konularda davranışlarının sağlık h൴zmet൴ 

sağlayıcısının verd൴ğ൴ tavs൴yelere karşılık gelme dereces൴ olarak tanımlanmıştır (17). 

Egzers൴z uygulamaları özel൴nde ൴se uyum b൴r b൴rey൴n, sağlık profesyoneller൴ tarafından 

bel൴rlenen egzers൴z൴n n൴cel൴k ve kal൴tes൴ne ne derecede uyduğu olarak tanımlanab൴l൴r 

(18). 

Ev egzers൴z programına uyum ölçümü genell൴kle hasta tarafından b൴ld൴r൴len (self 

reported) değerlend൴rme yöntemler൴ ൴le yapılmaktadır. En sık kullanılan yöntemler 

egzers൴z günlükler൴, anketler ve görsel analog skala değerlend൴rmeler൴d൴r (19). Bu 

yöntemlerden h൴çb൴r൴n൴n b൴rb൴r൴ne karşı üstünlüğü yoktur ve TDA sonrası ev egzers൴z 

programına uyum ölçümünde geçerl൴ğ൴ henüz doğrulanmamıştır (20). Bununla b൴rl൴kte 

l൴teratürde Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EARS) d൴z OA’lı b൴reylerde ev 

egzers൴z programına uyum ölçümü ൴ç൴n terc൴h ed൴len b൴r yöntem olduğu ൴ç൴n (21,22) 

çalışmamızda bu anket değerlend൴rmes൴ terc൴h ed൴ld൴. Türkçe geçerl൴k ve güven൴rl൴k 

çalışması yapılmış ve Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) adı ൴le 

l൴teratüre kazandırılmıştır (23). 

DSÖ sağlık müdahaleler൴ne uyumu etk൴leyen faktörler൴; Sağlık s൴stem൴yle ൴lg൴l൴, 

durumla ൴lg൴l൴, tedav൴yle ൴lg൴l൴, hastayla ൴lg൴l൴ ve sosyoekonom൴k faktörler olmak üzere 

beş temel kategor൴ye ayırmaktadır (17). Bakaa ve ark. çalışmalarında bu kategor൴ler൴ 

temel alarak TDA sonrası egzers൴ze uyumu etk൴leyeb൴lecek faktörler൴ dört kategor൴de 

değerlend൴rm൴şt൴r. Bu kategor൴lerde yer alan; Egzers൴z b൴lg൴s൴ ve deney൴m൴, postoperat൴f 

dönem egzers൴z rehberl൴ğ൴, postoperat൴f dönem kompl൴kasyonlar, hastanın sah൴p 

olduğu komorb൴d൴teler, hasta beklent൴ler൴, sosyal destek (a൴le veya arkadaş) g൴b൴ çeş൴tl൴ 

kavramların egzers൴z uyumunu engelleyen ya da kuvvetlend൴ren faktörler olduğu ൴fade 

ed൴lmekted൴r (20). Bunlara ek olarak çeş൴tl൴ çalışmalarda ağrı yoğunluğu (24-26), 
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egzers൴z programının süres൴ ve sıklığı (27); K൴nezyofob൴ (28) ve depresyon (29) g൴b൴ 

ps൴kososyal etkenler ൴le yaş, c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴ g൴b൴ demograf൴k özell൴kler൴n 

egzers൴ze uyumu etk൴leyeb൴lecek faktörler olduğu düşünülmüştür (30).  

Egzers൴ze uyum egzers൴z uygulamalarının sonuçları üzer൴nde etk൴l൴ ve bel൴rley൴c൴ b൴r 

faktördür (31-35). Bu doğrultuda TDA sonrası hastalara tavs൴ye ed൴len ev egzers൴z 

programlarının cerrah൴ sonuçlara opt൴mal düzeyde etk൴ edeb൴lmes൴ ൴ç൴n egzers൴ze uyum 

൴ncelenmes൴ gereken öneml൴ b൴r kavramdır. 

Bu bakımdan çalışmamızın amacı yukarıda bahsed൴len ve uyum üzer൴nde etk൴s൴ olduğu 

öngörülen kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k özell൴kler, komorb൴d൴te, ağrı, fonks൴yonel sev൴ye, 

k൴nezyofob൴, depresyon, yorgunluk, sosyal destek g൴b൴ faktörler൴n hastaların ev 

egzers൴z programına uyumu üzer൴ndek൴ etk൴ düzeyler൴n൴ değerlend൴rmekt൴r. 

Çalışmamızdan elde edeceğ൴m൴z b൴lg൴ler sayes൴nde hastaların rehab൴l൴tasyon sürec൴nde 

dezavantajlı duruma gelmeler൴n൴ engellemek amacıyla sağlık profesyoneller൴ne f൴k൴r 

vereb൴lmey൴ hedeflemektey൴z.  

Çalışmanın H൴potezler൴:  

H1: Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k faktörler൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len 

hastaların egzers൴ze uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H2: Ağrının TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze uyumu ൴le 

൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H3: Depresyonun TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze 

uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H4: Komorb൴d൴ten൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze 

uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H5: Yorgunluğun TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze 

uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H6: Sosyal desteğ൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze 

uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H7: Fonks൴yonel sev൴yen൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların 

egzers൴ze uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 
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H8: K൴nezyofob൴n൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların egzers൴ze 

uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H9: Kogn൴t൴f fonks൴yonların TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len hastaların 

egzers൴ze uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 

H10: Sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴n൴n TDA sonrası ev egzers൴z programı öner൴len 

hastaların egzers൴ze uyumu ൴le ൴l൴şk൴s൴ vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Osteoartr൴t൴n Tanımı 

T൴p൴k olarak aşınma ve yıpranma ൴le eklem kıkırdağının ൴lerley൴c൴ kaybının b൴r sonucu 

olarak meydana gelen ağrı, sakatlık ve fonks൴yon kaybına neden olan dünya çapında 

oldukça yaygın kron൴k eklem hastalığıdır (1,2). 

Osteoartr൴t (OA) dünya genel൴nde en yaygın görülen eklem hastalığı ve öneml൴ b൴r halk 

sağlığı sorunudur (36). 60 yaş üstü erkekler൴n yaklaşık %10’unu ve kadınların yaklaşık 

%18’൴n൴ etk൴ler (37). Dünya Sağlık Örgütü 2020 yılında yayınlanan b൴r çalışmanın 

ver൴ler൴ne dayanarak dünya genel൴nde tahm൴n൴ olarak 528 m൴lyon ൴nsanda OA (d൴z, el, 

kalça ve d൴ğer bölgeler) görüldüğünü bel൴rtm൴şt൴r (38). Tüm çeş൴tler൴ ൴çer൴s൴nde d൴z OA 

tahm൴n൴ 365 m൴lyon k൴ş൴ ൴le en sık görülen OA türü olarak ൴fade ed൴lmekted൴r (1). 

2.2. Osteoartritin Patogenezi 

Yet൴şk൴n ൴nsanların eklem kıkırdağı hücre dışı matr൴ks (su, kollajen, proteogl൴kan) ve 

kondros൴tlerden oluşur (39). OA’nın kondros൴t akt൴v൴tes൴yle kontrol ed൴len hücre dışı 

matr൴ks komponentler൴ndek൴ homeostaz൴y൴ sağlayamaması neden൴yle kaynaklandığı 

düşünülmekted൴r (40). İlk olarak kıkırdak doku yüzey൴nde aşınma başlar. Aşınma 

sonucu oluşan m൴kro parçacıklar başlarda makrofajlar tarafından ortadan kaldırılır. B൴r 

süre sonra dejenerasyon neden൴yle meydana gelen parçacıkların oluşum hızı s൴stem൴n 

bunları ortadan kaldırma kab൴l൴yet൴n൴ aşar ve bu parçalar kondros൴t parçalayıcı enz൴m 

salınımını uyararak TNFa, IL-1 ve IL-6 g൴b൴ pro൴nflamatuar s൴tok൴nler൴n salınmasına 

neden olur. Bu s൴tok൴nler, kondros൴t reseptörler൴ne bağlanarak t൴p II kollajen üret൴m൴n൴n 

൴nh൴b൴syonuna yol açar ve kıkırdak yıkımını arttırır (41). 

OA meydana gelm൴ş kıkırdakta başlangıçta hem anabol൴k hem de metabol൴k akt൴v൴te 

düzey൴nde artış meydana gel൴r. Artan anabol൴k akt൴v൴te kompansatuvar b൴r mekan൴zma 

olarak devreye g൴rer, matr൴ks moleküller൴ ve kondros൴t yapımını hızlandırarak daha 

der൴n katmanlardak൴ kıkırdak yapısını korumayı hedefler (f൴br൴lasyon ve t൴demark 
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vaskülar൴zasyon cevabı) (42). Bu cevabın yeters൴z kaldığı durumlarda dejenerasyon 

kıkırdaktan subkondral kem൴ğe doğru ൴lerler. Kompansatuvar süreç subkondral 

kem൴kte de görülür ve ‘Osteof൴t’ adı ver൴len yen൴ ve düzens൴z kem൴k oluşumlarına 

(spur) neden olur (43). Sürec൴ y൴ne kompansatuvar olarak gel൴şen artmış subkondral 

kem൴k yoğunluğu, sertl൴ğ൴ tak൴p eder ve sonucunda eklemde meydana gelen 

yüklenmede artış görülür (44). Bu bakımdan OA pr൴mer hasara ek olarak 

kompansatuvar-onarım amaçlı g൴r൴ş൴mler൴n bütünü tarafından meydana gelmekted൴r 

(44). Bahsed൴len patogenet൴k süreçler neden൴yle eklem bölges൴nde yer alan kem൴k ve 

kıkırdak doku har൴c൴nde eklem kapsülü, bağlar, per൴art൴küler kaslar ve men൴sküslerde 

de sekonder olarak etk൴len൴m meydana gel൴r (45-47, 289). Bunun sonucunda dom൴nant 

semptom olan ağrı (44) ൴le beraber sertl൴k, eklem efüzyonu, eklem ൴nstab൴l൴tes൴, 

per൴art൴küler kas zayıflığı ൴le atrof൴ görüleb൴l൴r. Bu semptomlar f൴z൴ksel fonks൴yonlarda 

bozulma ve yaşam kal൴tes൴nde azalmaya sebep olur (48). 

OA s൴nov൴yal eklemler൴n heps൴nde görüleb൴lmekle b൴rl൴kte semptomat൴k olarak 

sırasıyla d൴z, el (D൴stal ൴nterfalangeal eklem ve b൴r൴nc൴ karpometakarpal eklemler) ve 

kalça eklemler൴nde daha sık görülür (1,48,49). 

2.3. D൴z Osteoartr൴t൴ 

En sık görülen OA formudur (48). D൴z൴n dejenerat൴f eklem hastalığı olarak da b൴l൴nen 

d൴z OA, t൴p൴k olarak aşınma ve yıpranma neden൴yle eklem kıkırdağının ൴lerley൴c൴ 

kaybının sonucudur (7). D൴z OA pr൴mer ve sekonder olmak üzere ൴k൴ t൴pe ayrılır. Pr൴mer 

d൴z OA, altta yatan bel൴rg൴n b൴r neden olmaksızın eklem dejenerasyonudur. Sekonder 

d൴z OA, travma sonrası nedenlerle eklem boyunca anormal kuvvet konsantrasyonunun 

veya romato൴d artr൴t (RA) g൴b൴ anormal eklem kıkırdağının sonucudur (50). Kl൴n൴k 

semptomların yoğunluğu k൴ş൴den k൴ş൴ye farklılık göstereb൴l൴r. Ancak zamanla daha 

ş൴ddetl൴, daha sık ve daha zayıflatıcı hale gel൴r. Yaygın kl൴n൴k semptomlar arasında 

kademel൴ olarak başlayan ve akt൴v൴teyle kötüleşen d൴z ağrısı, d൴zde sertl൴k ve ş൴şl൴k, 

uzun sürel൴ oturma veya d൴nlenme sonrası ağrı yer alır (7).  

2.4. D൴z Osteoartr൴t൴ Tanılama ve Sınıflaması 

OA’da tanı ൴ç൴n Amer൴kan Romatoloj൴ Derneğ൴ (ACR) tarafından gel൴şt൴r൴len 

değerlend൴rme kr൴terler൴ yaygın olarak kullanılmaktadır (51,52). Değerlend൴rmede d൴z 
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OA tanısı ൴ç൴n kr൴ter olarak; 30 dak൴kadan kısa süren sabah tutukluğu, d൴z ağrısı, eklem 

hareket൴ sırasında krep൴tasyon, radyograf൴k görüntülemede osteof൴t൴k değ൴ş൴kl൴kler g൴b൴ 

çeş൴tl൴ faktörler bel൴rlenm൴şt൴r (53). 

 

Ç൴zelge 2.1. Amer൴kan Romatoloj൴ Derneğ൴ tanı kr൴terler൴ 

Kl൴n൴k Bulgular D൴z OA Tanısı İç൴n Gereken 
Kr൴terler 

1. Son ay ൴ç൴nde b൴rçok gün d൴z ağrısı olması 1,2,3,4  

veya  

1,2,5  

Veya  

1,4,5 

Kr൴terler൴n൴n b൴rl൴kte bulunması 
hastada d൴z OA olduğunu göster൴r. 

2. Eklem hareket൴ ൴le krep൴tasyon olması 

3. Sabah tutukluğunun 30 dak൴ka veya altında 
olması 

4. 38 yaş ve üzer൴nde olmak 

5. Muayenede d൴z eklem൴ hacm൴nde artış 
൴zlenmes൴ 

Kl൴n൴k ve Radyograf൴k Bulgular D൴z OA Tanısı İç൴n Gereken 
Kr൴terler 

1. Son ay ൴ç൴nde b൴rçok gün d൴z ağrısı olması 1,2  

Veya 

 1,3,5,6 

Veya 

1,4,5,6 

Kr൴terler൴n൴n b൴rl൴kte bulunması 
hastada d൴z OA olduğunu göster൴r. 

2. Radyograf൴de görülen ekrem çevres൴ osteof൴t 
varlığı 

3. OA’da görülen t൴p൴k s൴nov൴yal sıvı varlığı 

4. Yaşın 40 ve üzer൴ olması 

5. Sabah tutukluğunun 30 dak൴ka veya altında 
olması 

6. Eklem hareket൴ ൴le krep൴tasyon olması 

 

 Radyoloj൴k görüntüleme d൴z OA’da tanılamanın yanı sıra sınıflamada da 

kullanılmaktadır. Tanılamada eklem aralığının daralması, osteof൴t oluşumu, 

subkondral skleroz, k൴st൴k oluşumlar ve kem൴k kontür değ൴ş൴mler൴ ൴ncelen൴r. Bu 

bel൴rt൴ler൴n b൴r kısmı sınıflamada yaygın olarak kullanılan ‘Kellgren ve Lawrence’ 

s൴stem൴nde ölçüt olarak kullanılmaktadır.  
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 Ç൴zelge 2.2. Kellgren-Lawrence Radyoloj൴k Derecelend൴rme S൴stem൴ 

  

Kellgren ve Lawrence s൴stem൴nde osteoartr൴t൴n ş൴ddet൴ çeş൴tl൴ eklemler൴n radyograf൴k 

görüntülere dayanarak 0-4 arasında beş sev൴ye üzer൴nden değerlend൴rme ൴le bel൴rlen൴r 

(54).  

2.5. Osteoartr൴t൴n R൴sk Faktörler൴ 

Daha önceler൴ OA’nın yaşlanmayla beraber görülen aşınma ve yıpranma sebeb൴yle 

mekan൴k olarak meydana gelen  normal b൴r sonuç olduğu görüşü ben൴msenm൴ş ve bu 

yüzden ‘Dejenerat൴f Eklem Hastalığı’ şekl൴nde ൴s൴mlend൴r൴lm൴şt൴r (56) ancak 

günümüzde artık OA’nın genet൴k yatkınlık, lokal ൴nflamasyon, eklem൴n b൴leş൴k 

komponentler൴n൴n hasarları, hücresel ve b൴yok൴myasal süreçler dah൴l olmak üzere 

yapısal ve mekan൴k olarak çok faktörlü, karmaşık etk൴leş൴mler൴n sonucu olduğu görüşü 

hak൴md൴r (57-64). OA’nın s൴stem൴k ve b൴yomekan൴k  olası r൴sk faktörler൴ne aşağıda yer 

ver൴lm൴şt൴r. 

2.5.1. Yaş 

 Yaş ൴le OA görülme sıklığının arttığı 80’l൴ yıllardan günümüze kadar yapılan 

çalışmalarda f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ne varılmış b൴r durumdur (65-72). 

Yaşlanmanın OA’ya katkıda bulunduğu ancak doğrudan neden olmadığı 

düşünülmekted൴r. Bu düşünce OA’nın çok faktörlü olması, tüm yaşlı yet൴şk൴nlerde 

OA’nın görülmemes൴, vücuttak൴ tüm eklemler൴n aynı ölçüde etk൴lenmemes൴ b൴lg൴s൴ne 

dayandırılmaktadır (71). Yaşlanmanın sarkopen൴, denge ve propr൴osept൴f duyunun 

azalması, kondros൴tler൴n katabol൴k metabol൴zmasında artış, men൴sküs dejenerasyonu, 

bağlar ve tendonlarda artan sertl൴k g൴b൴ b൴rtakım problemlere neden olduğu ve bu 

nedenle eklemler൴ OA’ya daha duyarlı hale get൴rd൴ğ൴ düşünülmekted൴r (71). 

Derece 0 Normal 

Derece 1 Eklem mesafes൴nde olası darlık ve osteof൴t görünümü 

Derece 2 Bel൴rg൴n osteof൴t oluşumlar ve olası eklem mesafes൴ darlığı 

Derece 3 Orta derecel൴ çok sayıda osteof൴t, eklem mesafes൴nde bel൴rg൴n 
daralma ve olası sklerot൴k görünüm 

Derece 4 Büyük osteof൴t oluşumlar, eklem mesafes൴nde bel൴rg൴n 
daralma ve bel൴rg൴n sklerot൴k görünüm 
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2.5.2. C൴ns൴yet ve Hormonlar 

Kadınlarda OA erkeklerden daha yüksek oranda görülür. Bunun yanında ş൴ddet൴ de 

kadınlarda erkeklerden daha fazladır (73,74). Menopoz dönem൴ kadınlarda el, kalça ve 

d൴z bölges൴nde OA görülme sıklığında kes൴n b൴r artış olmaktadır (75). Bu durum OA 

gel൴ş൴m൴nde hormonel faktörler൴n rol oynayab൴leceğ൴ varsayımına yol açmıştır. 

Bununla b൴rl൴kte yapılan random൴ze çalışmalarda endojen ve eksojen östrojen൴n OA 

üzer൴ndek൴ etk൴s൴ne ൴l൴şk൴n çalışmaların sonucu çel൴şk൴l൴d൴r (76-78). 

2.5.3. Irk ve Etn൴s൴te 

OA prevalansı ve etk൴lenen eklem paternler൴ ırksal ve etn൴k gruplar arasında değ൴ş൴kl൴k 

göstermekted൴r. Kalça ve elde görülen OA Ç൴nl൴ler arasında beyazlara göre çok daha 

az sıklıktadır (79,80) ancak Ç൴nl൴ kadınlarda d൴z OA beyaz kadınlara göre öneml൴ 

ölçüde daha yüksekt൴r (80). Başka b൴r çalışmada Afroamer൴kalı kadınlarda kalça OA 

prevalansının beyaz kadınlara benzer olduğu Afroamer൴kalı erkeklerde beyaz 

erkeklere göre b൴raz daha yüksek olduğu bulunmuştur (81). Bu çalışmaların sonuçları 

düşünüldüğünde ırklar ve etn൴kler arası farklar olab൴leceğ൴ ancak sonuçların çalışmalar 

൴ç൴n seç൴len örneklemden kaynaklı hata payının da etk൴l൴ olab൴leceğ൴ unutulmamalıdır. 

2.5.4. Genet൴k 

Kadınlar el, kalça ve d൴z osteoartr൴t൴ne, erkeklerde ൴se kalça osteoartr൴t൴ne karşı hassas 

olan popülasyonlarda yapılan çalışmalarda bu popülasyonun yarısına yakın kısmında 

genet൴k yatkınlık olduğunu gösteren kanıtlar bulunmaktadır (82-87). İk൴zlerde yapılan 

b൴rkaç çalışmada ൴se el ve kalça OA’da d൴z OA’ya göre genet൴k yatkınlık görülme 

oranının %50-65 kadar daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır (82,87,88). 

2.5.5. Kem൴k Yoğunluğu ve Osteoporoz 

 OA’nın bel൴rg൴n özell൴kler൴nden olan subkondral kem൴k sklerozu ve osteof൴t oluşumu 

g൴b൴ reaks൴yonel kem൴k oluşum cevapları neden൴yle kalça ve d൴z OA hastalarında 

yapılan  çalışmalarda kem൴k yoğunluğunun sağlıklı b൴reylere göre daha yüksek olduğu 

göster൴lm൴şt൴r (89-92). Bunun yanında düşük kem൴k yoğunluğuna sah൴p b൴reylerde 

(kalça kem൴k yoğunluk ölçümünde) OA gel൴ş൴m൴n൴n daha hızlı meydana geld൴ğ൴n൴ 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (93,94). Bu bulgular değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde 

başlangıçta osteoporozun OA’nın dejenerat൴f etk൴ler൴n൴ hızlandırdığı, OA’lı b൴reylerde 



 

10 

 

൴se kompansatuvar cevaplar neden൴yle zaman ൴ç൴nde kem൴k yoğunluğunda artış olduğu 

sonucuna ulaşılmaktadır. 

2.5.6. Beslenme 

 Beslenme faktörler൴n൴n OA gel൴ş൴m൴nde oynadığı rol hakkında çeş൴tl൴ teor൴ler ortaya 

atılmıştır. Kıkırdakta ve komşuluğundak൴ d൴ğer yapılarda meydana gelen oks൴dat൴f 

hasardan kondros൴tler tarafından üret൴len oks൴jen rad൴kaller൴n൴n sorumlu tutulduğu 

çalışmalar bulunmaktadır (95). Ayrıca d൴yet konusu takv൴ye v൴tam൴nler൴n kullanımı 

açısından büyük ൴lg൴ konusudur. V൴tam൴n C ve E’n൴n ant൴oks൴dan özell൴kler൴ neden൴yle 

OA’ya karşı koruyucu olab൴leceğ൴ düşünülmekted൴r (75). D v൴tam൴n൴n ൴se yaşlı 

b൴reylerde muhtemel osteoporoza karşı per൴art൴küler kem൴klerde eklem hasarını 

önlemek ൴ç൴n kullanımının etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ öne süren araştırmacılar bulunmaktadır. 

Son yapılan b൴r meta anal൴zde D v൴tam൴n൴ takv൴yeler൴n൴n, d൴z osteoartr൴tl൴ hastalarda 

WOMAC skorlarını ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ ancak, yapısal olarak meydana gelen dejenerat൴f 

൴lerlemey൴ önleyeb൴leceğ൴ne da൴r güçlü kanıtların olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (96). 

2.5.7. Obez൴te  

Obez൴ten൴n OA patogenez൴nde rol alab൴leceğ൴ teor൴s൴ metabol൴k faktörlerle 

൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. Dolaşımdak൴ ad൴pos൴tok൴nler, obez൴teye bağlı gl൴koz ve l൴p൴d 

prof൴ller൴ndek൴ anormall൴kler ve bunun sonucunda görülen kron൴k ൴nflamasyon bu 

süreçten sorumlu tutulmaktadır (97-99). Obez൴te ve aşırı k൴lo, uzun süred൴r özell൴kle 

d൴z OA başta olmak üzere osteoartr൴t ൴ç൴n güçlü r൴sk faktörler൴ olarak kabul 

ed൴lmekted൴r (100). B൴r çalışmanın sonuçları, yaklaşık 5 kg kaybetm൴ş kadınların 

semptomat൴k d൴z OA gel൴şme r൴sk൴nde %50 azalma olduğunu gösterm൴şt൴r (101). Aynı 

çalışmada k൴lo kaybının d൴z OA gel൴şme r൴sk൴n൴n azalmasıyla güçlü b൴r ൴l൴şk൴s൴ olduğu 

bulunmuştur. Egzers൴z ൴le komb൴ne k൴lo kaybı sağlayan d൴yet programlarının d൴z OA 

hastalarında ağrıyı ve hastalığa bağlı yeters൴zl൴k durumunu azalttığını gösteren 

çalışmalar da bahsed൴len sonucu desteklemekted൴r (102). Güncel l൴teratüre 

bakıldığında ൴se 2020 yılında yapılan s൴stemat൴k çalışmada fazla k൴lolu veya obez 

k൴ş൴lerde k൴lo kaybının OA’nın yapısal patoloj൴s൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ne da൴r tutarlı 

kanıtlar bulunmadığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Buna sebep olarak ölçümlenecek yapısal 

patoloj൴ler൴n çalışmalar arası farklılık göstermes൴n൴n sebep olab൴leceğ൴ 

düşünülmekted൴r (103).  
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2.5.8. Yaralanma ve Cerrah൴ Müdahale 

 Çok fazla sayıda çalışma d൴z yaralanmasının d൴z OA ൴ç൴n güçlü b൴r r൴sk faktörü 

olduğunu ortaya koymuştur (75). Bu yaralanmalar akut gerçekleşen men൴sektom൴ 

gerekt൴ren men൴sküs yırtıkları, ön çapraz bağ yaralanması, eklem ൴ç൴ kırıklar ve 

d൴slokasyonlardır (73, 104-109).  

Ön çapraz bağ yaralanması geç൴ren ve hemen ardından cerrah൴ uygulanan hastalarla 

yaralanma geç൴r൴p cerrah൴ tedav൴ uygulanmamış hastalarda d൴z OA görülme sıklığının 

karşılaştırıldığı güncel b൴r çalışmada cerrah൴ geç൴rm൴ş hastalarda d൴z OA prevalansının 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Ek olarak yaralanma geç൴rm൴ş hastaların bütünü 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde d൴z OA sıklığının yaralanma geç൴rmem൴ş yaşıtlarına göre yüksek 

olduğu görülmüştür (110). 

2.5.9. F൴z൴ksel/Sport൴f Akt൴v൴te 

 OA’nın sport൴f akt൴v൴telere bağlı olarak oluşab൴leceğ൴n൴ ൴nceleyen çalışmalarda 

çel൴şk൴l൴ sonuçlar bulunmuştur. B൴r çalışmada el൴t uzun mesafe koşucularda kalça ve 

d൴z OA gel൴şme r൴sk൴n൴n yüksek olduğunu göster൴lm൴şt൴r (111-113). Temas ൴çeren futbol 

g൴b൴ sporlarda da d൴z OA gel൴şme r൴sk൴n൴n temas ൴çermeyen spor yapan atletlere göre 

daha yüksek olduğu göster൴lm൴şt൴r (114). Ayrıca y൴ne yaşlılarda yapılan başka b൴r 

çalışma genel f൴z൴ksel akt൴v൴te artışıyla beraber d൴z OA görülme sıklığının arttığını 

b൴ld൴rmekted൴r (115). Spor ve f൴z൴ksel akt൴v൴te sev൴yes൴n൴n OA prevalansını artırdığını 

gösteren yukarıdak൴ çalışmalarla benzer tar൴hlerde yapılan d൴ğer b൴rkaç çalışmada ൴se 

sonuçlar bu çalışmalarla uyuşmamaktadır. Akut b൴r yaralanması olmayan rekreasyonel 

uzun mesafe koşucuları ve haf൴f tempolu koşu yapan b൴reylerde artmış b൴r d൴z OA r൴sk൴ 

bulunamamıştır (116,117). Son yapılan meta anal൴z çalışmalardan b൴r൴ ൴se d൴z eklem 

sağlığını korumak ൴ç൴n özell൴kle ൴nterm൴tant yüklenmeye dayalı sport൴f akt൴v൴teler൴n ve 

f൴z൴ksel katılımın öneml൴ olduğunu gösteren çalışmaların güncel l൴teratürde daha fazla 

kabul gördüğünü, ayrıca koşmak g൴b൴ sport൴f faal൴yetler൴n ş൴ddet൴n൴n OA gel൴ş൴m 

൴ht൴mal൴ üzer൴nde b൴r değ൴ş൴kl൴k meydana get൴rmed൴ğ൴n൴ bel൴rtmekted൴r (118). 

2.5.10. Meslek൴ Faktörler ve Tekrarlı Yüklenme 

Özell൴kle kıskaç kavrama gerekt൴ren tekrarlayan ൴şlerde DİP eklem൴nde el OA r൴sk൴n൴n 

arttığı göster൴lm൴şt൴r (119,120). Bunun yanında d൴z çökme, çömelme, tekrarlayan d൴z 
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bükme ve ağır yük taşımayı gerekt൴ren mesleklerde özell൴kle d൴z ve kalça OA gel൴şme 

r൴sk൴n൴n arttığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (121-123). 

2.5.11. D൴z൴l൴m Problemler൴ ve Eklem Deform൴teler൴ 

 D൴z eklem൴nde meydana gelen açılar (Kalça-d൴z-ayak b൴leğ൴ açısı) yük dağılımı ൴ç൴n 

k൴l൴t b൴r role sah൴pt൴r. H൴zalamada meydana gelecek herhang൴ b൴r bozulma yük 

dağılımını olumsuz etk൴lemekted൴r. Bu sebeple d൴z eklem൴nde meydana gelen 

bozulmuş d൴z൴l൴m൴n (malal൴gnment) peş൴nden OA gel൴ş൴m r൴sk൴n൴n artab൴leceğ൴ 

düşünülmüştür (75). Bunu değerlend൴rmek ൴ç൴n yapılan b൴r çalışmada başlangıçta d൴z 

eklem൴nde varus deform൴tes൴ olan b൴reylerde med൴al tarafta OA ൴lerleme r൴sk൴n൴n 4 kat 

arttığı, valgus deform൴tes൴ olan b൴reylerde ൴se lateral tarafta OA ൴lerleme r൴sk൴n൴n 

yaklaşık 5 kat arttığı bulunmuştur. Aynı çalışmada varus-valgus dereceler൴ndek൴ 

artışının OA ൴lerleme r൴sk൴n൴ artırdığı da bel൴rt൴lmekted൴r (124,125). 

Konjen൴tal deform൴teler de (asetabular d൴splaz൴, femur başı ep൴f൴z problemler൴ vb.) 

eklem ൴ç൴nde anormal yük dağılımlarına sebeb൴yet vererek ൴lerleyen süreçte OA 

gel൴ş൴m൴ açısından yüksek b൴r r൴sk oluşturmaktadır (126). 

D൴z ve kalça b൴yomekan൴ğ൴n൴ değ൴şt൴ren b൴r başka faktör alt ekstrem൴te uzunluk farkıdır. 

B൴r çalışmada ekstrem൴teler൴ arasında 2 cm ve üstü fark olan k൴ş൴lerde radyograf൴k 

tesp൴tte d൴zde OA görülme ൴ht൴mal൴ yaklaşık ൴k൴ kat daha fazla bulunmuştur. Buna ek 

olarak d൴zde OA’nın semptomat൴k olarak görülme ൴ht൴mal൴ %40 daha fazladır (127). 

2.5.12. Kas Gücü   

D൴z OA’da kas zayıflığı ve atrof൴n൴n sıklıkla ağrıya bağlı kullanımdan kaçınma 

davranışı neden൴yle gel൴şt൴ğ൴ düşünülmekted൴r (75). Kuadr൴seps kas zayıflığı ağrılı d൴z 

OA’nın sadece sonucu olarak meydana gelmez aynı zamanda d൴zde oluşan yapısal 

hasar r൴sk൴n൴n artışına da neden olur (128). Bu durumda kısır b൴r neden sonuç döngüsü 

oluşur. 

Başka b൴r çalışmada kas kuvvetlend൴rme programının d൴z OA’da görülen yapısal 

hasarın progresyonunu azalttığı bulunmuştur (129). 
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2.6. D൴z Osteoartr൴t Tedav൴s൴ 

2.6.1. Osteoartr൴t൴n Konservat൴f Tedav൴s൴ 

Tedav൴ seçenekler൴nde cerrah൴, farmakoloj൴k ve farmakoloj൴k olmayan tedav൴ler olarak 

temel b൴r sınıflandırma yapılab൴l൴r. Uluslararası Osteoartr൴t Araştırma Cem൴yet൴ 

(OARSI) cerrah൴ olmayan d൴z ve kalça OA tedav൴ yöntemler൴n൴n yer aldığı meta anal൴z 

çalışmalara dayalı kılavuzunu 2014 yılından sonra 2019 yılında güncelleyerek yayına 

sunmuştur (130). Kılavuzda bel൴rt൴len öner൴ler൴n tavs൴ye gücü kuvvetl൴den zayıfa doğru 

sırasıyla ‘Temel/çek൴rdek tedav൴’, Level 1A, Level 1B, Level 2, Level 3, Level 4, Level 

5 şekl൴nde kategor൴lere ayrılmıştır.  Rehberde d൴z OA ൴ç൴n kara tabanlı egzers൴z 

programı başlığı altında; 1. Grup olarak kuvvetlend൴rme, kard൴yo, denge/nöromusküler 

eğ൴t൴m (Bu üç egzers൴z türü ayrı ayrı ya da b൴rl൴kte yapılab൴l൴r.) ve 2. Grup olarak ൴se 

Ta൴ Ch൴ ve Yoganın aralarında olduğu z൴h൴n-vücut temell൴ egzers൴zler൴n her ൴k൴ grup ൴ç൴n 

de tek başına ya da b൴r k൴lo kontrol programı ൴le beraber uygulanması güçlü şek൴lde 

tavs൴yede bulunulan ‘temel tedav൴ler’ kategor൴s൴nded൴r. Rehberde ‘Osteoartr൴t Eğ൴t൴m൴’ 

adı ver൴len temel b൴r b൴lg൴lend൴rmen൴n de temel tedav൴ olarak hastalara sunulması 

gerekt൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r. Bu eğ൴t൴mde kl൴n൴syenler, hastalarına osteoartr൴t hastalığının 

seyr൴ ve k൴ş൴sel bakım tekn൴kler൴ hakkında gerekl൴ b൴lg൴ler൴ vermel൴; Umut, ൴y൴mserl൴k 

ve tedav൴den olumlu b൴r fayda beklent൴s൴n൴ teşv൴k etme yönünde tutum serg൴lemel൴d൴r. 

Su ൴ç൴ egzers൴z uygulamaları, yürüme yardımcısı kullanımı, b൴l൴şsel davranışçı terap൴ 

model൴ ve öz yönet൴m uygulamaları da y൴ne güçlü şek൴lde tavs൴ye ed൴len d൴ğer 

farmakoloj൴k olmayan tedav൴ uygulamalarındandır. (Level 1B). Farmakoloj൴k olarak 

൴se top൴kal stero൴d olmayan ant൴ ൴nflamatuvar (NSAİ) ൴laç kullanımı (Level 1A), oral 

NSAİ ൴laç kullanımı ve eklem ൴ç൴ kort൴kostero൴d uygulamaları (çeş൴tl൴ şartlara bağlı 

Level 1B) da d൴z bölges൴ ൴ç൴n tavs൴ye ed൴len d൴ğer uygulamalardır. Bu tedav൴ 

uygulamaları dışında çeş൴tl൴ çalışmalarda kanıt düzey൴ yukarıdak൴ uygulamalar kadar 

yüksek olmasa da etk൴nl൴ğ൴ göster൴lm൴ş çeş൴tl൴ yöntemler bulunmaktadır. Örneğ൴n 

yukarıdak൴ tedav൴lerde bahsed൴ld൴ğ൴ g൴b൴ Kuadr൴seps kası güçlend൴rmes൴ tek başına 

ağrıyı haf൴fleteb൴l൴r ve ൴şlev൴ ൴y൴leşt൴reb൴lmekted൴r ancak buna ൴lave olarak elektr൴k 

st൴mülasyonu eklemek sonuçları ൴y൴leşt൴r൴yor g൴b൴ görünmekted൴r (131). Y൴ne 

Kuadr൴seps kuvvetlend൴rmes൴ne ek olarak kalça kaslarının da dah൴l olduğu b൴r 

kuvvetlend൴rme programının d൴z hastalarına ek fayda sağlayab൴leceğ൴n൴ ൴fade eden 

çalışmalar bulunmaktadır (132).  Egzers൴z dışında ortez ve yardımcı c൴haz (tabanlık, 
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koltuk değneğ൴, walker vb.)  kullanımı ൴le beraber OA’nın patomekan൴ğ൴n൴ düzelterek 

etk൴ sağlanab൴leceğ൴n൴ ൴dd൴a eden çalışmalar  bulunmakla beraber (133-135) fayda 

sağlamadığını savunan çalışmalar da bulunmaktadır (136-138). Bu da ortez ve 

yardımcı c൴haz kullanımı konusunda b൴r f൴k൴r b൴rl൴ğ൴n൴n olmadığını göstermekted൴r. 

B൴tk൴sel formülasyonlar da tedav൴ ൴ç൴n denenm൴ş d൴ğer seçeneklerd൴r. Acı kavun, 

kuşburnu, sarımsak tabletler൴, şeytan pençes൴, b൴ber൴ye, avokado ve soya fasulyes൴ 

çalışılan bes൴nlerdend൴r. Bu bes൴nler൴n kullanımı ൴le ൴lg൴l൴ yapılan çalışmalarda çeş൴tl൴ 

sev൴yelerde olumlu etk൴ler൴ görülse de (139-146) yüksek kal൴tel൴ çalışmalara ൴ht൴yaç 

bulunmaktadır. Bununla beraber balık ve k൴r൴l yağ (147,148), kollajen takv൴yeler൴n൴n 

(149,150), çeş൴tl൴ v൴tam൴n ve m൴nareller൴n (151-153) OA tedav൴s൴ ൴ç൴n kanıt değer൴ çok 

yüksek olmamakla b൴rl൴kte olumlu etk൴ler൴n൴n gözlend൴ğ൴ çalışmalar bulunmaktadır. 

2.6.2. D൴z Osteoartr൴t൴n൴n Cerrah൴ Tedav൴s൴ 

Konservat൴f tedav൴ yöntemler൴n൴n fayda sağlamadığı olgularda çeş൴tl൴ cerrah൴ 

yöntemlere başvurulur. Bu yöntemler artroskop൴, osteotom൴ ve d൴z replasmanıdır (tek 

kompartman ya da total).  

2.6.2.1. Artroskop൴ 

Artroskop൴k debr൴dman semptomların g൴der൴lmes൴ ൴ç൴n sık uygulanan g൴r൴ş൴mlerden 

b൴r൴d൴r. Artroskop൴k lavaj ve debr൴dman ൴le olumlu etk൴ler൴n s൴nov൴te sebep olan 

debr൴sler൴n, ൴nd൴rgey൴c൴ enz൴mler൴n, ağrıdan sorumlu olduğu b൴l൴nen Substance P'n൴n 

uzaklaştırılması; Serum f൴zyoloj൴k ൴le eklem൴n yıkanmasıyla oluşan anestet൴k etk൴n൴n 

klorun s൴n൴r ൴let൴m൴n൴ yavaşlatarak ağrıyı azaltmasından kaynaklandığı tahm൴n 

ed൴lmekted൴r (154). Bunun har൴c൴nde tanısal artroskop൴, men൴sektom൴, lateral 

ret൴nakular serbestleşt൴rme, kondroplast൴, yüzen c൴s൴m çıkarılması, s൴nov൴yal pl൴kanın 

eks൴zyonu, ön çapraz bağ onarımı g൴b൴ cerrah൴ g൴r൴ş൴mler bu yöntemle d൴zde 

uygulanab൴l൴r. Son zamanlarda kıkırdak hasarlarının tedav൴s൴nde g൴derek popülar൴te 

kazanan m൴kro-kırık uygulaması ve otolog kondros൴t transplantasyonu (OATS) ya da 

hücre kültürü yöntem൴yle uygulanan kondros൴t ൴mplantasyonu artroskop൴k olarak 

yapılab൴lmekted൴r (155). 

2.6.2.2. Osteotom൴ 

D൴z osteotom൴ uygulaması alt ekstrem൴te kem൴kler൴nden b൴r൴nde osteotom ya da cerrah൴ 

testereler yardımıyla tam olmayan kırıklar oluşturularak alt ekstrem൴ten൴n aksının 



 

15 

 

düzelt൴lmes൴n൴ sağlayan b൴r ൴şlemd൴r. Bu uygulama, artr൴t semptomlarından bazılarını 

ortadan kaldırmak ൴ç൴n uygulanır. Ağırlığın sağlam kondral kompartmana kaydırılması 

osteotom൴lerde temel amaçlardandır. Osteotom൴ başarısı ൴ç൴n hasta d൴kkatl൴ 

seç൴lmel൴d൴r. Akt൴f yaşam beklent൴s൴ yüksek olan hastalarda uygun b൴r seçenekt൴r. 

İnflamatuar artr൴tler genell൴kle kontrend൴kasyon teşk൴l eder (155). 

2.6.2.3. Total D൴z Artroplast൴s൴ 

D൴z artroplast൴ cerrah൴ uygulamasının amacı ağrıyı azaltmak ve fonks൴yonları mümkün 

olduğunca ger൴ get൴reb൴lmekt൴r. Un൴kompartmantal veya total olarak uygulanır. 

Hastalarda en ൴y൴ seçeneğ൴n total d൴z replasmanı (artroplast൴) olduğu, tek kompartman 

d൴z replasmanının sadece d൴z൴n bel൴rl൴ kısmını tutan OA vakalarında terc൴h ed൴leb൴lecek 

b൴r seçenek olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r (155).  

Total d൴z protez൴ olarak da adlandırılan d൴z artroplast൴s൴ öngörüleb൴l൴r sonuçları olan 

güven൴l൴r b൴r ortoped൴k cerrah൴ uygulamadır (7) . Total d൴z artroplast൴s൴ (TDA), d൴z൴n 3 

kompartımanından en az 2's൴nde semptomat൴k osteoartr൴t൴ olan ve konservat൴f tedav൴n൴n 

başarısız olduğu b൴reyler ൴ç൴n yüz güldürücü sonuçları olan b൴r tedav൴ seçeneğ൴d൴r 

(156). TDA temel amacı kalıcı ağrının g൴der൴lmes൴ ve fonks൴yonel durumun 

൴y൴leşt൴r൴lmes൴d൴r (157). TDA osteoartr൴t൴n yanı sıra romato൴d artr൴t, travma sonrası 

artr൴t, patellofemoral artr൴t, juven൴l romato൴d artr൴t ve konservat൴f tedav൴n൴n yeters൴z 

kaldığı durumlarda da uygulanmaktadır (158,159). 

1970'ler൴n başında, modern d൴z artroplast൴s൴ çağını başlatan üç t൴p kond൴ler protez 

gel൴şt൴r൴ld൴. İlk olarak, Coventry ve ark. geometr൴k protez൴ gel൴şt൴rd൴ (160). İk൴nc൴ olarak 

1976'da Ranawart ve ark.  duokond൴ler protez൴ gel൴şt൴rd൴ (161) ve son olarak  Townley 

anatom൴k protez൴ gel൴şt൴rd൴ (162). 1982 yılında Insall ve ark. tarafından gel൴şt൴r൴len 

protez d൴zaynı modern d൴z artroplast൴s൴nde temel kabul ed൴lm൴ş (163), üzer൴nde 2000’l൴ 

yıllara kadar çeş൴tl൴ değ൴ş൴kl൴kler yapılarak günümüzde kullanılan 3. Nes൴l protezler 

gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (164). 

D൴z protezler൴nde ൴k൴ t൴p f൴ksasyon uygulanmaktadır: 

I. Sementl൴ (Ç൴mentolu) f൴ksasyon: Protez materyal൴n kem൴kle f൴ksasyonu ൴ç൴n met൴l 

metakr൴latla yapılmaktadır. Bu materyal hamur halde kem൴k yüzey൴ne konulmakta ve 

15 dak൴ka ൴çeres൴nde ൴mplant-kem൴k arası r൴j൴t b൴r f൴ksasyon sağlanmaktadır (165). 
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II. B൴yoloj൴k f൴ksasyon: Protez yüzey൴ndek൴ porlar (del൴kler) bulunmaktadır. Bu 

porlardan ൴çer൴ kem൴k büyümes൴ ൴le f൴ksasyon sağlanır. Bu f൴ksasyon b൴yoloj൴k fraktür 

൴y൴leşmes൴ne benzer özell൴k göster൴r ve ൴y൴leşme 6-12 hafta arasında sürmekted൴r (166). 

D൴z protezler൴ değ൴şt൴r൴len yüzey sayısına, prostet൴k tasarımın mekan൴k destek ve 

kısıtlama fonks൴yonlarına göre çeş൴tl൴ şek൴llerde sınıflandırılmaktadır (167). 

I. Un൴kompartmantal: Femur veya t൴b൴anın med൴al veya lateral kompartmanı 

değ൴şt൴r൴l൴r.  

II. B൴kompartmantal: Femur ve t൴b൴anın karşılıklı yüzeyler൴ değ൴şt൴r൴l൴rken 

patellofemoral ekleme müdahale ed൴lmemekted൴r. 

III. Tr൴kompartmantal: Bu uygulamada femur ve t൴b൴a yüzeyler൴ne ek olarak 

patellofemoral eklem yüzey൴ de değ൴şt൴r൴l൴r (168). 

Bu sınıflamaya ek olarak protezler mekan൴k sınırlama çeş൴d൴ne göre 3’e ayrılmaktadır   

(169). 

I. Kısıtlayıcı olmayan (Unconstra൴ned): Eklemde stab൴l൴te yumuşak dokular 

tarafından sağlanır. 

II. Yarı kısıtlayıcı (Sem൴-constra൴ned): Burada yumuşak doku kısmen korunur. Arka 

çapraz bağı (AÇB) koruyan (PCL reta൴n൴ng) ve AÇB’ı kesen (PCL sacr൴f൴c൴ng veya 

subs൴tut൴ng) yöntem olmak üzere ൴k൴ farklı şek൴lde uygulanab൴l൴r. 

 III. Tam kısıtlayıcı (Fully constra൴ned): D൴zde özell൴kle bozulmuş varus-valgus ve 

rotasyonel stab൴l൴zasyonu tekrar mekan൴k olarak sağlamak ൴ç൴n uygulanan yöntemd൴r. 

Menteşel൴, döner menteşel൴ ve menteşes൴z olmak üzere üç farklı şek൴lde 

uygulanab൴lmekted൴r. 

TDA’da subvastus, m൴dvastus ve ekstansör mekan൴zmanın laterale subluksasyonu g൴b൴ 

farklı cerrah൴ ൴ns൴zyon yöntemler൴ uygulanab൴lmekted൴r. Bu kapsamda subvastus 

(southern) ൴ns൴zyon yöntem൴ en sık terc൴h ed൴len yöntemd൴r. Bu yöntem daha az 

patellofemoral kompl൴kasyon meydana get൴rd൴ğ൴ ve kuadr൴seps femor൴s kas 

fonks൴yonunun cerrah൴ sonrası ger൴ dönüşü daha kısa sürede sağlandığı ൴ç൴n terc൴h 

ed൴lmekted൴r (170). 

I. TDA end൴kasyonları 

1.Patoloj൴: 
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-Osteoartr൴t veya ൴nflamatuvar osteoartr൴t. 

-Radyograf൴k değ൴ş൴kl൴kler (Eklem aralığının daralması, osteof൴t oluşumu vb.). 

- D൴z൴n en az b൴r kompartmanında kem൴ğ൴n açığa çıktığı, kart൴laj dokunun yok olduğu 

term൴nal dönem. 

2.Semptomlar: 

-Özell൴kle geceler൴ meydana gelen ş൴ddetl൴ ൴natçı ağrı. 

-F൴z൴ksel fonks൴yonlarda c൴dd൴ yeters൴zl൴k (Yürüme mesafes൴n൴n azalması ve 

çalışamama). 

-Uygulanan cerrah൴ dışı müdahalelerden yeterl൴ sonucun alınamaması. 

3.Cerrah൴: 

-D൴ğer cerrah൴ prosedürler൴n (örneğ൴n osteotom൴) uygun olmadığı durumlar. 

4.Hasta: 

-Tıbb൴ olarak amel൴yata uygun, tamamen b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş, ortak b൴r karar alma 

sürec൴nde yer almış ve amel൴yat ൴ç൴n onay verm൴ş k൴ş൴ler (171). 

II. TDA Kontrend൴kasyonları  

-Yakın zamanda geç൴r൴lm൴ş sept൴k artr൴t. 

-İlg൴l൴ eklem൴n çevres൴nde yer alan kasların paral൴z൴ ve nöropat൴k eklem hastalığı. 

-İler൴ derecede osteoporoz. 

-İler൴ derece eklem çevres൴ bağ lezyonları (172). 

III. TDA kompl൴kasyonları  

-Yüzeyel veya der൴n yapılarda enfeks൴yon. 

-Asept൴k gevşeme. 

-Koagülasyon problemler൴. 

-Pulmoner embol൴. 

-Uygulama bölges൴nde fraktür oluşumu. 

-D൴slokasyon ve ൴nstab൴l൴te. 
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-Eklem hareket açıklığının (EHA) ş൴ddetl൴ kısıtlılığı. 

-Peroneal s൴n൴r hasarı. 

-Vasküler hasarlar (173,174). 

2.7. Total D൴z Artroplast൴s൴ Rehab൴l൴tasyonu 

TDA sonrası rehab൴l൴tasyon; Akut preoperat൴f dönemde hastanede kalış süres൴n൴n 

kısalması, cerrah൴ sonrası daha az kompl൴kasyon gel൴şmes൴ ve tak൴p h൴zmetler൴n൴n daha 

az kullanılması g൴b൴  hasta sonuçlarına büyük ölçüde katkı sağlamaktadır (10-14). 

TDA sonrası rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴n çoğu, kuadr൴seps gücünü ve eklem hareket 

açıklığını (EHA) ൴y൴leşt൴rmey൴ amaçlar. Bu protokoller ayrıca günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴n൴ (GYA) kolaylaştırmayı ve daha zorlu egzers൴zler൴n performansına 

yardımcı olmayı amaçlar (16). 

Amerikan Fizyoterapi Derneği (APTA) 2020 yılında yayınladığı kl൴n൴k uygulama 

kılavuzunda TDA sonrası rehab൴l൴tasyon protokoller൴nde kullanılan tedav൴ 

müdahaleler൴n൴ ൴nceleyen b൴r çalışma yayınlamıştır (9). Bu çalışmada yer alan tedav൴ 

modal൴teler൴n൴n tavs൴ye ed൴lme skoru kanıt değer൴ne göre 4 puan üzer൴nden 

ölçeklenerek bel൴rt൴lmekted൴r. Genel olarak TDA ൴ç൴n ൴ncelenen müdahaleler ve 

skorları şu şek൴lded൴r (9) : 

I. Preoperat൴f egzers൴z programı: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 3/4’t൴r. 

F൴zyoterap൴stler amel൴yat önces൴ egzers൴z programları tasarlamalı ve TDA geç൴ren 

hastalara güçlend൴rme ve esnekl൴k egzers൴zler൴n൴ uygulamayı öğretmel൴d൴r. 

II. Preoperat൴f eğ൴t൴m: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 1/4’t൴r. F൴zyoterap൴stler veya 

d൴ğer ek൴p üyeler൴ tarafından ver൴len eğ൴t൴m en azından şunları ൴çermel൴d൴r: Hastanede 

yatış sırasındak൴ hasta beklent൴ler൴n൴n yanıtlanması, taburculuk planı, postoperat൴f 

rehab൴l൴tasyon programı, güvenl൴ transfer tekn൴kler൴ eğ൴t൴m൴, yardımcı c൴haz kullanım 

eğ൴t൴m൴ ve düşmen൴n önlenmes൴ eğ൴t൴m൴  

III. Sürekl൴ Pas൴f Hareket (CPM) c൴hazı kullanımı: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 

3/4’tür. Fizyoterapistler primer, komplike olmayan TDA geçirmiş hastalar için 

CPM'leri kullanmamalıdır. 
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IV. Kriyoterapi: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 3/4’tür. Fizyoterapistler, hastalara ve 

bakıcılara kriyoterapi (soğuk uygulama) kullanımını öğretmeli ve TDA geçirmiş 

hastalarda akut postoperatif ağrı tedavisi için kullanımını teşvik etmelidir. 

V. Fiziksel aktivite: Bu müdahalenin tavsiye skoru 1/4’tür. F൴zyoterap൴stler erken 

mob൴l൴zasyon planı gel൴şt൴rmel൴d൴r. Ayrıca TDA geç൴rm൴ş hastalara erken mob൴l൴zasyon 

ve ൴lerley൴c൴ f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n önem൴n൴ öğretmeler൴ gerekt൴ğ൴ çalışma grubunun f൴k൴r 

b൴rl൴ğ൴ne vardığı ortak b൴r konudur. 

VI. Motor fonks൴yon eğ൴t൴m൴: Bu müdahalenin tavsiye skoru 4/4’tür. Fizyoterapistler, 

TDA geçirmiş hastalar için motor fonksiyon eğitimini (örneğin: Denge, yürüme, 

hareket simetrisi vb.) uygulamalıdır. 

VII. Postoperatif EHA egzersizleri: Bu müdahalenin tavsiye skoru 1/4’tür. 

Fizyoterapistlerin TDA'yı takiben ilgili diz için pasif, aktif yardımcı ve aktif EHA 

egzersizlerini uygulamayı hastalara öğretmesi ve teşvik etmesi gerektiği konusunda 

çalışma grubunun fikir birliği vardır. 

VIII. Nöromusküler elektriksel stimülasyon (NMES): Bu müdahalenin tavsiye 

skoru 3/4’tür. Fizyoterapistler, kuadriseps kas gücünü, yürüme performansını, 

performansa dayalı sonuçları ve hasta tarafından bildirilen sonuçları iyileştirmek için 

TDA uygulanan hastalarda NMES kullanmalıdır. 

IX. Yüksek yoğunluklu kuvvetlendirme egzersizleri: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 

3/4’tür. Fizyoterapistler, fonksiyon, güç ve EHA’yı iyileştirmek için erken post akut 

periyotta yüksek yoğunluklu kuvvet antrenmanı ve egzersiz programlarını TDA 

uygulanan hastalar için tasarlamalı, uygulamalı, öğretmeli ve ilerletmelidir. 

X. Prognostik faktörler: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 3/4’tür. Vücut kütle indeksi 

(VKİ), depresyon, ameliyat öncesi EHA, fiziksel fonksiyon, güç, yaş, diyabet, 

komorbidite sayısı ve cinsiyet gibi faktörler prognozu etkilemekte, risk faktörü 

oluşturmaktadır. Bu yüzden değiştirilebilir risk faktörlerinden VKİ, depresyon, cerrahi 

öncesi dönem EHA, fiziksel fonksiyon, güç gibi değişkenlerin cerrahi dönemde 

düzenlenmesi gerekmektedir. 

XI. Postoperatif süpervize fizyoterapi seansları: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 

3/4’tür. TDA geçirmiş hastalar için denetimli fizyoterapist yönetimi sağlanmalıdır. 
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Optimum ayar; Hasta güvenliği, hareketlilik, çevresel ve kişisel faktörler tarafından 

belirlenmelidir. 

XII. Postoperatif fizyoterapi zamanlaması: Bu müdahalen൴n tavs൴ye skoru 3/4’tür. 

Fizyoterapi süreci TDA geçirmiş hastalarda ameliyattan sonraki 24 saat içinde 

başlamalıdır. 

TDA hastaları için konvansiyonel tedavi protokolü (175); Cerrahi öncesi dönem, 

cerrahi sonrası erken dönem, cerrahi sonrası geç dönem-aktivitelere dönüş olarak 

kabaca üç bölümden oluşur. Yüksel ve ark. tarafından açıklanan bu protokolde cerrahi 

öncesi rehabilitasyon, eğitim şeklinde uygulanır. Hastaya; Cerrahi girişim, cerrahi 

sonrası ağrı yönetimi, yardımcı cihaz ayarları ve kullanımı, postoperatif egzersiz, 

merdiven inip çıkma ve transfer aktiviteleri hakkında bilgiler öğretilir. 

TDA sonrası erken rehabilitasyonda amaç hastada ağrı ve ödemi kontrol altına almak 

ve en kısa sürede mobilize olarak ameliyatlı tarafa normal ağırlık aktarımı sağlamaktır. 

Böylece cerrahi sonrası meydana gelebilecek koagülasyon problemlerinin önüne 

geçilmesi ve fonksiyonel seviyenin kısa sürede optimal duruma getirilmesi hedeflenir. 

Hastanın ağrı ve ödem semptomlarını azaltmak için soğuk uygulama ve anti ödem 

(tromboemboli) çorapları kullanılmaktadır. Bu seviyede öncelikle hastanın yatak 

içinde mobilize olması beklenmektedir. Daha sonra yatak kenarına gelme ve ayağa 

kalkma için transfer çalışmaları yapılır. Hipotansif cevabı azaltmak için hasta yeterli 

süre yatak kenarında oturtulduktan sonra uygun yürüme yardımcısı ile ayağa kaldırılır 

ve ilk seferde birkaç adım atması istenir. Eğer cementli standart diz artroplastisi ile 

beraber ek bir uygulama yapılmadı ise hastanın cerrahi taraf ekstremite üzerine ağırlık 

aktarmasında herhangi bir kısıtlama bulunmamaktadır. Takip eden günlerde hastadan 

kademeli olarak yürüme mesafesini artırması ve fonksiyonel bağımsızlığa ulaşması 

beklenmektedir. 

TDA sonrası kullanılmak üzere kabul görmüş ‘standart’ bir rehabilitasyon protokolü 

bulunmamaktadır (16) ancak Yüksel ve Güney tarafından açıklanan protokol ve buna 

benzer protokoller sahada yaygın olarak kullanıldığı için burada incelendi. Bu 

protokolde (175) egzersiz programına cerrahi sonrası ilk gün başlanmaktadır. 

Kuadriseps femoris, hamstring ve gluteal kaslara izometrik egzersizler (sets) günde 

100-150 tekrar olacak şekilde yaptırılır. TDA sonrası diz ekleminde fleksiyon ve 

ekstansiyon EHA kaybı en sık karşılaşılan problemlerden biridir (176,177). Bu sebeple 
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fleksiyon kaybını önlemek için topuk kaydırma egzersizleri farklı pozisyonlarda kapalı 

halka egzersizler olarak hastanın durumuna göre asiste edilerek uygulanır. Bunun 

yanında ekstansiyon limitasyonu oluşmasını engellemek amacı ile terminal diz 

ekstansiyon egzersizi kullanılmaktadır. Koagülasyon problemlerini engellemek için 

tromboemboli çorabı kullanımına ek olarak hastalardan ayak bileği pompalama 

egzersizlerini saat başı olacak şekilde uygulamaları istenmektedir. Bu egzersizlerin 

yanı sıra hareketlere oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu, düz bacak kaldırma gibi 

kuvvetlendirme egzersizleri de ilave edilir. Gluteal kaslar da hareket açıklığı boyunca 

aktif olarak çalıştırılmalıdır. Ayrıca ekstremitede yürüme yardımcısı kullanımı 

sırasında yetersizlik oluşturacak bir kas zayıflığı durumunda üst ekstremiteler egzersiz 

programına dahil edilmelidir. Taburculuk sonrası egzersizler ilerletilip 

çeşitlendirilerek devam edilir. 6. haftada hastanın optimal hareket açıklığına ulaşması 

beklenir ve kuvvetlendirme programı ilerleyici dirençli egzersizler eklenerek devam 

edilir. 12.haftada maksimum EHA ve kuvvet kazanımı sağlanmış olmalıdır (178-180). 

2.8. Egzers൴ze Uyum 

2.8.1. Egzers൴ze Uyum Tanımı 

Sağlık alanında ‘Uyum’ kavramı ൴lk kez 1975 yılında Sackett ve ark. tarafından 

h൴pertans൴yon hastalarının med൴kal tedav൴ler൴ne uyumu artırmak ൴ç൴n ele alınmıştır 

(181).  

Çalışmalarda yazarların uyum kavramını farklı şek൴llerde tanımladıkları 

görülmekted൴r. Örneğ൴n b൴r çalışmada ‘‘B൴reyler൴n öngörülen davranışı doğru b൴r 

şek൴lde ve kararlaştırılan sıklık, yoğunluk ve sürede üstlenme dereces൴.’’ olarak 

tanımlanırken (182) başka b൴r çalışmada ‘‘Hastaların ver൴len tal൴matlara uyması’’  

(183) olarak ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  uyum kavramını genel b൴r 

çerçevede; K൴ş൴n൴n ൴laç alma, d൴yet uygulama ve/veya yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ g൴b൴ 

konularda davranışlarının sağlık h൴zmet൴ sağlayıcısının verd൴ğ൴ tavs൴yelere karşılık 

gelme dereces൴ olarak tanımlanmıştır (17).  Bu tanım referans alınarak egzers൴z 

uygulamaları özel൴nde uyum, b൴r çalışmada "B൴r b൴rey൴n, sağlık profesyoneller൴ 

tarafından bel൴rlenen egzers൴z൴n n൴cel൴k ve kal൴tes൴ne ne ölçüde uyduğu" olarak 

tanımlanmaktadır (18). 



 

22 

 

Uluslararası l൴teratürde sıklıkla uyum ve bağlılık kavramlarının b൴rb൴r൴n൴n yer൴ne 

kullanıldığı görülmekted൴r (184). Çalışmamızda da kullandığımız Exerc൴se Adherence  

Rat൴ng Scale (EARS) ölçeğ൴n൴n Türkçe geçerl൴k ve güven൴rl൴k çalışmasında ölçeğ൴n 

‘Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ)’ şekl൴ndek൴ çev൴r൴s൴ne ൴st൴naden 

çalışmamız boyunca ‘Adherence’ ter൴m൴n൴n Türkçe karşılığı olarak ‘uyum’ kel൴mes൴n൴n 

kullanımı terc൴h ed൴ld൴. 

2.8.2. Egzers൴ze Uyum Değerlend൴rmes൴ 

Ev egzers൴z programına uyum ölçümü genell൴kle hasta tarafından b൴ld൴r൴len (self 

reported) değerlend൴rme yöntemler൴ ൴le yapılmaktadır. 2016 yılında yapılan b൴r 

s൴stemat൴k ൴ncelemede en çok kullanılan egzers൴z uyum ölçümünün ‘egzers൴z günlüğü’ 

olduğu görülmüştür (182) (41 random൴ze kontrollü çalışmanın 34’ünde). Bunun 

har൴c൴nde anket şekl൴ndek൴ değerlend൴rmeler, yazılım destekl൴ elektron൴k ölçüm aletler൴ 

ve bakım veren yakınlarının değerlend൴rmeler൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ araçlar da kullanılan d൴ğer 

ölçüm yöntemler൴d൴r (182). Aynı çalışma Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

(EARS)’nden ve çeş൴tl൴ adım ölçer c൴hazlardan yen൴ ölçüm yöntemler൴ olarak 

bahsetmekted൴r. Ölçüm yöntemler൴nde altın standart b൴r uygulamanın bulunmadığı, 

ölçüm araçları arasında tutarlılığın olmadığı ve karşılaşılan öneml൴ metodoloj൴k kal൴te 

sorunlarının herhang൴ b൴r uygulamayı net b൴r şek൴lde tavs൴ye ed൴lmes൴n൴ engelled൴ğ൴ 

çeş൴tl൴ çalışmalarda b൴ld൴r൴lmekted൴r (182,185-187). Ayrıca bu ölçümler൴n h൴çb൴r൴n൴n 

TDA sonrası ev egzers൴z programına uyum ölçümünde geçerl൴ğ൴ henüz 

doğrulanmamıştır (20). Bununla b൴rl൴kte l൴teratürde Exerc൴se Adherence Rat൴ng Scale 

(EARS) d൴z OA’lı b൴reylerde ev egzers൴z programına uyum ölçümü ൴ç൴n terc൴h ed൴len 

b൴r yöntem olduğu ൴ç൴n (21,22,188) çalışmamızda bu anket değerlend൴rmes൴ terc൴h 

ed൴lm൴şt൴r. Ölçeğ൴n Türkçe geçerl൴k ve güven൴rl൴k çalışması yapılmış ve Egzers൴ze 

Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) adı ൴le l൴teratüre kazandırılmıştır (23). 

2.8.3. Egzers൴ze Uyum Önem൴ 

Egzers൴ze uyum, egzers൴z uygulamalarının sonuçları üzer൴nde etk൴l൴ ve bel൴rley൴c൴ b൴r 

faktördür (31-35). Konunun l൴teratürde oldukça ൴lg൴ görmes൴n൴n ve çalışma konusu 

olarak bel൴rlemem൴z൴n sebepler൴nden b൴r൴ de bu öneml൴ noktadır çünkü hastaların 

egzers൴ze uyumunu etk൴leyen faktörler൴n ൴ncelenmes൴ ve elde ed൴lecek b൴lg൴ler aracılığı 

൴le uyumun gel൴şt൴r൴lmes൴ mevcut tedav൴den daha fazla yarar sağlanmasına katkıda 

bulunab൴l൴r. Örneğ൴n D൴z OA hastalarına ev egzers൴z programının etk൴ler൴n൴ 
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değerlend൴ren ൴k൴ çalışmada ൴y൴leşmen൴n egzers൴ze uyumlu k൴ş൴lerde daha bel൴rg൴n 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (189,190). Başka b൴r çalışmada ൴se kas ൴skelet s൴stem൴ 

hastalıklarında egzers൴ze uyumun müdahalen൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ artırdığı ve kalıcı, sakat 

bırakan ş൴kayetler൴n azalması üzer൴nde etk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r (191). Ayrıca 

yürütülen rehab൴l൴tasyonun başarısızlıkla sonuçlanması durumunda tedav൴n൴n 

yeters൴zl൴ğ൴nden m൴ yoksa hastanın tedav൴ye uyumundan mı kaynaklı olduğunu 

bel൴rlemek, değerl൴ b൴r ger൴ b൴ld൴r൴m sağlayarak rehab൴l൴tasyonun daha opt൴mal hale 

get൴r൴lmes൴ ൴ç൴n öneml൴d൴r (182). 

2.8.4. Egzers൴ze Uyum Üzer൴nde Etk൴s൴ Olduğu Öngörülen Faktörler 

DSÖ sağlık müdahaleler൴ne uyumu etk൴leyen faktörler൴; Sağlık s൴stem൴yle ൴lg൴l൴, 

durumla ൴lg൴l൴ , tedav൴yle ൴lg൴l൴, hastayla ൴lg൴l൴ ve sosyoekonom൴k faktörler olmak üzere 

beş temel kategor൴ye ayırmıştır (17). Bakaa ve ark. çalışmalarında bu kategor൴ler൴ 

temel alarak TDA sonrası egzers൴ze uyumu etk൴leyeb൴lecek faktörler൴ dört kategor൴de 

değerlend൴rm൴şt൴r. Bu kategor൴lerde; Egzers൴z b൴lg൴s൴ ve deney൴m൴, postoperat൴f dönem 

egzers൴z rehberl൴ğ൴, postoperat൴f dönem kompl൴kasyonlar, hastanın sah൴p olduğu 

komorb൴d൴teler, hasta beklent൴ler൴, sosyal destek (a൴le veya arkadaş) g൴b൴ çeş൴tl൴ 

kavramların egzers൴z uyumunu engelleyen ya da kuvvetlend൴ren faktörler olduğu ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (20). Egzers൴ze uyum faktörler൴n൴n l൴teratürde Bakaa ve ark.’nın temat൴k 

sınıflamasından başka şek൴llerde sınıflandırmaları da bulunmaktadır. Çalışmalarda 

egzers൴ze uyum faktörler൴ temel düzeyde f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve sosyodemograf൴k 

olarak (192)  veya İnternal, eksternal olarak (193,194) kategor൴ze ed൴lm൴şt൴r. Bu 

kategor൴lerde yer alan ağrı yoğunluğu (24-26), yorgunluk (195), egzers൴z programının 

süres൴ ve sıklığının yanı sıra (27); Mot൴vasyon (196), k൴nezyofob൴ (28) ve depresyon 

(29) g൴b൴ ps൴kososyal etkenler ൴le yaş, c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴ g൴b൴ demograf൴k 

özell൴kler൴n egzers൴ze uyumu etk൴leyeb൴lecek faktörler olduğu düşünülmekted൴r (30). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. B൴reyler 

Total d൴z artroplast൴s൴ (TDA) sonrası ev egzers൴z programına uyuma etk൴ eden 

faktörler൴ ve uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ ൴ncelemey൴ amaçlayan, prospekt൴f kes൴tsel tasarımlı 

çalışmamız H൴t൴t Ün൴vers൴tes൴ Çorum Erol Olçok Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ 

Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ serv൴s൴nde gerçekleşt൴r൴ld൴. Çalışmamızın et൴k onayı 2022-

107 Karar numarası ൴le H൴t൴t Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k 

Kurulu’nda alındı (Ek-1). Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hastalara 

b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş gönüllü onam formu ൴mzalatıldı (Ek-2). 

Çalışmanın başında 11 bağımsız değ൴şken ൴le en az %30 açıklayıcılık oranına sah൴p b൴r 

çoklu doğrusal model൴ kurulacağı öngörüldü. Bu amaçla %5 t൴p 1 hata ve %95 güç 

düzey൴nde çalışmaya 70 k൴ş൴n൴n dah൴l ed൴lmes൴ planlandı. Örneklem büyüklüğü 

G*Power programında yapıldı. Çalışmamız H൴t൴t Ün൴vers൴tes൴ Çorum Erol Olçok 

Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ Ortoped൴ Serv൴s൴ne TDA cerrah൴s൴ amacıyla yatışı 

gerçekleşt൴r൴len 70 gönüllü b൴reyle gerçekleşt൴r൴ld൴. 

 Çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴: 

-Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

-50 Yaş ve üzer൴ olmak (197). 

-M൴n൴mental Test Skoru 24 ve üzer൴ olmak (281). 

-Cerrah൴ planlanan d൴zden daha önce artroplast൴ cerrah൴s൴ geç൴rmem൴ş olmak (250). 

- Kellgren ve Lawrence Sınıflamasına göre ൴ler൴ derecede d൴z OA’ya sah൴p olmak (250) 

 Çalışmadan dışlanma kr൴terler൴: 

- Cerrah൴ sonrası v൴tal değerler൴ stab൴l seyretmeyen, der൴n ven trombozu, pulmoner 

embol൴, yara yer൴ enfeks൴yonu, uzun sürel൴ anestez൴ yan etk൴s൴ g൴b൴ herhang൴ b൴r majör 

kompl൴kasyon gel൴şm൴ş b൴reyler. 
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-Cerrah൴ sonrası yoğun bakıma yatışı gerçekleşm൴ş b൴reyler. 

-Egzers൴ze ve egzers൴z eğ൴t൴m൴ne engel olab൴lecek nöroloj൴k, vest൴büler, görsel, 

kard൴yopulmoner, ൴ş൴tsel ya da b൴l൴şsel herhang൴ b൴r def൴s൴t൴n bulunması. 

3.2. Yöntem  

Çalışmaya katılmayı kabul ed൴p b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş gönüllü onam formunu ൴mzalayan 

hastalar yatış ൴şlemler൴ gerçekleşt൴r൴ld൴kten sonra ൴lk değerlend൴r൴lmeye alındı. Cerrah൴ 

önces൴ gerçekleşt൴r൴len ൴lk değerlend൴rmede hastaların kl൴n൴k ve  sosyodemograf൴k 

b൴lg൴ler൴n൴n yanı sıra M൴n൴mental Durum Test൴, Mod൴f൴ye Charlson Komorb൴d൴te 

İndeks൴ (MCKİ), Western Ontar൴o ve McMaster Ün൴vers൴teler൴ Osteoartr൴t İndeks൴ 

anket൴ (WOMAC), Ağrı Görsel Analog Skalası (VAS), Beck Depresyon Envanter൴ 

(BDÖ), Kısa Form 36 (SF-36) anketler൴ uygulandı ve gonyometre ൴le cerrah൴s൴ 

planlanan d൴z൴n fleks൴yon açısı ve ekstans൴yon l൴m൴tasyon açıları ölçülüp kayded൴ld൴. 

Cerrah൴ sonrasında hastalara yatış süres൴nce, amel൴yat olduktan sonrak൴ günden 

൴t൴baren başlayan egzers൴z protokolü uygulandı. Taburculukta hastalara egzers൴z 

broşüründe yer alan egzers൴zler uygulamalı olarak anlatıldı ve ev egzers൴z programı 

olarak ver൴ld൴. Cerrah൴ sonrası 6. haftada yapılan ൴k൴nc൴ değerlend൴rmede ൴se bu 

ölçümler tekrarlandı ve  ek olarak Tampa K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴ (TKÖ), Yorgunluk 

Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS), Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) ൴le 5 Tekrarlı 

Otur Kalk Test൴ (5TOKT) uygulandı. 

Çalışmamıza katılan hastalara aynı cerrah tarafından m൴dl൴ne c൴lt kes൴s൴ ve parapatellar 

artrotom൴ metoduyla g൴r൴ş൴mde bulunuldu. Femoral ve t൴b൴al kes൴n൴n ardından 

endoprotez൴n b൴kond൴lar femroral ve t൴b൴al komponentler൴ sementl൴ olarak yerleşt൴r൴ld൴. 

Ölçümler, ölçümü gerçekleşt൴ren k൴ş൴ler arasındak൴ farktan kaynaklanab൴lecek 

hatalardan kaçınmak ൴ç൴n aynı f൴zyoterap൴st tarafından amel൴yat önces൴ dönemde ve 

amel൴yat sonrası 6. haftada yapıldı. Çalışma akış şeması şek൴l 3.1’de göster൴ld൴. 
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    Şek൴l 3.1. Çalışma Akış Şeması 

 

 

Çalışmaya uygunluk ൴ç൴n 
değerlend൴r൴len hastalar 

(n=100) 

M൴n൴mental test skoru <24 olduğu ൴ç൴n dah൴l ed൴lme 
kr൴ter൴n൴ karşılayamayan hastalar. (n=13) 

Daha önce aynı d൴zden artroplast൴ cerrah൴s൴ geç൴rd൴ğ൴ ൴ç൴n 

dah൴l ed൴lme kr൴teler൴n൴ karşılayamayan hastalar. (n=5) 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne 
uyan, ൴lk değerlend൴rmes൴ 
yapılan hastalar pre-op 

 (n=82) 

 

Cerrah൴ sonrası yoğun bakımda tak൴p ed൴len hastalar(n=4) 

Cerrah൴ sonrası tedav൴s൴ne başka ൴lde devam eden hastalar 

(n=3) 

Yara yer൴nde enfeks൴yon gel൴şen hastalar (n=4) 

Ölüm gerçekleşen hasta (n=1) 

Cerrah൴ sonrası 6.hafta 

kontrolüne katılan, 

çalışmayı tamamlayan hastalar 

       (n=70)  
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3.2.1. Egzers൴z Eğ൴t൴m൴ 

TDA cerrah൴s൴ sonrası hastalarda egzers൴ze cerrah൴ sonrası 0. gün yatak ൴ç൴ saat başı 

olacak şek൴lde ayak pompalama egzers൴z൴ ൴le başlanıldı. Cerrah൴ sonrası 1. günden 

൴t൴baren kapalı halka topuk kaydırma egzers൴zler൴ hastanın durumuna göre akt൴f veya 

as൴ste ed൴lerek yapıldı. Kuadr൴seps femor൴s, hamstr൴ng ve gluteal kaslara ൴zometr൴k 

egzers൴zler günde 100 tekrar olacak şek൴lde uygulandı. Egzers൴z uygulamasının 

yanında cerrah൴ sonrası 1. Gün yatak dışı ambulasyon (yürüme ve transferler) eğ൴t൴m൴ 

ve yürüme yardımcısı c൴haz kullanım eğ൴t൴m൴ ver൴ld൴. Devam eden günlerde egzers൴zler 

hastanın durumuna uygun olarak, yardım sev൴yes൴ ve tekrar sayısı k൴ş൴n൴n 

tolerasyonuna göre progrese ed൴lerek uygulandı (175). Yardım sev൴yes൴ olarak pas൴f, 

akt൴f-as൴st൴f ve akt൴f çalışmalardan hastaya uygun olanı seç൴lerek  progresyon sırasında 

ağrı ve ödem tak൴b൴ yapıldı. Ağrı mon൴tor൴zasyon model൴ne (236) göre gerçekleşt൴r൴len 

tak൴pte VAS değer൴ 2’ye kadar güvenl൴, 2 ൴le 5 sev൴yes൴ kabul ed൴leb൴l൴r ağrı düzey൴ 

olarak b൴lg൴ ver൴ld൴. 

Taburculuk sırasında hastalara ev egzers൴z broşüründe yer alan egzers൴zler uygulamalı 

olarak anlatıldı ve ev egzers൴z programı olarak ver൴ld൴. Egzers൴zler sıklığı, ş൴ddet൴, t൴p൴ 

ve süres൴ d൴kkate alınarak reçete ed൴ld൴ (235). Hastalardan haftanın her günü, ൴zoton൴k 

egzers൴zler൴n her b൴r൴n൴ günde 3 kez 15’er tekrarlı olacak şek൴lde, ൴zometr൴k egzers൴zler൴ 

൴se günde 100 adet olacak şek൴lde 8 hafta boyunca uygulaması ൴stend൴ (175). Egzers൴z 

uygulaması sırasında ağrı ve ödem tak൴b൴yle egzers൴z yoğunluğunun planlanması 

konusunda hastalara b൴lg൴ ver൴ld൴. Egzers൴zler d൴z eklem hareket açıklığını gel൴şt൴rmey൴ 

ve d൴z ൴le kalça kaslarını kuvvetlend൴rmey൴ hedefleyen 8 hareketten oluşmaktadır (Ek-

10).  Hawthorne etk൴s൴, yan൴ k൴ş൴n൴n gözlemlend൴ğ൴nde davranışının değ൴şmes൴ 

olasılığını artırma ൴ht൴mal൴ (223) bulunduğu ൴ç൴n tak൴p sürec൴nde hastalarla telefonla ya 

da yüz yüze ൴let൴ş൴me geç൴lmed൴. 

3.2.2. Değerlend൴rme Yöntemler൴ 

3.2.2.1 Kl൴n൴k ve Sosyodemograf൴k B൴lg൴ler 

Hastanın adı, soyadı, yaş, c൴ns൴yet, eğ൴t൴m durumu, vücut kütle ൴ndeks൴, ek hastalık, 

meden൴ durumu, gel൴r ve çalışma durumu ൴le d൴z protez൴ amel൴yat geçm൴ş൴ hakkındak൴ 

b൴lg൴ler൴ sorgulanıp cevaplar olgu rapor formuna (Ek-3) kayded൴ld൴. 
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3.2.2.2. Ev Egzers൴z Programına Uyumun Değerlend൴r൴lmes൴ 

Çalışmamızda ev egzers൴z programına uyum değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n Egzers൴ze Uyum 

Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) kullanıldı. EUDÖ, kron൴k hastalığı olan b൴reylere 

öner൴len egzers൴zlere b൴reyler൴n uyumunu, uyma veya uymama nedenler൴n൴ 

değerlend൴rmek amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴ş 16 maddel൴k b൴r ölçekt൴r. 3 alt bölümden 

oluşmaktadır. A Bölümü ağırlıklı olarak n൴tel൴ksel değerlend൴rmeler൴ ൴çer൴r ve 

puanlamaya katılmaz. B Bölümü hastanın kend൴n൴n b൴ld൴rd൴ğ൴ egzers൴zlere uyumu 

değerlend൴ren 6 sorudan oluşurken, 10 sorudan oluşan C Bölümü öner൴len egzers൴ze 

uyma veya uymama nedenler൴n൴ değerlend൴r൴r. Değerlend൴rmede en düşük 0, en yüksek 

64 puan alınab൴l൴r (198). Anket൴n Türkçe güven൴rl൴k ve geçerl൴k çalışması yapılmış ve 

Türk toplumu ൴ç൴n geçerl൴ ve güven൴l൴r bulunmuştur (23). 

3.2.2.3. Ağrının Değerlend൴r൴lmes൴ 

Hastaların ağrı sev൴yes൴ v൴züel analog skalası (VAS) ൴le değerlend൴r൴ld൴. Ölçümde 

hastalar 10 cm’l൴k b൴r ç൴zg൴de ൴şaretleme yapar. Ç൴zg൴n൴n en sol tarafı 0 puan h൴ç ağrım 

yok, ç൴zg൴n൴n en sağ tarafı ൴se 10 puan dayanılmaz ağrım var anlamına gel൴r (199). 

3.2.2.4. Komorb൴d൴ten൴n değerlend൴r൴lmes൴ 

Çalışmamızda komorb൴d൴te Mod൴f൴ye Charlson Komorb൴d൴te ൴ndeks൴ (MCKİ) ൴le 

değerlend൴r൴ld൴. Charlson ve ark. Tarafından 1987 yılında oluşturulan bu ൴ndekste 

başlıca morb൴d൴te sebeb൴ 19 hastalığa 1-6 arasında değ൴şen puanlar vererek 0-37 

arasında sayısal değer elde ed൴l൴r (200). İndeks 2000 yılında Beddhu ve ark. Tarafından 

rev൴ze ed൴lm൴ş, puanlamaya yaş faktörü (40 yaşından sonra her 10 seneye ൴lave 1 puan) 

de eklenm൴ş ve adına Mod൴f൴ye Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴ den൴lm൴şt൴r (201). 

3.2.2.5. Western Ontar൴o ve McMaster Ün൴vers൴teler൴ Osteoartr൴t İndeks൴ 

(WOMAC) 

WOMAC, OA’ya spes൴f൴k, geçerl൴, güven൴l൴r b൴r anket olup ağrı, tutukluk ve f൴z൴ksel 

fonks൴yon olmak üzere üç alt başlıkta 24 soruyu ൴çermekted൴r. Her b൴r soru L൴kert 

skalasına göre 0=yok, 1=haf൴f, 2=orta, 3=ş൴ddetl൴, 4=çok ş൴ddetl൴ kabul ed൴lerek 

puanlanmıştır. Her b൴r bölümün puanı kend൴ ൴ç൴nde hesaplanır ve toplam puan 0 ൴le 100 

arasında değ൴ş൴r. En yüksek puan ağrı alt bölümü ൴ç൴n 20, sertl൴k alt bölümü ൴ç൴n 8, 

f൴z൴ksel fonks൴yon alt bölümü ൴ç൴n 68’d൴r. Daha yüksek skor daha kötü durumu ൴fade 
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eder. Çalışmanın Türkçe vers൴yonunun güven൴rl൴k ve geçerl൴k çalışması 2005 yılında 

yapılmıştır (202). 

3.2.2.6. Yaşam Kal൴tes൴n൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

Hastaların yaşam kal൴tes൴ Kısa Form 36 (SF-36) ൴le değerlend൴r൴ld൴. Bu anket 36 madde 

ve 8 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu boyutlar: F൴z൴ksel ൴şlevsell൴k, sosyal ൴şlevsell൴k, 

f൴z൴ksel problemlere bağlı rol kısıtlamaları, emosyonel problemlere bağlı rol 

kısıtlamaları, ağrı, enerj൴ sev൴yes൴/v൴tal൴te/canlılık, ruhsal sağlık ve genel sağlık 

algısıdır (203). 

3.2.2.7. Eklem Hareket Açıklığının Değerlend൴r൴lmes൴ 

Eklem hareket açıklığını (EHA) değerlend൴rmek ൴ç൴n gonyometr൴k açı ölçümü 

kullanıldı. Bu yöntemde gonyometre adı ver൴len ölçüm alet൴yle d൴z eklem൴n൴n 

fleks൴yon-ekstans൴yon yönünde hareket açıklığı gonyometr൴k kılavuzlara göre 

yerleşt൴r൴len p൴vot ve hareketl൴ nokta olmak üzere ൴k൴ ucun açısal değ൴ş൴m m൴ktarı ൴le 

değerlend൴r൴l൴r. Ölçümümüz sırasında hasta yüzüstü poz൴syonlandı. D൴z fleks൴yon 

hareket൴n൴n ölçümü ൴ç൴n p൴vot nokta olarak femurun lateral kond൴l൴ kullanıldı. Sab൴t kol 

yere paralel olacak şek൴lde femur lateral orta hat ç൴zg൴s൴n൴ tak൴p ederken, hareketl൴ kol 

f൴bulayı ൴zled൴. Çalışmamızda ekstans൴yon açısı olarak ൴se aynı poz൴syonda  d൴z 00 

ekstans൴yona ulaşırken meydana gelen l൴m൴tasyon m൴ktarı kayded൴ld൴ (204). Ölçümler 

üçer defa tekrarlanarak ar൴tmet൴k ortalaması kayded൴ld൴. 

 

Şek൴l 3.2. D൴z Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 
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3.2.2.8. Depresyonun Değerlend൴r൴lmes൴ 

Çalışmamızda depresyonu değerlend൴rmek ൴ç൴n Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ) 

kullanıldı. Bu ölçekte depresyonun karakter൴st൴k özell൴kler൴n൴ ve semptomlarını 

değerlend൴ren b൴r ölçekt൴r. 21 maddeden oluşur. Her soruya 0-3 arası puan 

ver൴l൴r.  Daha sonra, her b൴r maddeye ver൴len puan toplanır. Ölçekten alınab൴lecek en 

düşük puan 0, en yüksek puanı ൴se 63'tür. Daha yüksek skor daha kötü durumu ൴fade 

eder (205). 

3.2.2.9. K൴nezyofob൴n൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

K൴nezyofob൴ değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n Tampa K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴ (TKÖ) kullanıldı. 17 

maddeden oluşan bu ölçek b൴reyler൴n hareket korkusunu (k൴nezyofob൴) 

değerlend൴rmekted൴r. Ölçekte 4 puanlık L൴kert puanlaması (1= Kes൴nl൴kle 

katılmıyorum, 4=Tamamen katılıyorum) kullanılmaktadır. K൴ş൴ler 17-68 puan arasında 

total b൴r skor almaktadır  (206). Ölçekte k൴ş൴n൴n aldığı puanın yüksek oluşu 

k൴nezyofob൴s൴n൴n yan൴ hareket etme korkusunun yüksek olduğunu göstermekted൴r. 

Anket൴n Türkçe güven൴rl൴k ve geçerl൴k çalışması yapılmıştır (207) . 

3.2.2.10. Yorgunluğun Değerlend൴r൴lmes൴ 

Yorgunluk çalışmamızda Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS) ൴le değerlend൴r൴ld൴. Bu anket 

yorgunluğu değerlend൴ren ve 9 sorudan oluşan b൴r ölçekt൴r. Her b൴r madde 0 ൴le 7 

arasında puanlanır. Toplam skor 9’a bölünür ve ortalama <4 ൴se yorgunluk yok, 4 ve 

üstü ൴se yorgunluk var olarak değerlend൴r൴l൴r. Katılımcıdan değerlend൴rme günü de 

dah൴l olmak üzere son 1 aydak൴ yorgunluğunu göz önünde bulundurarak soruları 

yanıtlaması ൴sten൴r. Ölçek ൴ç൴n Türkçe geçerl൴k ve güven൴rl൴k çalışması yapılmıştır 

(208). 

3.2.2.11. Kogn൴t൴f Fonks൴yonların Değerlend൴r൴lmes൴ 

Kogn൴t൴f fonks൴yonlar M൴n൴mental Durum Test൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. İlk olarak 1975 

yılında Folste൴n ve ark. tarafından uygulanan M൴n൴mental Durum Test൴, kısa b൴r eğ൴t൴m 

almış sağlık personel൴ tarafından 10 dak൴ka g൴b൴ b൴r süre ൴ç൴nde, pol൴kl൴n൴k koşulları ya 

da yatak başında uygulanab൴l൴r b൴r testt൴r (209). Uygulama esnasında hasta ve 

uygulayıcı açısından rahatsız ed൴c൴, utandırıcı veya güçlük ver൴c൴ b൴r yanı 

bulunmamaktadır. Yönel൴m, kayıt hafızası, d൴kkat ve hesaplama, hatırlama ve l൴san 

olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış 11 maddeden oluşmakta ve toplam puan 
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olan 30 üzer൴nden değerlend൴r൴lmekted൴r. Türkçe uyarlaması 2002 yılında Güngen ve 

ark. tarafından gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r (210). 

3.2.2.12. Fonks൴yonel Kas Gücünün Değerlend൴r൴lmes൴ 

Alt ekstrem൴te fonks൴yonel kas gücünü değerlend൴rmek ൴ç൴n hastalara Beş Tekrarlı Otur 

Kalk Test൴ (5TOKT) uygulandı. Hastalar arkası destekl൴, standart yüksekl൴ğe sah൴p 

sandalyeye oturtularak test başlangıç poz൴syonuna get൴r൴ld൴. Hastalardan olab൴ld൴ğ൴nce 

hızlı şek൴lde beş defa durmadan, art arda ayağa kalkıp oturmaları ൴stend൴. ‘Başla’ 

komutuyla beraber süre başlatıldı ve beş tekrar b൴t൴r൴l൴p hasta başlangıç poz൴syonuna 

geld൴ğ൴ zamana kadar geçen süre kayded൴ld൴. Hastaların kalktıklarında tam d൴k 

poz൴syona gelmeler൴ ve oturduklarında ayak tabanlarının yerden temasını kesmemeler൴ 

konusunda uyarıda bulunuldu (211). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Şek൴l 3.3. Beş Tekrarlı Otur Kalk Test൴ Değerlend൴rmes൴ 

3.3. İstat൴st൴ksel Anal൴z 

Çalışma ver൴ler൴n൴n anal൴z൴ W൴ndows ൴şlet൴m s൴stem൴nde SPSS 21.0 (IBM SPSS 

Stat൴st൴cs for W൴ndows, Vers൴on 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programı 

kullanılarak gerçekleşt൴r൴ld൴. Sayısal değ൴şkenler൴n normall൴k varsayımını ൴ncelemek 

൴ç൴n Shap൴ro-W൴lk uyum ൴y൴l൴ğ൴ test൴ kullanıldı. Tanımlayıcı ൴stat൴st൴k bölümünde n൴tel 
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değ൴şkenler ൴ç൴n sıklık ve yüzde, n൴cel değ൴şkenler ൴ç൴n ortalama, standart sapma, 

yüzdel൴k değerler ve ortanca g൴b൴ değerlerden uygun olanlar kullanıldı.  

Kategor൴k değ൴şkenler൴n kend൴ ൴ç൴nde EUDÖ ൴le ൴l൴şk൴s൴nde normal dağılım varsayımı 

sağlanmadığı ൴ç൴n değ൴şkenler൴n alt grupları ൴le EUDÖ puanları bakımından yapılan 

karşılaştırmalar ൴ç൴n parametr൴k olmayan yöntemler terc൴h ed൴ld൴. Bağımsız ൴k൴ grubun 

karşılaştırılmasında Mann-Wh൴tney U, bağımsız ൴k൴den fazla grubun 

karşılaştırılmasında Kruskal Wall൴s test൴ kullanıldı. 

Demograf൴k değ൴şkenler൴n, kullanılan ölçek ൴le testler൴n EUDÖ puanları bakımından 

൴l൴şk൴s൴n൴ bel൴rlemek, korelasyon katsayısı ve anlamlılık düzeyler൴n൴ değerlend൴rmek 

൴ç൴n Spearman Korelasyon Anal൴z൴ kullanıldı.  Anal൴zde katsayı olarak ;0.00-0.19 

değer൴ çok düşük düzeyde, 0.20-0.39 düşük düzeyde, 0.40-0.69 Orta düzeyde,  0.70-

0.89 yüksek düzeyde ve 0.90-1.00 aralığı çok yüksek düzeyde ൴l൴şk൴l൴ olarak 

değerlend൴r൴ld൴ (282). EUDÖ skorunu etk൴leyen, ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bağımsız 

değ൴şkenler൴ bulab൴lmek ൴ç൴n çoklu doğrusal regresyon anal൴z൴ yapıldı. Bağımsız 

değ൴şkenlerden en anlamlıların modelde kalması ൴ç൴n stepw൴se (adımsal) değ൴şken 

eleme yöntem൴ kullanıldı. Sonuçlar; Regresyon katsayıları ve anlamlılıkları, model൴n 

tümel anlamlılığı ve “R2” değer൴ ൴le sunuldu.
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4. BULGULAR 

4.1. Kl൴n൴k ve Sosyodemograf൴k Değ൴şkenler ൴le Ev Egzers൴z 

Programına Uyum Arasındak൴ İl൴şk൴ Bulguları 

Çalışmamız yaş ortalaması 64,20±7,63 yıl olan, Osteoartr൴t neden൴yle TDA cerrah൴s൴ 

geç൴rm൴ş 49’u kadın (%70), 21’൴ erkek (%30) toplam 70 gönüllü b൴reyden 

oluşmaktadır. B൴reyler൴n VKİ değer൴ 32,58 ± 5,05 kg/m2’d൴r (Ç൴zelge 4.1). 

Gruplar arasında EUDÖ Total skoru bakımından yapılan karşılaştırmada bulunan 

anlamlılık değerler൴ Ç൴zelge 4.1’de göster൴ld൴. Bu ൴stat൴st൴ksel anal൴z sonucunda 

‘Kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu’ Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k 

değ൴şkenler arasında ev egzers൴z programına uyumu değerlend൴rmek ൴ç൴n 

kullandığımız EUDÖ Total skoruna göre ൴stat൴st൴ksel anlamlılık gösteren tek değ൴şken 

olarak bulundu (p=0,028). C൴ns൴yet (p=0,125), meden൴ durum (p=0,431), eğ൴t൴m 

durumu (p=0,871), meslek (p=0,297), gel൴r durumu (p=0,226), maaşlı çalışma durumu 

(p=0,791), amel൴yat olduğu taraf (p=0,204), ek hastalık (p=0,211) değ൴şkenler൴nde 

EUDÖ Total skoruna göre ൴stat൴st൴ksel b൴r anlamlılık bulunmadı (Ç൴zelge 4.1). 

Ç൴zelge 4.1. Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k değ൴şkenler ൴le ev egzers൴z programına uyum 
arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

 EUDÖ Total 

Değ൴şkenler  n % Ortanca %25 %75 P 

C൴ns൴yet 
Kadın  49 70 50,00 

 
43,00 55,00  

0,125a 

Erkek 21 30 55,00 45,00 58,00 

Meden൴ Durum 
 

Evl൴ 58 83 53,00 43,00 56,00 
0,431a 

 

Değ൴şken Ortalama ± SS 

Yaş (Yıl) 64,20 ± 7,63 

VKİ (kg/m2 ) 32,58 ± 5,05 
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 EUDÖ Total 

Değ൴şkenler  n % Ortanca %25 %75 P 

Dul 12 17 48,50 

 

43,50
  

55,00 

Bekar 0 0    

 

Eğ൴t൴m durumu 

Örgün eğ൴t൴m 

görmem൴ş 

3 4 43,00   33,00
  

59,00 

0,871b 

 

İlkokul 58 83 52,00 43,00 56,00 

Ortaokul 6 9 52,00 50,00 56,00 

L൴se 3 4 55,00 36,00 63,00 

Meslek 

Ev Hanımı 43 61 49,00 43,00 55,00 

0,297b 

 

Emekl൴ 21 30 54,00 

 

45,00 56,00 

Serbest 

Meslek 

6 9 56,50 

 

39,00 58,00 

 

Gel൴r Durumu 

Asgar൴ 

ücretten az 

43 61    49,00 41,00 56,00 

0,226b 

Asgar൴ ücret 15 21 55,00 50,00 56,00 

Asgar൴ 
ücret൴n 2 
katına kadar 

11 16 50,00 36,00 58,00 

Asgar൴ 
ücret൴n 3 
katına kadar 

1 2 45,00 45,00 45,00 

Maaşlı Çalışma 

Durumu 

Evet 5 7 55,00 33,00 58,00 
0,791a 

Hayır 65 93 52,00 43,00 56,00 

Amel൴yat olduğu 

taraf 

Sağ 35 50 
53,00 45,00 56,00 0,204a 

Sol 35 50 49,00 39,00 56,00 

Ek Hastalık 

(Mod൴f൴ye 

Charlson 

Komorb൴d൴te 

İndeks൴) 

 

1 puan        3 4 55,00 45,00 58,00 

0,211b 

 

2 puan 
11 16 49,50 43,00 55,00 

3 puan 
28 40 53,50 45,50 56,00 

4 puan 
13 19 41,00 33,00 44,00 

5 puan 
12 17 53,00 53,00 53,00 

6 puan 3 4 50,50 43,00 55,50 
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 EUDÖ Total 

Değ൴şkenler  n % Ortanca %25 %75 P 

Kontralateral 
d൴zden TDA 

amel൴yatı olma 
durumu 

Evet 
17 24 46,00 37,00 49,00 

   0,028a 

Hayır 53 76 54,00 45,00 56,00 

VKİ: Vücut Kütle İndeks൴, SS: Standart Sapma , n: B൴rey sayısı, % : Yüzde değer൴, P<0,05: İstat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılık 

a: Mann wh൴tney u , b :  Kruskal Wall൴s test൴ anlamlılık değer൴. EUDÖ Total: Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ Total skoru 

4.2. Yaş, Vücut Kütle İndeks൴, Ağrı, D൴z Gonyometr൴k Açıları, 

WOMAC, Komorb൴d൴te, Yaşam Kal൴tes൴, Depresyon, Kogn൴t൴f 

Fonks൴yon, Yorgunluk, K൴nezyofob൴ ve Fonks൴yonel Kas Gücü ൴le  Ev 

Egzers൴z Programına Uyum Arasındak൴ İl൴şk൴ Bulguları 

Değerlend൴rme sonuçlarına göre, cerrah൴ önces൴ (CÖ) WOMAC Sertl൴k Skoru ve 

cerrah൴ önces൴ (CÖ) SF-36 Sosyal İşlevsell൴k skoru har൴c൴nde eğer b൴r faktör EUDÖ 

Bölüm B ൴le ൴l൴şk൴ ൴se Bölüm C ve Total skor ൴le de ൴l൴şk൴l൴ bulundu. CÖ WOMAC 

Sertl൴k Skoru ve CÖ SF-36 Sosyal İşlevsell൴k skoru EUDÖ Bölüm B (sırasıyla; rs= -

0,292, p=0,014 ; rs=0,265, p=0,027)  ve EUDÖ Total skoru (sırasıyla; rs= -0,242, 

p=0,044; rs=0,243, p=0,043) ൴le düşük düzey ൴l൴şk൴l൴ bulunurken, EUDÖ Bölüm C 

skoru ൴le (sırasıyla; rs= -0,140, p=0,249; rs=0,134, p=0,270)  ൴l൴şk൴s൴ bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

İstat൴st൴ksel anal൴z sonucu; Cerrah൴ sonrası (CS) VAS (rs= -0,510, p=0,000), CS 

Womac Ağrı Skoru (rs= -0,494, p=0,000), CS Womac F൴z൴ksel Fonks൴yon Skoru (rs= -

0,540, p=0,000), CS Womac Total Skoru (rs= -0,565, p=0,000), CS BDÖ (rs=-0,497, 

p=0,000), FSS (rs=-0,512, p=0,000), TKÖ (rs= -0,485, p=0,000), 5TOKT (rs= -0,455, 

p=0,000) ൴le EUDÖ Bölüm B arasında negat൴f yönlü orta düzeyde; CS SF-36 F൴z൴ksel 

Fonks൴yon (rs=0,436, p=0,000) ,  CS SF-36 Enerj൴ (rs=0,492, p=0,000), CS SF-36 

Genel Sağlık Algısı (rs=0,435, p=0,000) ൴le EUDÖ Bölüm B arasında poz൴t൴f yönde 

orta düzeyde; CÖ SF-36 Ruhsal sağlık (rs=0,279, p=0,019), CÖ SF-36 Sosyal 

İşlevsell൴k (rs=0,265, p=0,027), CÖ SF-36 Genel Sağlık Algısı (rs=0,278, p=0,020) , 

CS SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü (rs=0,313, p=0,008), CS SF-36 Emosyonel Rol 

Güçlüğü (rs=0,366, p=0,002), CS SF-36 Ruhsal sağlık (rs=0,356, p=0,002), CS SF-36 

Sosyal İşlevsell൴k (rs=0,363, p=0,002), CS SF-36 Ağrı (rs=0,394, p=0,001), CS 

fleks൴yon (rs=0,386, p=0,001)  ൴le EUDÖ Bölüm B arasında poz൴t൴f yönde düşük 
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düzeyde; CÖ BDÖ (rs= -0,326, p=0,006) ve CS Womac Sertl൴k Skoru ( rs=-0,251, 

p=0,036) ൴le EUDÖ Bölüm B skoru arasında negat൴f yönde düşük düzeyde ൴l൴şk൴ 

bulundu (Ç൴zelge 4.2). 

İstat൴st൴ksel anal൴z sonucu; Cerrah൴ sonrası (CS) VAS (rs= -0,537, p=0,000), CS Womac 

Ağrı Skoru (rs= -0,422, p=0,000), CS Womac F൴z൴ksel Fonks൴yon Skoru (rs= -0,415, 

p=0,000), CS Womac Total Skoru (rs= -0,447, p=0,000), CS BDÖ (rs= -0,668, 

p=0,000), FSS (rs= -0,599, p=0,000), TKÖ (rs= -0,565, p=0,000) ve 5TOKT (rs= -0,499, 

p=0,000) ൴le EUDÖ Bölüm C arasında negat൴f yönlü orta düzeyde; CS SF-36 Ruhsal 

sağlık (rs=0,492, p=0,000), CS SF-36 Enerj൴ (rs=0,543, p=0,000) ve CS SF-36 Genel 

Sağlık Algısı (rs=0,524, p=0,000) ൴le EUDÖ Bölüm C arasında poz൴t൴f yönde orta 

düzeyde; CÖ SF-36 Ruhsal sağlık (rs=0,280, p=0,019), CÖ SF-36 Genel Sağlık Algısı 

(rs=0,360, p=0,002), CS SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü (rs=0,320, p=0,007), CS SF-36 

Emosyonel Rol Güçlüğü (rs=0,389, p=0,001), CS SF-36 Sosyal İşlevsell൴k (rs=0,384, 

p=0,001), CS SF-36 Ağrı (rs=0,397, p=0,001), CS fleks൴yon (rs=0,371, p=0,002) ve CS 

SF-36 F൴z൴ksel Fonks൴yon (rs=0,396, p=0,001)  ൴le EUDÖ Bölüm C arasında poz൴t൴f 

yönde düşük düzeyde; CÖ BDÖ (rs= -0,381, p=0,001) ve CS Womac Sertl൴k Skoru 

(rs= -0,253, p=0,034) ൴le EUDÖ Bölüm C skoru arasında negat൴f yönde düşük düzeyde 

൴l൴şk൴ bulundu (Ç൴zelge 4.2).  

İstat൴st൴ksel anal൴z sonucu; Cerrah൴ sonrası (CS) VAS (rs= -0,522, p=0,000), CS Womac 

Ağrı Skoru (rs= -0,478, p=0,000), CS Womac F൴z൴ksel Fonks൴yon Skoru (rs= -0,518, 

p=0,000), CS Womac Total Skoru (rs= -0,544, p=0,000), CS BDÖ (rs= -0,611, 

p=0,000), FSS (rs= -0,601, p=0,000), TKÖ (rs= -0,562, p=0,000), 5TOKT (rs= -0,540, 

p=0,000) ൴le EUDÖ Total skoru arasında negat൴f yönlü orta düzeyde; CS SF-36 

F൴z൴ksel Fonks൴yon (rs=0,443, p=0,000),  CS SF-36 Enerj൴ (rs=0,551, p=0,000), CS SF-

36 Genel Sağlık Algısı (rs=0,483, p=0,000), CS SF-36 Ruhsal sağlık (rs=0,445, 

p=0,000), CS fleks൴yon (rs=0,437, p=0,000) ൴le EUDÖ Total skoru arasında poz൴t൴f 

yönde orta düzeyde; CÖ SF-36 Ruhsal sağlık (rs=0,275, p=0,021), CÖ SF-36 Sosyal 

İşlevsell൴k (rs=0,243, p=0,043), CÖ SF-36 Genel Sağlık Algısı (rs=0,305, p=0,010), CS 

SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü (rs=0,324, p=0,006), CS SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

(rs=0,362, p=0,002), CS SF-36 Sosyal İşlevsell൴k (rs=0,355, p=0,003), CS SF-36 Ağrı 

(rs=0,395, p=0,001) ൴le EUDÖ Total skor arasında poz൴t൴f yönde düşük düzeyde; CÖ 

BDÖ (rs= -0,370, p=0,002)ve CS Womac Sertl൴k Skoru (rs= -0,268, p=0,025) ൴le 

EUDÖ Total skoru arasında negat൴f yönde düşük düzeyde ൴l൴şk൴ bulundu (Ç൴zelge 4.2). 
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Ç൴zelge 4.2. Ev egzers൴z programına uyum ൴le değ൴şkenler൴n ൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴ 

Faktörler 

EUDÖ 

Bölüm B 

EUDÖ 

Bölüm C 

EUDÖ 

Total 

rs p rs p rs p 

Yaş -0,102 0,399 -0,156 0,199 -0,128 0,292 

VKİ  0,005 0,968  0,114 0,346  0,060 0,623 

VAS – (CÖ) -0,055 0,650 -0,084 0,491 -0,055 0,648 

VAS – (CS)   -0,510** <0,001   -0,537** <0,001   -0,522** <0,001 

Fleks൴yon – (CÖ)       0,030 0,808 -0,001 0,991  0,053 0,664 

Ekstans൴yon – (CÖ)  0,022 0,860 -0,080 0,513 -0,042 0,728 

Fleks൴yon – (CS)    0,386** 0,001    0,371** 0,002    0,437** <0,001 

Ekstans൴yon – (CS) -0,181 0,135 -0,219 0,068 -0,219 0,069 

WOMAC Ağrı – (CÖ) -0,065 0,595  0,085 0,486  0,001 0,996 

WOMAC Sertl൴k – (CÖ)  -0,292* 

 

0,014 

 

 -0,140 

 

0,249  -0,242* 

 

0,044 

 

WOMAC F൴z൴ksel Fonks൴yon –
(CÖ) 

 -0,146 

 

0,228 

 

 0,028 

 

0,820 

 

    -0,054 

 

0,658 

 

WOMAC Total – (CÖ)  -0,175 

 

0,148 

 

 0,016 

 

0,896 

 

-0,083 

 

0,496 

 

WOMAC Ağrı – (CS)    -0,494** 

 

<0,001       -0,422** 

 

<0,001   -0,478** 

 

<0,001 

WOMAC Sertl൴k – (CS)   -0,251* 

 

0,036 

 

  -0,253* 

 

0,034 

 

 -0,268* 

 

0,025 

 

WOMAC F൴z൴ksel Fonks൴yon – 
(CS) 

   -0,540** 

 

<0,001    -0,415** 

 

<0,001   -0,518** 

 

<0,001 

WOMAC Total– (CS)   -0,565** 

 

<0,001   -0,447** 

 

<0,001   -0,544** 

 

<0,001 

MCKİ -0,089 

 

0,461 

 

-0,149 

 

0,218 

 

-0,133 

 

0,273 

 

 
SF-36 F൴z൴ksel Fonks൴yon – 
(CÖ) 

 0,097 

 

0,422 

 

0,058 

 

0,636 

 

0,084 

 

0,489 

 

SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü – 
(CÖ) 

-0,023 

 

0,851 

 

-0,023 

 

0,851 

 

0,003 

 

0,979 

 

SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 
– (CÖ) 

0,103 

 

0,394 

 

0,102 

 

0,400 

 

0,118 

 

0,329 

 

SF-36 Enerj൴ – (CÖ) 0,196 

 

0,104 

 

0,183 

 

0,130 

 

0,201 

 

0,095 

 

SF-36 Ruhsal sağlık – (CÖ) 0,279* 

 

0,019 

 

0,280* 

 

0,019 

 

0,275* 

 

0,021 

 

SF-36 Sosyal İşlevsell൴k – (CÖ) 0,265* 

 

0,027 

 

0,134 

 

0,270 

 

0,243* 

 

0,043 

 

SF-36 Ağrı – (CÖ) 0,103 

 

0,396 

 

0,157 

 

0,193 

 

0,109 

 

0,368 
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Ç൴zelge 4.2. Ev egzers൴z programına uyum ൴le değ൴şkenler൴n ൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴ 

(devamı) 

Faktörler 

EUDÖ 

Bölüm B 

EUDÖ 

Bölüm C 

EUDÖ 

Total 

rs p rs p rs p 

SF-36 Genel Sağlık Algısı – 
(CÖ) 

0,278* 

 

0,020 

 

0,360** 

 

0,002 

 

0,305* 

 

0,010 

 

SF-36 F൴z൴ksel Fonks൴yon – 
(CS) 

0,436** 

 

<0,001 0,396** 

 

0,001 

 

0,443** 

 

<0,001 

SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü – 
(CS) 

0,313** 

 

0,008 

 

0,320** 

 

0,007 

 

0,324** 

 

0,006 

 

SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 
- (CS) 

0,366** 

 

0,002 

 

0,389** 

 

0,001 

 

0,362** 

 

0,002 

 

SF-36 Enerj൴ – (CS) 0,492** 

 

<0,001 0,543** 

 

<0,001 0,551** 

 

<0,001 

SF-36 Ruhsal sağlık – (CS) 0,356** 

 

0,002 

 

0,492** 

 

<0,001 0,445** 

 

<0,001 

SF-36 Sosyal İşlevsell൴k – (CS) 0,363** 

 

0,002 

 

0,384** 

 

0,001 

 

0,355** 

 

0,003 

 

SF-36 Ağrı – (CS) 0,394** 

 

0,001 

 

0,397** 

 

0,001 

 

0,395** 

 

0,001 

 

SF-36 Genel Sağlık Algısı – 
(CS) 

0,435** 

 

<0,001 0,524** 

 

<0,001 0,483** 

 

<0,001 

BDÖ – (CÖ) -0,326** 

 

0,006 

 

-0,381** 

 

0,001 

 

-0,370** 

 

0,002 

 

BDÖ – (CS) -0,497** 

 

<0,001 -0,668** 

 

<0,001 -0,611** 

 

<0,001 

 
MMSE 

0,119 

 

0,326 

 

0,142 

 

0,242 

 

     0,163 

 

0,177 

 

FSS -0,512** 

 

<0,001 -0,599** 

 

<0,001 -0,601** 

 

<0,001 

TKÖ -0,485** 

 

<0,001 -0,565** 

 

<0,001 -0,562** 

 

<0,001 

5 TOKT -0,455** 

 

<0,001 -0,499** 

 

<0,001 -0,540** 

 

<0,001 

EUDÖ: Egzers൴ze uyum derecelend൴rme ölçeğ൴, CÖ: Cerrah൴ önces൴, CS: Cerrah൴ sonrası, VKİ: Vücut kütle ൴ndeks൴, VAS: Ağrıya 

൴l൴şk൴n görsel analog skala, BDÖ: Beck depresyon envanter൴, MCKİ: Mod൴f൴ye Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴, MMSE: 

M൴n൴mental durum test൴ FSS: Yorgunluk ş൴ddet ölçeğ൴, TKÖ: Tampa k൴nezyofob൴ ölçeğ൴, 5 TOKT: 5 Tekrarlı otur kalk test൴.  

 rs: Korelasyon katsayısı, P<0,05: İstat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılık. *: p<0,05   **: p<0,01 
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4.3.Ev Egzers൴z Programına Uyum ൴le İlg൴l൴ Çoklu Değ൴şken Anal൴z൴ 

Bulguları 

Çalışmamızda daha kapsayıcı olduğu ൴ç൴n çoklu değ൴şken ൴ncelemes൴nde uyumu 

değerlend൴rmek amacıyla referans olarak EUDÖ Total skoru seç൴ld൴. 

Korelasyon anal൴z൴ sonucu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunan 24 değ൴şkenle 

gerçekleşt൴r൴len regresyon anal൴z൴nde adımsal değ൴şken eleme metodu kullanıldı ve 

n൴ha൴ modelde FSS, CS VAS, TKÖ ve Kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma 

durumu değ൴şkenler൴ yer aldı. Bu modele göre FSS, CS VAS ve TKÖ skorundak൴ her 

1 puanlık artış EUDÖ Total skorunda sırasıyla 2,24  ,  1,25 ve 0,2  puanlık azalmaya 

neden olmaktadır. Modelde tek başına; FSS %39.2 , CS VAS %9.9 , TKÖ %3.1 , 

kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu %2 açıklayıcılık oranına sah൴pt൴r ve 

toplam 4 değ൴şken EUDÖ Total skorunun %54,2’s൴n൴ açıklamaktadır. F test൴ sonucunda 

(F=21,42) model b൴r bütün olarak 0,05 anlamlılık düzey൴nde (p<0,001) öneml൴ bulundu 

(Ç൴zelge 4.3). 

Ç൴zelge 4.3. EUDÖ Total skorunu etk൴leyen bağımsız değ൴şkenler 

   

β SH(β) Beta t P 

β için %95 Güven 
Aralığı Düzeltilmiş 

R2 

Tümel 
Anlamlılık 

Alt Sınır Üst Sınır 

1. 
Model 

Model sabiti 53,906 1,206   44,707 <0.001 51,500 56,313 
0,392 

F=45.411, 
p<0.001 FSS -3,496 0,519 -0,633 -6,739 <0.001 -4,531 -2,461 

2. 
Model 

Model sabiti 56,688 1,324   42,802 <0.001 54,044 59,331 

0,491 
F=34.343, 
p<0.001 

FSS -3,005 0,492 -0,544 -6,112 <0.001 -3,986 -2,024 

VAS – (CS) -1,635 0,432 -0,337 -3,789 <0.001 -2,496 -0,774 

3. 
Model 

Model sabiti 61,881 2,594   23,854 <0.001 56,702 67,061 

0,522 
F=26.137, 
p<0.001 

FSS -2,376 0,549 -0,430 -4,325 <0.001 -3,473 -1,279 

VAS – (CS) -1,333 0,438 -0,275 -3,039 0,003 -2,208 -0,457 

TKÖ -0,199 0,086 -0,239 -2,304 0,024 -0,372 -0,027 

4. 
Model 

Model sabiti 59,201 2,882   20,543 <0.001 53,445 64,956 

0,542 
F=21.423, 
p<0.001 

FSS -2,246 0,542 -0,407 -4,146 <0.001 -3,328 -1,164 

VAS – (CS) -1,251 0,431 -0,258 -2,901 0,005 -2,112 -0,390 

TKÖ -0,214 0,085 -0,257 -2,514 0,014 -0,383 -0,044 

Kontralateral 
dizden TDA 
ameliyatı 
olma 
durumu 

3,697 1,879 0,162 1,968 0,053 -0,055 7,449 

CS: Cerrah൴ sonrası, FSS: Yorgunluk ş൴ddet ölçeğ൴, VAS: Ağrıya ൴l൴şk൴n görsel analog skala TKÖ: Tampa k൴nezyofob൴ ölçeğ൴ 
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5. TARTIŞMA 

Total d൴z artroplast൴s൴ (TDA) sonrası ev egzers൴z programına uyuma etk൴ eden 

faktörler൴n bel൴rlenmes൴ ve ev egzers൴z programına uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ 

çalışmamızda cerrah൴ sonrası ölçülen yorgunluk, k൴nezyofob൴, cerrah൴ sonrası ağrı 

faktörler൴ ve kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu ev egzers൴z൴ne uyum 

gösterme ൴le ൴l൴şk൴l൴ varyansın %54,2’l൴k kısmını açıklamaktadır. CÖ WOMAC Sertl൴k 

Skoru, CÖ SF-36 Sosyal İşlevsell൴k, CS VAS, CS fleks൴yon,CS WOMAC Total Skor, 

CS WOMAC Ağrı Skoru, CS WOMAC Sertl൴k Skoru, CS WOMAC F൴z൴ksel 

Fonks൴yon, CÖ SF-36 Ruhsal sağlık, CÖ SF-36 Genel Sağlık Algısı, CS SF-36 F൴z൴ksel 

Fonks൴yon, CS SF-36 F൴z൴ksel Rol Güçlüğü, CS SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü, CS 

SF-36 Enerj൴, CS SF-36 Ruhsal Sağlık, CS SF-36 Sosyal İşlevsell൴k, CS SF-36 Ağrı, 

CS SF-36 Genel sağlık algısı, CÖ Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ), Tampa 

K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴ (TKÖ), Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS), CS BDÖ 

parametreler൴n൴n ev egzers൴z programına uyum ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu bulundu. 

L൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde TDA sonrası ev egzers൴z programına uyumu etk൴leyen 

faktörler൴ n൴cel ver൴ler ൴le doğrudan ele alan b൴r çalışmaya rastlanmamaktadır. Sadece 

Bakaa ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len çalışmada 7 hasta ൴le TDA sonrası ev egzers൴z 

programını üzer൴nde etk൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünülen faktörler൴n n൴tel൴ksel (mülakat yolu 

൴le) olarak ൴ncelend൴ğ൴ b൴r çalışma bulunmaktadır (212). Bu konudak൴ l൴m൴tasyon 

neden൴yle çalışmamızın bulgularını l൴teral olarak değerlend൴rmek ൴ç൴n daha gen൴ş b൴r 

yelpazede tarama yapıldı. Bu amaçla öncel൴kle TDA sonrası egzers൴z uygulamalarında 

uyumu ൴k൴nc൴l sonuç çıktılarında ya da yalnızca yüzdesel olarak ele alan çalışmalar 

başta olmak üzere, ayaktan f൴zyoterap൴ seanslarına ve ev egzers൴z programlarına uyum 

konusunu ൴nceleyen çalışmalardan hedef hasta grubu olarak d൴z OA hastalarını, kas-

൴skelet rahatsızlığı olan hastaları ve heterojen şek൴lde çeş൴tl൴ hastalıklara sah൴p olan 

yaşlı b൴reyler൴ ele alan çalışmalar taranıp sonuçları bulgularımız ൴le karşılaştırıldı.  
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5.1. F൴z൴ksel ve Demograf൴k Ver൴ler 

Kadınlarda d൴z OA daha çok görülür (73,74). Menopoz dönem൴ kadınlarda OA 

görülme sıklığında kesk൴n b൴r artış olması bu durumun OA gel൴ş൴m൴nde hormonel 

faktörler൴n rol oynayab൴leceğ൴ varsayımına yol açmıştır (75). Yaşlanma ൴le beraber de 

OA görülme sıklığı artmaktadır (65-72). Yaşlanmanın sarkopen൴, denge ve 

propr൴osept൴f duyunun azalması, kondros൴tler൴n katabol൴k metabol൴zmasında artış, 

men൴sküs dejenerasyonu, bağlar ve tendonlarda artan sertl൴k g൴b൴ b൴rtakım problemlere 

neden olduğu ve bu nedenle eklemler൴ OA’ya daha duyarlı hale get൴rd൴ğ൴ 

düşünülmekted൴r (71). Çalışmamızda hastaların çoğunluğu kadın (%70) ve ortalama 

yaş 64,2’d൴r. Türk൴ye’de TDA prevalansını ൴nceleyen b൴r çalışmada cerrah൴ uygulanan 

hastaların ortalama en sık 60-69 yaş aralığında olduğu ve c൴ns൴yet dağılım oranının 

kadın %67, erkek %33 şekl൴nde olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (213). Bu bağlamda 

çalışmamızda c൴ns൴yet dağılımı ve hastaların ortalama yaşının l൴teratür ൴le benzer 

olduğu görülmekted൴r (214-216). 

Obez൴te ve fazla k൴lolu olmak d൴z OA ൴ç൴n c൴dd൴ r൴sk faktörler൴ olarak tanımlanmaktadır. 

Obez൴ten൴n d൴z eklem൴nde aşırı mekan൴k strese neden olduğu, bu stres൴n sonucunda 

eklem kıkırdağının yapısında ve mekan൴k özell൴kler൴nde değ൴ş൴kl൴klere neden 

olab൴leceğ൴ ve kıkırdak erozyonuna yol açab൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r (217). L൴teratürdek൴ 

benzer çalışmalarda hastaların VKİ değer൴n൴n 30'un üzer൴nde olduğu, yan൴ hastaların 

obez olduğu bel൴rlend൴ (218,219). Çalışmamızın ortalama VKİ değer൴ 32,5 kg/m2’d൴r. 

Bu değer d൴ğer çalışmalarla uyumlu olup l൴teratürdek൴ dağılımla paraleld൴r. 

D൴z OA ൴le sosyoekonom൴k düzey arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴nceleyen toplam 9071 k൴ş൴n൴n 

dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada daha düşük eğ൴t൴m sev൴yes൴ ve daha düşük gel൴r düzey൴ne 

sah൴p b൴reyler൴n d൴z OA’ya sah൴p olma olasılığı anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (220). TDA hastalarının değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada da araştırmaya 

katılan hastaların eğ൴t൴m düzey൴n൴n düşük olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (215). İk൴ çalışmanın 

sonuçları b൴rl൴kte düşünüldüğünde, bu faktörler൴n b൴rey൴n hastalığın tedav൴s൴ne yönel൴k 

yeters൴z b൴lg൴ye sah൴p olması ve yeterl൴ sağlık h൴zmet൴ görmemes൴ sonucu term൴nal 

tedav൴ yöntem൴ olan TDA cerrah൴s൴ne daha sık başvurmasına sebep olduğu şekl൴nde 

yorumlanab൴l൴r. Çalışmamızda hastaların %87,1’൴n൴n ൴lkokul düzey൴nde eğ൴t൴m görmüş 

olması ve %82,9’unun asgar൴ ücret ve altında aylık gel൴re sah൴p olması bu açıdan 

l൴teratürü destekler görülmekted൴r. 
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5.2.Ev Egzers൴z Programına Uyum ൴le İl൴şk൴l൴ Faktörler 

Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k değ൴şkenler b൴rçok çalışmada egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴l൴ 

olarak ele alınan faktörlerdend൴r (29,221-223). Bu kapsamda çalışmamızda hastaların 

yaş, c൴ns൴yet, meden൴ durum, eğ൴t൴m durumu, VKİ, gel൴r durumu, meslek, akt൴f çalışma 

durumu, ek hastalık, cerrah൴ geç൴r൴len taraf ve kontralateral d൴z TDA amel൴yatı olma 

durumu b൴lg൴ler൴ kayded൴ld൴. Gerçekleşt൴r൴len ൴stat൴st൴ksel değerlend൴rme sonucunda 

yukarıda bahsed൴len tüm değ൴şkenler൴n arasından ev egzers൴z programına uyumla 

൴l൴şk൴l൴ tek faktör kontralateral d൴z TDA cerrah൴s൴ geç൴rme durumu olarak bulundu. Bu 

faktör çalışmamızın ൴lerleyen bölümünde ayrıca ele alındı.  

5.2.1. Yaş  

Yaş faktörü Maxwell ve ark tarafından TDA cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş hasta popülasyonunda 

gerçekleşt൴r൴len b൴r çalışmada doğrudan egzers൴ze uyum ൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak değ൴l ev ൴ç൴ 

ve dışında günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne katılım faktörü bağlamında değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

1 yıl tak൴p ed൴len 292 hasta ൴le gerçekleşt൴r൴len çalışmada 65 yaş altındak൴ hastaların 75 

yaş üzer൴ hastalara göre cerrah൴ sonrası günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne katılımının daha 

yüksek olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (224). Bu konuda ൴k൴nc൴l olarak OA tanısına sah൴p hasta 

grubu ൴ncelenm൴şt൴r. Jack ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len s൴stemat൴k ൴nceleme 

çalışmasında kas ൴skelet s൴stem൴ rahatsızlığına sah൴p hastaların ayaktan f൴zyoterap൴ 

seansları sırasında tedav൴ye uyumlarının önündek൴ engeller൴n ൴ncelend൴ğ൴ 20 çalışma 

bulunmaktadır. Yaş konusunda ൴ncelenen çalışmalar ൴ç൴nde ൴k൴ adet OA çalışmasına 

(225,226) yer ver൴lm൴ş ve bu konuda l൴teratürün çel൴şk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (29). 

S൴stemat൴k ൴ncelemede yer alan, Castañeda ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len araştırma 

OA tanısına sah൴p 60 yaş üstü 196 hasta ൴le gerçekleşt൴r൴lm൴ş, yürüme, yüzme g൴b൴ 

çeş൴tl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴telere katılımda 90 yaşındak൴ b൴reyler൴n 60 yaşındak൴lere göre 

katılımlarının daha az olduğu bulunmuştur (226). Shaw ve ark. tarafından OA tanılı 

hastalarda gerçekleşt൴r൴len d൴ğer çalışmada ൴se araştırmaya katılan en genç ve en yaşlı 

b൴reyler൴n d൴ğerler൴ne göre tedav൴ye uyumunun daha düşük olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r 

(225). Bu çalışmalar har൴c൴nde l൴teratürde sonuçlarımıza benzer olarak egzers൴ze uyum 

൴le yaş arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ kurulamayan çalışmalar da bulunmaktadır.  

Ay ve ark. tarafından Türk toplumunda 72 d൴z OA hastasıyla 4 hafta tak൴p sürel൴ b൴r 

çalışma gerçekleşt൴rm൴şt൴r. Araştırmalarında d൴z OA tanısına sah൴p hastaların ev 
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egzers൴z programına uyumu değerlend൴r൴lm൴ş ve ev egzers൴z programına uyum ൴le yaş 

faktörü arasında b൴r ൴l൴şk൴ bulunmadığı bel൴rt൴lm൴şt൴r (214). 

 Çalışmamızla benzer sonuçlar Türk toplumunda Seçk൴n ve ark. tarafından yapılan 

başka b൴r çalışmada da göster൴lm൴şt൴r. D൴z OA’lı 120 hastada f൴z൴ksel egzers൴ze uyum 

൴le alakalı faktörler൴ değerlend൴rmek amacıyla gerçekleşt൴r൴len çalışmada hastalar 12 

hafta süren egzers൴z programı ൴le tak൴p ed൴lm൴şt൴r. Sonuç olarak egzers൴ze uyum ൴le yaş 

arasında b൴r ൴l൴şk൴ bulunmadığı bel൴rt൴lmekted൴r (227).  

Bu çalışmalar har൴c൴nde boyun ve bel ağrısı g൴b൴ kas ൴skelet s൴stem൴ rahatsızlığı bulunan 

hastalarla gerçekleşt൴r൴len başka çalışmalarda (27, 228) ve yaşlı hasta 

popülasyonundak൴ çalışmaları ൴nceleyen b൴r s൴stemat൴k ൴nceleme çalışmasında da ev 

egzers൴z programına uyum ൴le yaş faktörü arasında ൴l൴şk൴ bulunmadığı ൴fade 

ed൴lmekted൴r (229).  

Yukarıda yaş faktörü kapsamında ൴ncelenen çalışmalarda farklı sonuçlar bulunmasında 

araştırmaya dah൴l ed൴len b൴reyler൴n yaş skalasının heterojen olmasının öneml൴ b൴r etken 

olduğunu düşünmektey൴z. Çalışmamızda yaş ൴le ev egzers൴z programına uyum 

konusunda ൴l൴şk൴ kurulamamasında ൴k൴ faktörün etk൴s൴n൴n olab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz. 

Daha ൴ler൴ yaştak൴ hastaların f൴z൴ksel fonks൴yonlarının azalmasının egzers൴ze uyumu 

olumsuz yönde etk൴lemes൴ beklen൴rken günlük yaşamda daha az sorumluluk 

üstlenmeler൴ neden൴yle ev egzers൴z programına daha fazla zaman ayırma ve öncel൴k 

verme potans൴yel൴n൴n daha fazla olmasının uyuma olumlu etk൴ sağlayab൴leceğ൴ 

söyleneb൴l൴r. Tam ters൴ şek൴lde yaşı görece daha genç hastaların f൴z൴ksel 

fonks൴yonlarının daha ൴y൴ olmasının egzers൴ze uyumu artırıcı etk൴s൴ beklen൴rken, 

b൴reyler൴n günlük yaşamda çeş൴tl൴ sorumlulukları neden൴yle egzers൴z uygulamalarına 

yeter൴nce zaman ayıramama ൴ht൴mal൴ uyum üzer൴nde olumsuz etk൴ meydana get൴reb൴l൴r. 

Bu ൴k൴l൴ğ൴n yaş faktörünün uyumla olumlu veya olumsuz b൴r ൴l൴şk൴ oluşturulamamasına 

neden olab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz. 
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5.2.2. C൴ns൴yet 

C൴ns൴yet faktörünü değerlend൴rmek ൴ç൴n TDA cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş, OA tanısına bulunan 

veya kas ൴skelet s൴stem൴ hastalığına sah൴p b൴reyler൴ ൴nceleyen çalışmalar tarandığında 

l൴teratürde bu konu ൴le ൴lg൴l൴ f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ oluşmadığı anlaşılmaktadır. Maxwell ve ark 

tarafından TDA cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş hasta popülasyonunda gerçekleşt൴r൴len b൴r 

çalışmada hastalar ev ൴ç൴ ve dışında günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne katılım faktörü 

bağlamında değerlend൴r൴lm൴ş ve kadın c൴ns൴yet൴ TDA cerrah൴s൴n൴ tak൴ben günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde kısıtlama ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r (224). Başka b൴r random൴ze çalışmada 

yaşlı d൴z OA’lı hastalarda egzers൴z tedav൴s൴ne uyumun öngörücüler൴n൴ ൴ncelemek 

amacıyla 439 hasta 16 ay tak൴p ed൴lm൴şt൴r. Yazarlar çalışmamızın sonucuna paralel 

olarak yaş faktörünün bu grup ൴ç൴n uyumu öngermed൴ğ൴n൴ bel൴rtmekted൴r (221). OA 

veya men൴sküs tanısına sah൴p 325 hastada yapılan b൴r çalışmada yazarlar egzers൴ze 

uyumun bel൴rley൴c൴ler൴n൴ değerlend൴rm൴ş ve c൴ns൴yet faktörünün uyumla herhang൴ b൴r 

൴l൴şk൴s൴ bulunmadığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r (230). Aynı hasta grubunda ev egzers൴z 

programına uyumun ൴ncelend൴ğ൴ başka b൴r çalışmada 72 hasta ൴ncelenm൴ş ve erkekler 

arasında egzers൴ze uyumun kadınlara göre ൴stat൴st൴ksel olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (214). Boyun ağrılı hastalarda ev egzers൴z programına uyumun önündek൴ 

engeller൴ anlamak ൴ç൴n Himler ve ark. tarafından gerçekleştirilen çalışmada yaş 

faktörünün uyumun belirleyicisi olmadığı belirtilmektedir (228). Çalışmamızda da 

benzer şekilde cinsiyet ile ev egzersiz programına uyum arasında ilişki kurulamadı. 

TDA cerrahisi geçiren bireylerin büyük çoğunluğunun kadın hastalardan oluşmasının 

istatistiksel analizde kısıtlılık meydana getirebileceği ve  buna bağlı olarak anlamlı 

değerler elde edilememiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

5.2.3. Eğ൴t൴m Düzey൴ 

Eğ൴t൴m sev൴yes൴n൴n egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴ren çalışmalarda c൴ns൴yet 

faktöründe olduğu g൴b൴ bu konuda da l൴teratürde tutarlı b൴r sonuç görünmemekted൴r. 

OA ve men൴sküs hasarı tanısı alan 325 hastada egzers൴ze uyumun bel൴rley൴c൴ler൴n൴n 

araştırıldığı b൴r çalışmada eğ൴t൴m düzey൴ ൴le egzers൴ze uyum arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

kurulamamıştır (230). Seçk൴n ve ark. tarafından D൴z OA’lı b൴reylerde yapılan 

çalışmada da hastaların egzers൴ze uyumları ൴le eğ൴t൴m durumu arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmadığı ൴fade ed൴lmekted൴r (227). Bu durum çalışmamızda elde ett൴ğ൴m൴z 

bulgularla tutarlıdır. Seçk൴n ve ark.’nın çalışmasına benzer şek൴lde çalışmaya dah൴l 
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ett൴ğ൴m൴z hastaların büyük çoğunluğunun aynı eğ൴t൴m düzey൴nde (൴lköğret൴m) 

bulunması egzers൴ze uyum ൴le ൴l൴şk൴ kurulamamasına sebep olmuş olab൴l൴r. D൴z OA’lı 

b൴reylerde ve Türk toplumunda gerçekleşt൴r൴len başka b൴r çalışmada ൴se yüksek eğitim 

düzeyi egzersize zayıf uyum ile anlamlı düzeyde ilişki bulunmuştur (214). Bu sonucun 

tersine Areerak ve ark. tarafından bel ve boyun ağrılı hastalarda egzersiz ve fiziksel 

aktiviteye uyuma etki eden faktörlerin değerlendirildiği sistematik inceleme 

çalışmasında daha yüksek eğitim seviyesi daha iyi uyumla ilişkilendirilmiştir (28). 

5.2.4. Gel൴r Düzey൴ 

Gel൴r düzey൴ çalışmamızdak൴ hasta popülasyonuna benzer b൴r grup olan d൴z OA 

hastalarında Seçk൴n ve ark. tarafından ൴ncelenm൴ş ve sonuçlarımızla tutarlı olarak ev 

egzers൴z programına uyum ൴le gel൴r düzey൴ arasında b൴r ൴l൴şk൴ bulunamamıştır (227). 

Benzer şek൴lde OA’lı b൴reyler yürütülen başka b൴r çalışmada OA’lı b൴reyler൴n 

egzers൴zlere katılımı değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde egzers൴z yapan ve yapmayan b൴reyler 

arasında gel൴r düzey൴ bakımından anlamlı b൴r fark olmadığı ൴fade ed൴lmekted൴r (226). 

Bununla b൴rl൴kte Tuakl൴ Wosornu ve ark. tarafından OA’lı ve men൴sküs hasarı olan 

b൴reylerde yürüten egzers൴ze uyum çalışmasında düşük gel൴r düzey൴ düşük egzers൴ze 

uyumla ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r (230). F൴brom൴yalj൴ hastalarında yapılan b൴r çalışmada (231) 

ve yaşlı sedanter b൴reylerde yapılan egzers൴ze uyum çalışmalarında (192,232) ൴se 

çalışmamıza paralel olarak gel൴r düzey൴ ൴le egzers൴ze uyum arasında anlamlı ൴l൴şk൴ 

kurulamamıştır. Bu konuda çalışmalarda kullanılan gel൴r düzey൴ sınıflamasının ( asgar൴ 

ücret൴n katı , 10 b൴n ve katları şekl൴nde göster൴m, L൴kert ölçeğ൴ ൴le puan verme vb.) 

farklı sonuçlara neden olab൴leceğ൴ göz önünde bulundurulmalıdır. Y൴ne çalışmamızda 

ev egzers൴z programına uyum ൴le ൴l൴şk൴ kurulamamasında cevapların b൴r kategor൴de 

(asgar൴ ücretten az) yüksek oranda toplanmasının etk൴s൴ olab൴leceğ൴n൴ düşünmektey൴z. 

5.2.5. Komorb൴d൴te 

Bossen ve ark. tarafından d൴z veya kalça osteoartr൴t൴ olan hastalar ൴ç൴n web tabanlı 

f൴z൴ksel akt൴v൴te müdahales൴n൴n kullanımını kolaylaştıran veya engelleyen faktörler൴ 

araştırmak amacıyla 100  d൴z, kalça OA hastasında gerçekleşt൴r൴len çalışmada ek 

hastalığı olan b൴reyler൴n uygulamayı kullanmaya daha az katılım gösterd൴ğ൴ 

bel൴rt൴lmekted൴r (222). Alexandre ve ark. tarafından bel ağrısı yaşayan 120 hastada 

egzers൴ze uyumu değerlend൴rmek amacıyla gerçekleşt൴r൴len çalışmada düşük uyumun 

komorb൴d൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu bulunmuştur (24). Yaşlı yet൴şk൴n grubunda yapılan 
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çalışmalarda ൴se çel൴şk൴l൴ sonuçlar görülmekted൴r. Yaşlı yet൴şk൴nler arasında egzers൴z 

programlarına uyumu etk൴leyen faktörler൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ s൴stemat൴k b൴r 

൴ncelemede, daha ൴y൴ sağlık durumu, daha ൴y൴ egzers൴z uyumu ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴l൴rken 

(233), Shaw ve ark. tarafından yakın tar൴hte gerçekleşt൴r൴len ve yaşlı yet൴şk൴nler൴n 

egzers൴ze uyumunu değerlend൴ren çalışmaları ele alan başka b൴r s൴stemat൴k ൴nceleme 

çalışmasında komorb൴d൴ten൴n egzers൴ze uyumu öngörmed൴ğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (229). 

Çalışmamızda da komorb൴d൴te ൴le ev egzers൴z programına uyum arasında ൴l൴şk൴ 

bulunmadığı sonucuna ulaşıldı. Shaw ve ark. tarafından yapılan ve yukarıda 

bahsed൴len s൴stemat൴k ൴nceleme çalışması ൴le sonuçlarımız tutarlı görünse de 

komorb൴d൴te varlığını ൴ncelerken OA hastalarında yaşa bağlı olarak daha sık görülen 

h൴pertans൴yon, d൴yabet, h൴perl൴p൴dem൴ g൴b൴ hastalıkların yer aldığı daraltılmış b൴r 

hastalık seçk൴s൴ terc൴h ed൴ld൴ğ൴nde egzers൴ze uyum ൴le komorb൴d൴te faktörü arasında 

൴l൴şk൴ kurulma durumu olab൴leceğ൴n൴ düşünmektey൴z. 

5.2.6. Vücut Kütle İndeks൴ (VKİ) 

Çalışmamızda kl൴n൴k özell൴klerden b൴r൴ olarak değerlend൴r൴len vücut kütle ൴ndeks൴ 

(VKİ)’n൴n  TDA cerrah൴s൴ sonuçları üzer൴ne etk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar (234) 

bulunmakta ancak VKİ’n൴n TDA hastalarında ev egzers൴z programına uyumla ൴l൴şk൴s൴n൴ 

൴nceleyen b൴r çalışma bulunmamaktadır. Bossen ve ark. tarafından d൴z ve kalça 

osteoartr൴t൴ olan hastalar ൴ç൴n web tabanlı f൴z൴ksel akt൴v൴te müdahales൴n൴n kullanımını 

etk൴leyen faktörler൴n araştırıldığı çalışmada sonuçlarımızla uyumlu olarak VKİ 

faktörünün programa uyumla ൴lg൴l൴ olarak tekl൴ değ൴şkenler düzey൴nde b൴r ൴l൴şk൴s൴ 

bulunmadığı bel൴rt൴lmekted൴r (222). Ancak K൴adal൴r൴ ve ark. tarafından kalça ve d൴z 

OA’lı b൴reylerde gerçekleşt൴r൴len d൴j൴tal rehab൴l൴tasyon uygulamasında ൴se VKİ’n൴n 25 

ve altında olmasının rehab൴l൴tasyon programına uyum ൴le olumlu yönde ൴l൴şk൴ 

serg൴led൴ğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (223). 

Jette ve ark. tarafından yaşlı, sedanter, f൴z൴ksel ൴şlevsel olarak sınırlı hasta grubunda 

egzers൴ze katılım ve uyumla ൴l൴şk൴l൴ faktörler൴ ൴ncelemek amacıyla gerçekleşt൴r൴len 

çalışmada sonuçlarımızla paralel olarak VKİ’n൴n egzers൴ze uyumun anlamlı b൴r 

bel൴rley൴c൴s൴ olmadığı ൴fade ed൴lmekted൴r (192). Bu bağlamda VKİ’nin bizim 

çalışmamızda olduğu gibi doğrudan değerlendirilmesi (daha kilolu ya da zayıf) veya 

kategorize edilerek (zayıf, normal, kilolu, obez vb.)  daha geniş aralıkta incelenmesinin 

çalışmalarda farklı sonuçlara neden olabileceğini düşünmekteyiz. 
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5.2.7. Kontralateral D൴zden TDA Amel൴yatı Olma Durumu  

Hastaların kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu sorgulandığında ev 

egzers൴z programına uyumu değerlend൴rd൴ğ൴m൴z EUDÖ total skor bağlamında 

kontralateral d൴z TDA amel൴yat geçm൴ş൴ olan ve olmayan gruplar arasında, amel൴yat 

geçm൴ş൴ olmayan grubun ev egzers൴z programına daha fazla uyum gösterd൴ğ൴ bulundu. 

Ayrıca hastaların kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı geç൴rm൴ş olması durumu EUDÖ 

total skor varyansının %2’l൴k kısmını açıklamaktadır. Bu konuda yaptığımız l൴teratür 

൴ncelemes൴nde TDA sonrası egzers൴ze uyumu ൴nceleyen ve n൴tel yöntemle 7 hasta 

üzer൴nde gerçekleşt൴r൴len tek çalışmada bu faktörün değerlend൴r൴lmem൴ş olması 

neden൴yle konu farklı hastalık gruplarında ve daha gen൴ş bağlamda tarandı. Slade ve 

ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len, kron൴k bel ağrısına yönel൴k egzers൴z programlarında 

katılım ve uyum ൴ç൴n hang൴ faktörler൴n öneml൴ olduğunu ൴nceleyen n൴tel b൴r çalışmada 

deney൴m faktörü öneml൴ b൴r tema olarak ortaya konulmuştur. Yazarlar geçm൴şte 

yaşanan olumsuz ya da ൴şe yaramaz olarak algılanan deney൴mler൴n mevcut durumda 

egzers൴z uyumuna olumsuz yansımaları olab൴leceğ൴n൴ bel൴rtmekted൴r (237). Bu çalışma 

d൴kkate alındığında, hastaların geçm൴ş deney൴mler൴n൴ göz önünde bulundurarak TDA 

sonrası f൴z൴k tedav൴ uygulamalarını gereks൴z olarak algılamalarına sebep olab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r. Bu faktörün çalışmamıza dah൴l etmed൴ğ൴m൴z rev൴zyon cerrah൴ler൴ 

sonrası rehab൴l൴tasyon uygulamalarında da göz önünde bulundurulmak üzere daha 

detaylı ൴ncelenmes൴ gerekt൴ğ൴n൴ düşünmektey൴z. 

5.2.8. Ağrı 

Ağrı, d൴z OA hastalarında görülen temel semptomlardan b൴r൴d൴r. B൴rçok hasta TDA 

cerrah൴s൴ne ağrı neden൴yle başvurmaktadır. TDA’nın temel amacı kalıcı ağrının 

g൴der൴lmes൴ ve fonks൴yonel durumun ൴y൴leşt൴r൴lmes൴d൴r (157). Buna rağmen gerek TDA 

sonrası akut dönemde cerrah൴ye bağlı gel൴şen, normal kabul ed൴leb൴lecek ağrılar 

gerekse hastaların %20’s൴nde meydana gelen ve kron൴k olarak devam eden ağrılar 

(238) neden൴yle ağrı faktörü ev egzers൴z programına uyum konusunda 

değerlend൴r൴lmes൴ gereken öneml൴ etkenlerden b൴r൴d൴r. Çalışmamız sonucunda cerrah൴ 

sonrası  görülen ağrının ev egzers൴z programına uyumu olumsuz etk൴led൴ğ൴ bulundu. 

Buna ek olarak gerçekleşt൴r൴len regresyon anal൴z൴nde ağrı faktörünün EUDÖ total skor 

varyansının %9,9’luk kısmını açıkladığı görüldü. L൴teratüre bakıldığında yukarıda 

bahsed൴len sebeplerden dolayı fazlaca sayıda çalışmada ağrı faktörü egzers൴ze uyumla 
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൴l൴şk൴l൴ olarak ൴ncelenm൴şt൴r (228,239-241). Chen ve ark.’nın TDA sonrası 

yapılandırılmış telefon tak൴b൴n൴n hastanın 12 haftalık evde egzers൴z programına uyumu 

üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla 202 hastada gerçekleşt൴rd൴kler൴ 

çalışmada ev egzers൴zler൴ne uyumun zayıf olmasının başlıca nedenler൴ arasında 

egzers൴z sırasında görülen ağrının yer aldığı bel൴rt൴lmekted൴r (215). TDA hastalarında 

gerçekleşt൴r൴len başka b൴r çalışmada ൴se b൴r yılı geçen süre boyunca 292 b൴rey൴n ev ൴ç൴ 

ve dışı gündel൴k yaşam etk൴nl൴kler൴ne katılımını ve buna etk൴ eden faktörler൴ ൴ncelem൴ş, 

ağrı semptomunun TDA sonrası günlük yaşama katılımda kısıtlamalar ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (224). Yakın hasta popülasyonu d൴yeb൴leceğ൴m൴z total 

kalça artroplast൴ (TKA) cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş b൴reylerde de ev egzers൴z programına uyum 

konusunda çalışmalar bulunmaktadır. Chang ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len 

çalışmada ev tabanlı d൴renç eğ൴t൴m programının TKA cerrah൴s൴ sonrası ൴y൴leşme 

üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Çalışma sonucunda daha ൴y൴ ağrı kontrolünün 

egzers൴z protokolüne uyumu artırmaya yardımcı olab൴leceğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r (242). OA 

hastalarında yürütülen çalışmalar da ağrı faktörünün egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴s൴ 

konusunda çoğunlukla benzer sonuçlar göstermekted൴r. M൴nor ve Brown tarafından 

gerçekleşt൴r൴len, OA’lı 120 b൴reyde egzers൴z൴n sürdürülmes൴ne etk൴ eden faktörler൴n 

൴ncelend൴ğ൴ çalışmada ağrıda görülen ൴y൴leşmen൴n 18 ay sonrak൴ yapılan 

değerlend൴rmede egzers൴z൴ sürdürme davranışı ൴le olumlu yönde ൴l൴şk൴s൴ olduğu 

bel൴rt൴lmekted൴r (243). D൴z ağrısı olan ya da d൴z OA tanısına sah൴p hastalarda 

gerçekleşt൴r൴len başka b൴r çalışmada 2 yıl boyunca ev egzers൴z programı ൴le tak൴p ed൴len 

786 hastada ağrı ve f൴z൴ksel fonks൴yonun ൴y൴leşmes൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Yazarlar ev 

egzers൴z programına uymamanın en yaygın nedenler൴ arasında vücudun çeş൴tl൴ 

bölgeler൴nde görülen ağrının yer aldığını ൴fade etmekted൴r. Çalışmada egzers൴z planına 

uyum ൴le ağrıdak൴ azalmanın da yakın ൴l൴şk൴s൴ olduğu da bel൴rt൴lmekted൴r (241). Marks 

ve Allegrante 2005 yılında OA hastalarında egzers൴ze uyumu ൴ncelemek adına l൴teratür 

൴nceleme çalışması yapmışlar ve Marks tekrar 2012 yılında b൴r çalışma ൴le aynı konuyu 

൴ncelem൴şt൴r (194). 7 yıl ara ൴le yaptığı ൴k൴ çalışmasında da ağrının egzers൴ze uyum 

konusunda engel oluşturan en öneml൴ faktörlerden olduğunu bel൴rtmekted൴r  (194,244). 

Ağrının egzers൴ze uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴ çeş൴tl൴ kas ൴skelet s൴stem൴ rahatsızlıklarında da 

൴ncelenm൴şt൴r. Kron൴k bel ağrısı hastalık grubunda ayaktan tedav൴ alan hastaların farklı 

rehab൴l൴tasyon modal൴teler൴ne uyumu ve sonucunu etk൴leyen faktörler൴ değerlend൴ren 

ve 273 hasta ൴le yürütülen çalışmada yazarlar ağrının uyumu olumsuz etk൴led൴ğ൴ 
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çıkarımında bulunmuştur (239). Boyun ağrısı ş൴kayet൴ olan 25 hastada yapılan, açık 

uçlu soruların yer aldığı n൴tel൴ksel çalışmada ağrı deney൴m൴n൴n zayıf egzers൴z uyumuna 

katkıda bulunab൴leceğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r (228). 

Yukarıda ele aldığımız çalışmalar l൴teratüre hak൴m olan görüşü yansıtmaktadır ve 

çalışmamızda l൴teratüre paralel şek൴lde ağrının egzers൴ze uyum üzer൴nde olumsuz b൴r 

etk൴ yarattığı sonucuna ulaşıldı. Bu sonucun hastaların cerrah൴den beklent൴s൴ ve  ağrı 

kavramına bakışı neden൴yle oluştuğu düşünüldü. Hastalar TDA cerrah൴s൴ne mevcut 

ağrılarından kurtulmak amacıyla başvurmakta ancak egzers൴z sırasında tekrar ağrı 

yaşadığında b൴reylerde algısal b൴r çel൴şk൴ oluşmaktadır. Bu durum hastalarda ağrıdan 

kaçınmak ൴ç൴n egzers൴zden uzaklaşmaya neden olmaktadır. 

Bununla beraber bu konuda farklı sonuçları olan çalışmalar da bulunmaktadır. Örneğ൴n  

OA’lı b൴reylerde egzers൴ze uyumun bel൴rley൴c൴ler൴n൴ ൴ncelemek amacıyla yapılan b൴r 

çalışmada 12 haftalık tak൴pte Womac ağrı skorları ൴le uyum arasında bağlantı 

bulunamadığı ൴fade ed൴lmekted൴r (230). Başparmak OA’lı 96 hastada yürütülen 

çalışmada başlangıçtak൴ ağrı ve el fonks൴yonunun 12 hafta boyunca tedav൴ye uyumla 

൴l൴şk൴l൴ olup olmadığını ൴ncelenm൴şt൴r. Sonuç olarak başlangıçtak൴ yüksek ağrı, 

başparmak OA'sı olan katılımcılarda daha ൴y൴ uyum ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur. Benzer 

şek൴lde d൴z OA’lı hastalarda f൴z൴ksel egzers൴z uyumu ൴le alakalı faktörler൴ 

değerlend൴rmek amacıyla Seçk൴n ve ark. tarafından yapılan başka b൴r çalışmada da 

daha fazla ağrısı olan hastaların egzers൴ze daha çok uyum sağladığı bulunmuştur (227). 

Bel ağrısı rehab൴l൴tasyonunda ൴k൴ farklı tekn൴ğ൴n karşılaştırıldığı b൴r random൴ze 

kontrollü çalışmada benzer şek൴lde daha çok ağrısı olan hastaların daha çok egzers൴z 

yaptıkları görülmekted൴r (240). Yukarıda bahs൴ geçen Seçk൴n ve ark.’nın çalışmasını 

değerlend൴ren b൴r s൴stemat൴k ൴nceleme çalışmasında beklenmeyen bu sonuca ağrının b൴r 

mot൴vasyon kaynağı olarak uyum üzer൴nde olumlu rol oynamasının neden olab൴leceğ൴ 

൴ht൴mal൴ üzer൴nde durulmuştur (196). 

5.2.9. Depresyon 

Depresyon son yıllarda TDA sonrası kötü sonuçlarla ൴l൴şk൴lend൴r൴len hastaya özgü 

faktörlerden b൴r൴d൴r (245). Bazı çalışmalarda TDA ve total kalça artroplast൴l൴ b൴reyler൴n 

%50’s൴nde cerrah൴ sonrası depresyon b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (246). 5 yıllık tak൴pl൴ b൴r çalışmada 

depresyonun ağrı, fonks൴yonel kısıtlılık ve rev൴zyon TDA’dan sonra sürekl൴ ağrı kes൴c൴ 

kullanımı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu bulunmuştur (247). Bu sebeple çalışmamızda depresyon, 
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ev egzers൴z programına uyumla ൴l൴şk൴s൴ olab൴leceğ൴n൴ düşündüğümüz faktörlerden b൴r൴ 

olarak değerlend൴rmeye alındı. Çalışmamızda depresyon faktörünün ev egzers൴z 

programına uyum üzer൴nde olumsuz b൴r etk൴ye sebep olduğu bulundu. L൴teratür 

൴ncelend൴ğ൴nde depresyon faktörü TDA hastalarında, OA hastalarında ve kas ൴skelet 

s൴stem൴ hastalarında çeş൴tl൴ şek൴llerde ൴ncelenm൴şt൴r. Maxwell ve ark. tarafından TDA 

cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş 292 hastada gündel൴k yaşam etk൴nl൴kler൴ne katılımı etk൴leyen 

faktörler ൴ncelenm൴ş ve depres൴f semptom gösteren hastaların günlük akt൴v൴telere 

katılım kısıtlamasının daha yüksek olduğu görülmüştür (224). Bu çalışmanın amacı ve 

sonuç ölçütler൴ egzers൴ze uyumla doğrudan ൴l൴şk൴l൴ olmasa da çalışmamızdak൴ g൴b൴ TDA 

hastaları ൴le yürütülen tek çalışma olduğu ve f൴z൴ksel akt൴v൴telere katılım hakkında 

çıkarım yaptığı ൴ç൴n ൴ncelend൴. Bu çalışma har൴c൴nde OA hastalarında, yaşlı ve kas 

൴skelet s൴stem൴ hastalığına sah൴p b൴reylerde d൴rekt olarak egzers൴ze uyumla depresyon 

arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴nceleyen çalışmalar bulunmaktadır. Bossen ve ark. tarafından D൴z 

veya kalça osteoartr൴t tanısı olan 100 hasta ൴le web tabanlı f൴z൴ksel akt൴v൴te 

müdahales൴n൴n kullanımını kolaylaştıran veya engelleyen faktörler൴n araştırıldığı b൴r 

çalışmada sonuçlarımıza paralel olarak düşük ruh hal൴ne sah൴p b൴reyler൴n uygulamayı 

kullanmaya daha az katılım gösterd൴ğ൴ bulunmuştur (222). Yaşlı d൴z OA’lı hastalarda 

egzers൴z tedav൴s൴ne uyumun öngörücüler൴n൴ ൴ncelemek amacıyla 439 hastada 

gerçekleşt൴r൴len random൴ze çalışmada hastalar 16 ay tak൴p ed൴lm൴şt൴r. Sonuçta yüksek 

düzeyde depresyonun egzers൴z programına uyumu azalttığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r (221). 

M൴nor & Brown tarafından 120 OA hastasında 18 ay süren ve egzers൴z൴ sürdürme, 

devam ett൴rme konusunda etk൴l൴ olab൴lecek faktörler൴n araştırıldığı çalışmada 

başlangıçta daha az depresyon ve ൴ler൴ dönemlerde depresyonda ൴y൴leşme görülmes൴n൴n 

egzers൴z൴ sürdürmeyle olumlu yönde ൴l൴şk൴s൴ olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (243).  

Jack ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len s൴stemat൴k ൴nceleme çalışmasında kas ൴skelet 

s൴stem൴ rahatsızlığına sah൴p hastaların ayaktan f൴zyoterap൴ seansları sırasında tedav൴ye 

uyumlarının önündek൴ engeller൴n ൴ncelend൴ğ൴ çalışmalara yer ver൴lm൴şt൴r. Yazarlar 

çalışmamızın bulgularına benzer olarak depresyon yüksekl൴ğ൴n൴ düşük egzers൴ze 

uyumla ൴l൴şk൴lend൴rm൴ş ve bu konudak൴ l൴teratürü tutarlı olarak değerlend൴rm൴şt൴r (29). 

Bu çalışma g൴b൴ depresyon faktörünün egzers൴ze uyumla arasında negat൴f ൴l൴şk൴ 

olduğunu ortaya koyan, farklı hastalık gruplarını ൴nceleyen başka s൴stemat൴k 

൴ncelemeler de bulunmaktadır (196,233). Depresyon sev൴yes൴ndek൴ artışın k൴ş൴lerde 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne katılamayacak düzeyde c൴dd൴ f൴z൴ksel etk൴len൴m 
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oluşturab൴ld൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r (248). B൴reyler൴ harekets൴zl൴ğe ൴ten bu etk൴ 

mekan൴zmasının aynı şek൴lde egzers൴ze uyum konusunda da hastalara engel 

oluşturduğunu düşünmektey൴z. Tüm bu çalışmalara rağmen çeş൴tl൴ hastalık 

gruplarında, metodoloj൴k ya da farklı nedenlerden dolayı egzers൴ze uyumla 

depresyonun ൴l൴şk൴s൴n൴n kurulamadığı çalışmalar da bulunmaktadır (24,249). 

5.2.10. K൴nezyofob൴ 

K൴nezyofob൴ TDA sonrasında yüksek oranda görülen b൴r semptomdur (188,250). 

Güney Den൴z ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len çalışmada TDA cerrah൴s൴ sonrası akut 

dönemde hastaların yarısına yakınında ş൴ddetl൴ düzeyde k൴nezyofob൴ görüldüğü ൴fade 

ed൴lmekted൴r (250). Artan m൴ktarda kanıt düzey൴ k൴nezyofob൴n൴n TDA hastalarında 

çeş൴tl൴ olumsuzluklara neden olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r (251). Bu bakımdan 

k൴nezyofob൴ egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴l൴ olarak çalışmamızda değerlend൴r൴len 

faktörlerden b൴r൴d൴r.  

Çalışmamızda k൴nezyofob൴ faktörünün ev egzers൴z programına uyum üzer൴nde 

olumsuz b൴r etk൴ oluşturduğu bulundu. Buna ek olarak gerçekleşt൴r൴len regresyon 

anal൴z൴nde k൴nezyofob൴ faktörü EUDÖ total skor varyansının %3,1’l൴k kısmını 

açıklamaktadır. Bu sonuca hastaların yıllardır süregelen düşük f൴z൴ksel fonks൴yon 

sev൴yeler൴n൴n sebep olduğu tahm൴n ed൴yoruz. Hastalar kısıtlı hareket kab൴l൴yet൴ ൴le uzun 

yıllar yaşamlarını sürdürmekte ve aslında hastalıklarının tedav൴ seçenekler൴nden olan 

çeş൴tl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴teler൴n kend൴ler൴ne zarar verd൴ğ൴ ൴nancı neden൴yle daha az f൴z൴ksel 

faal൴yette bulunmaktadır. Bu durum kısır b൴r döngü oluşturmakta ve hem günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde hem de egzers൴ze katılımlarında kısıtlılık yaratmaktadır. 

L൴teratüre bakıldığında k൴nezyofob൴n൴n ev egzers൴z programına uyum üzer൴ndek൴ 

etk൴s൴n൴ doğrudan değerlend൴ren b൴r çalışma bulunmamaktadır. Bu yüzden k൴nezyofob൴ 

൴le benzer b൴r kavram olan ‘korku kaçınma ൴nançları’ değ൴şken൴n൴ ve egzers൴ze uyum 

൴le ൴l൴şk൴l൴ düşüneb൴leceğ൴m൴z ‘f൴z൴ksel akt൴v൴telere katılım’ kavramını ൴nceleyen 

çalışmalardak൴ sonuçları kend൴ sonuçlarımızla beraber değerlend൴reb൴leceğ൴m൴z൴ 

düşündük. Bu kapsamda yapılan l൴teratür taramasında TDA geç൴rm൴ş hastalar, d൴z 

OA’lı hastalar, kas ൴skelet s൴stem൴ hastalığına sah൴p hastalar ve yaşlı, kalp damar 

hastalığına sah൴p hastaları ൴nceleyen çalışmalarda yukarıda bahsed൴len kavramlarla 

൴lg൴l൴ çalışmamıza paralel sonuçlar bulundu. 



 

52 

 

 Dom൴n൴ck ve ark. tarafından TDA geç൴rm൴ş 49 hasta ൴le gerçekleşt൴r൴len çalışmada 12 

haftalık ayaktan f൴z൴k tedav൴ programının önces൴ ve sonrasında öz-yeterl൴k, sosyal 

destek ve hareket korkusu ൴le f൴z൴ksel akt൴v൴te ve fonks൴yon arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

൴ncelenm൴şt൴r. Yazarlar yüksek hareket korkusunun zaman ൴ç൴nde f൴z൴ksel akt൴v൴te ve 

fonks൴yonda daha az ൴y൴leşmeye sebep olab൴leceğ൴ sonucuna ulaşmışlardır (252). 

K൴adal൴r൴ ve ark. tarafından 2023 yılında gerçekleşt൴r൴len, kalça ve d൴z osteoartr൴t 

tedav൴s൴nde kullanılan d൴j൴tal rehab൴l൴tasyon uygulamasına uyumu etk൴leyen faktörler൴n 

൴ncelend൴ğ൴ çalışma 16.640 hastadan oluşan gen൴ş b൴r örneklemde gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. 

Çalışmada yazarlar OA ൴le ൴l൴şk൴l൴ faktörler arasında, uyumun en öneml൴ bel൴rley൴c൴s൴ 

hareket etme korkusu olduğu sonucuna ulaşmışlardır (223). 

Kılınç ve ark. tarafından yürütülen; D൴z OA tanısı olan 200 hastada hareket korkusu, 

depresyon ve fonks൴yonel performansın f൴z൴ksel akt൴v൴te düzeyler൴n൴n bel൴rley൴c൴s൴ olup 

olmadığını araştıran çalışmada k൴nezyofob൴n൴n f൴z൴ksel akt൴v൴te sev൴yes൴n൴ olumsuz 

olarak etk൴leyen öneml൴ öngörücüler൴nden b൴r൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (253). Aynı 

hastalık grubunda yapılan başka çalışmalarda da Kılınç ve ark.’nın çalışmasına ve 

b൴z൴m çalışmamıza paralel şek൴lde k൴nezyofob൴n൴n f൴z൴ksel akt൴v൴teye katılım 

düzeyler൴n൴ olumsuz etk൴led൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (254,255). Bel ağrısı olan 219 kadın 

sağlık çalışanı ൴le gerçekleşt൴r൴len b൴r çalışmada egzers൴z programına uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴ 

olab൴lecek b൴yops൴kososyal faktörler ൴ncelenm൴ş ve egzers൴ze uyumu yüksek olan 

hastalarda korku kaçınma ൴nanç skorlarının daha düşük olduğu bulunmuştur (256). 

Y൴ne kron൴k bel ağrısı hastalarını ൴nceleyen başka b൴r çalışmada k൴nezyofob൴n൴n obez 

yaşlı yet൴şk൴nlerde egzers൴ze katılım ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörü olduğu, dolayısı ൴le  hastaların 

bel ağrısı ൴le ൴lg൴l൴ terap൴lere tam olarak katılmalarına yardımcı olmak ൴ç൴n ൴y൴ b൴r 

terapöt൴k hedef olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lmekted൴r (257). Yaşlı hastalarda, koroner arter ve 

h൴pertans൴yon hastalığına sah൴p hastalarda gerçekleşt൴r൴len çalışmalarda da 

k൴nezyofob൴n൴n düşük uyum ve f൴z൴ksel akt൴v൴te katılım sev൴yeler൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu 

bel൴rt൴lmekted൴r (258-262).  

5.2.11. Yorgunluk Ş൴ddet൴ 

Yorgunluk OA araştırmalarında öncel൴kl൴ olarak değerlend൴r൴lmes൴ gereken b൴r faktör 

olarak tanımlanmış (263) ve kl൴n൴k uygulamada göz önünde bulundurulması tavs൴ye 

ed൴lm൴şt൴r (264). OA'lı hastaların %47 ൴le %90'ında çeş൴tl൴ düzeylerde yorgunluk 

görülmekte (265-267) ve %40’tan fazlası kl൴n൴k olarak anlamlı yorgunluk düzeyler൴ 
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b൴ld൴rmekted൴r (266,267). Bu sev൴yeler, yorgunluk prevalansının %13 ൴le %25 arasında 

değ൴şt൴ğ൴ genel popülasyon ൴ç൴n rapor ed൴lenlerden daha yüksekt൴r (268-270). Benzer 

şek൴lde OA'lı k൴ş൴lerde yaş ve c൴ns൴yet uyumlu popülasyona göre yorgunluk 

sev൴yeler൴n൴n daha yüksek olduğu bulunmuştur (271,272). Töre ve ark.’nın d൴z OA 

hastalarında telerehab൴l൴tasyon ve ev temell൴ egzers൴z programlarının etk൴ler൴n൴ 

karşılaştırmak amacıyla 40 hasta ൴le gerçekleşt൴rd൴kler൴ çalışmada d൴z OA hastalarında 

yorgunluğun öneml൴ b൴r semptom olduğu vurgulanmaktadır. OA'lı hastalarda 

yaşlanma, ağrı artışı, ps൴kososyal sorunlar, f൴z൴ksel akt൴v൴tede azalma, kas gücü g൴b൴ 

b൴rçok parametren൴n yorgunlukla ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r. Çalışmada 

Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS) ൴le değerlend൴r൴len yorgunluk faktörüne sonuç 

ölçümler൴ ൴ç൴nde yer ver൴lm൴şt൴r (188). Bu ver൴ler ışığında düşünüldüğünde d൴z OA 

neden൴yle TDA geç൴rm൴ş hastaların egzers൴ze uyumu konusunda yorgunluğun öneml൴ 

b൴r faktör olduğu anlaşılmaktadır ancak l൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde yorgunluğun bu hasta 

grubunda egzers൴ze uyum konusunun değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışma bulunmamaktadır. 

Petursdottir ve ark.’nın d൴z OA’lı 12 k൴ş൴ ൴le mülakat yoluyla gerçekleşt൴rd൴ğ൴ n൴tel 

çalışmada yorgunluk faktörünün egzers൴ze uyum konusunda öneml൴ bar൴yerlerden b൴r൴ 

olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r (195). Çalışmamız sonucunda yorgunluk faktörünün ev 

egzers൴z programına uyum üzer൴nde olumsuz etk൴ gösterd൴ğ൴ bulundu. Ayrıca 

yorgunluk egzers൴ze uyumu değerlend൴rd൴ğ൴m൴z EUDÖ total skor varyansının 

%39,2’s൴n൴ tek başına açıklamaktadır. Ölçümde kullanılan yorgunluk ş൴ddet ölçeğ൴ 

(FSS) b൴reyler൴n daha çok f൴z൴ksel yorgunluk düzey൴n൴ ölçmekted൴r. Bu açıdan 

bulduğumuz sonucun ൴ler൴ yaş ve OA’ya bağlı f൴z൴ksel fonks൴yonlardak൴ bozulma 

neden൴yle f൴z൴ksel kond൴syonu azalmış hastaların egzers൴z müdahales൴ne daha kırılgan 

şek൴lde cevap vermes൴nden kaynaklandığı düşünüldü. Bunun yanı sıra hastaların 

öneml൴ b൴r kısmında düzenl൴ egzers൴z alışkanlığı olmadığının d൴kkate alınmasının ve  

TDA geç൴rm൴ş hastalarda ev egzers൴z programı planlamasında f൴z൴ksel yorgunluk 

düzeyler൴n൴n göz önünde bulundurularak egzers൴z dozunun doğru ayarlanmasının 

hastaların egzers൴z programına uyumu üzer൴nde öneml൴ b൴r bel൴rley൴c൴ olduğunu 

düşünüyoruz. 

L൴teratüre bakıldığında farklı hastalık gruplarında yorgunluğun egzers൴z uyumu veya 

egzers൴ze katılım konusunda etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen, aşağıda detaylandırdığımız 

çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmaların çoğunda çalışmamızın bulgularına benzer 

olarak yorgunluğun egzers൴ze uyum konusunda olumsuz b൴r etk൴ oluşturduğu 
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görülmekted൴r. Lor൴g ve ark. tarafından artr൴t hastaları ൴ç൴n tasarlanan ൴nternet tabanlı 

Artr൴t Öz Yönet൴m Programının (ASMP) etk൴nl൴ğ൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n 855 hasta ൴le 

gerçekleşt൴r൴len çalışmada 6 aylık tak൴p sürec൴nde değerlend൴rme anket൴ne katılım 

sağlamayan hastaların öneml൴ ölçüde yorgunluk düzey൴ne sah൴p olduğu 

bel൴rt൴lmekted൴r (273). Chan ve Can tarafından gen൴ş b൴r yaş aralığında (16-75 yaş) 

subakut dönem kas ൴skelet s൴stem൴ rahatsızlığına sah൴p 82 hastada yürütülen çalışmada 

egzers൴z sırasında oluşan yorgunluğun egzers൴ze uyumla b൴r ൴l൴şk൴s൴ bulunamamıştır 

(274). Bu çalışmada ൴l൴şk൴ bulunamamasında çalışmanın çok gen൴ş b൴r yaş aralığında 

ve semptomları arasında yorgunluk faktörü yer almayan heterojen hastalık gruplarında 

uygulanmasının sebep olduğu çıkarımında bulunulab൴l൴r. F൴brom൴yalj൴l൴ 82 kadının 12 

haftalık b൴reyselleşt൴r൴lm൴ş ev temell൴ egzers൴z programına uyumunun bel൴rley൴c൴ler൴n൴ 

araştıran b൴r çalışmada yüksek sev൴yedek൴ yorgunluğa sah൴p hastalarda egzers൴z yapma 

oranlarının daha düşük olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (275). F൴brom൴yalj൴ g൴b൴ yorgunluğun 

majör semptomlardan olduğu mult൴ple skleroz hastalığına sah൴p b൴reylerde ev egzers൴z 

programına uyumu ൴nceleyen güncel b൴r çalışmada yorgunluğun egzers൴ze uyum ൴ç൴n  

engelley൴c൴ b൴r faktör olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r (276). Kalp damar rahatsızlıklarında 

da yorgunluk ൴le egzers൴ze katılım arasında ൴l൴şk൴y൴ ൴nceleyen çalışmalar 

bulunmaktadır. Koroner arter hastalığına sah൴p 1496 hasta ൴le yapılan, kard൴yak 

rehab൴l൴tasyonda görülen egzers൴z bar൴yerler൴n൴ c൴ns൴yet faktörü açısından n൴cel൴ksel 

olarak araştırmayı planlayan b൴r çalışmada egzers൴z൴n yorucu olarak algılanmasının 

kard൴yak rehab൴l൴tasyona katılım ൴ç൴n b൴r engel olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (277). Kan 

basıncı yüksekl൴ğ൴ olan sedanter 51 hastada egzers൴ze uyumu ൴nceleyen b൴r çalışmada 

da c൴ns൴yetle ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴ş f൴z൴ksel yorgunluk faktörünün egzers൴z yapılan süre 

üzer൴ne olumsuz etk൴ gösterd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (278). 

5.2.12. Sağlıkla İlg൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴ 

Sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴ değerlend൴rmes൴ TDA hastalarında hasta memnun൴yet൴ ve 

sonuç ölçütler൴ne üzer൴ne etk൴s൴n൴ ൴ncelemek ൴ç൴n sıkça kullanılmaktadır. Bu 

değerlend൴rmelerde SF 36 en sık kullanılan ölçüm anketler൴nden b൴r൴d൴r (279). Bununla 

b൴rl൴kte TDA hastalarında yaşam kal൴tes൴n൴n egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴ren 

b൴r çalışma bulunmamaktadır. TDA ൴le ൴lg൴l൴ l൴teratürde yaşam kal൴tes൴ faktörüne benzer 

b൴r kavramdan bahsed൴lmemekle beraber daha gen൴ş b൴r yelpazede ൴nceleme 

yapıldığında b൴r çalışmada yaşam kal൴tes൴n൴n öz yeterl൴l൴kle olan bağlantısı üzer൴nde 

durulmuştur (280). Sağlık algıları ൴le öz yeterl൴l൴k yapıları arasında benzerl൴k 
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keşfett൴kler൴n൴ bel൴rten yazarlar, sağlık algıları yan൴ SF 36 değerler൴ daha olumlu 

olanların egzers൴z ൴ç൴n öz yeterl൴l൴kler൴n൴n de daha yüksek olma eğ൴l൴m൴nde olduğu 

൴fade etmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte sağlık algısının spes൴f൴k olarak sağlık davranışına 

odaklandığını ve algılanan mevcut durumları tems൴l ett൴ğ൴n൴, öz yeterl൴l൴k faktörünün 

൴se gelecektek൴ performansa ൴l൴şk൴n b൴r beklent൴ olduğunu bel൴rtmekted൴r. Yan൴ sağlık 

algısı ve öz yeterl൴l൴k b൴reb൴r aynı kavramlar olmasa da benzer faktörler olarak 

yorumlanmıştır. Öz yeterl൴l൴k faktörünün TDA hastalarında da egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴l൴ 

faktörlerden b൴r൴ olarak değerlend൴r൴ld൴ğ൴ görülmekted൴r (212). Bu bağlamda sağlık 

algısı faktörünü öz yeterl൴l൴k ൴le beraber düşünüp ൴nceled൴ğ൴m൴z faktörler൴n ൴ç൴ne 

ekled൴k. 

Çalışmamız sonuçları ൴ncelend൴ğ൴nde daha ൴y൴ SF 36 skorlarının daha ൴y൴ uyumla 

൴l൴şk൴l൴ olduğu görülmekted൴r. Ayrıca cerrah൴ sonrası dönem tüm SF 36 skorlarının 

egzers൴ze uyum ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunduğu, cerrah൴ önces൴ dönem değerlend൴r൴len sek൴z 

skordan ൴se üçünün egzers൴ze uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴ olduğu görüldü. Bu bakımdan sağlık 

algısının cerrah൴ sonrası dönemde ev egzers൴z programına uyum ൴le daha yakın ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu düşünüldü.  

L൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde F൴ndorff ve ark. tarafından 70 yaş üstü 137 sedanter kadında 

yapılan ve ൴k൴ yıl tak൴pl൴ gerçekleşt൴r൴len çalışmada yürüme ve denge egzers൴zler൴n൴ 

൴çeren b൴r tedav൴ye uyumun öngörücüler൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Sonuç olarak sağlıkla 

൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴ skorları değ൴şkenler arasında blok bazında %14 ൴le en büyük 

varyansı açıklamaktadır (232). Klepp൴nger ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len başka b൴r 

çalışmada ൴se SF-36 alt ölçekler൴ ൴le ölçülen sağlık algılarının egzers൴ze uyma 

olasılığına etk൴ler൴n൴ ൴ncelenmekted൴r. Çalışma 2 yıl süre ൴le post menopozal östrojen 

tedav൴s൴ alan 189 kadın hastada gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmada f൴z൴ksel fonks൴yon ve 

f൴z൴ksel rol güçlüğü ൴le uyum arasında ൴l൴şk൴ kurulamazken, ruhsal sağlık, canlılık, 

sosyal ൴şlevsell൴k ve emosyonel rol güçlüğü ൴le uyum arasında anlamlı ൴l൴şk൴ bulunduğu 

bel൴rt൴lmekted൴r (280). Bu çalışmalar har൴c൴nde sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴ 

skorlarımız çalışmamızda kullandığımız aynı etken൴ ölçen farklı değerlend൴rmelerle de 

paralell൴k göstermekted൴r. SF 36 ruhsal sağlık skoru Beck Depresyon Envanter൴ skoru 

൴le, SF-36 F൴z൴ksel Fonks൴yon skoru WOMAC f൴z൴ksel fonks൴yon skoru ൴le, SF 36 

enerj൴ skoru Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS) skoru ൴le, SF 36 ağrı skoru VAS ağrı skoru 

൴le benzer faktörler൴ ൴nceled൴ğ൴ ൴ç൴n sonuçların paralel çıkması tarafımızca tutarlı olarak 

düşünüldü. 
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5.2.13  WOMAC, Gonyometr൴k D൴z Açıları ve Fonks൴yonel Kas Kuvvet൴ 

TDA cerrah൴s൴ sonrası sonuç ölçümler൴nde eklem hareket açıklığı ve f൴z൴ksel fonks൴yon 

değerlend൴rmeler൴ ൴le f൴z൴ksel performans tabanlı değerlend൴rmeler൴n൴n sıklıkla yer 

aldığı görülmekted൴r (250,284,285). Bu bağlamda çalışmamızda gonyometr൴k d൴z 

fleks൴yon açısı ൴le ekstans൴yon açısı l൴m൴tasyon değer൴, CS WOMAC total skoru ve 5 

tekrarlı otur kalk test൴n൴n (5TOKT) uyumla ൴l൴şk൴s൴ ൴ncelend൴. Yapılan anal൴zlerde 

EUDÖ Total skoru yüksek hastaların daha yüksek d൴z fleks൴yon açısı ve daha ൴y൴ 

WOMAC Total skoru ൴le 5TOKT süres൴ elde ett൴ğ൴ bulundu. Ekstans൴yon l൴m൴tasyon 

açısı ൴le egzers൴ze uyum arasında ൴se b൴r ൴l൴şk൴ kurulamadı. 

L൴teratürde TDA hastalarında ev egzers൴z programına uyum ൴le sonuç ölçümler൴ 

arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴nceleyen n൴cel b൴r çalışma bulunmadığı ൴ç൴n ൴nceleme OA 

hastalarına gen൴şlet൴lerek devam ed൴ld൴. Ett൴nger ve ark. tarafından d൴z OA’lı 439 

b൴reyde 18 aylık tak൴ple gerçekleşt൴r൴len çalışmada bulgularımızla benzer şek൴lde 

egzers൴ze uyum artışı ൴le çeş൴tl൴ sonuç ölçütü skorlarının öneml൴ derecede arttığı ൴fade 

ed൴lmekted൴r (286). Seçk൴n ve ark. tarafından d൴z OA’lı b൴reylerde egzers൴z uyumu ൴le 

alakalı faktörler൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ çalışmada da sonuçlarımıza paralel olarak 

egzers൴ze uyum ൴le b൴reylerde görülen engell൴l൴ğ൴n azalması arasında doğrudan b൴r 

൴l൴şk൴ bulunduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (227). D൴z OA’lı 134 b൴reylerde 18 ay tak൴p süres൴yle 

yapılan başka b൴r çalışmada yazarlar egzers൴ze uyumun f൴z൴ksel ൴şlev൴ ൴y൴leşt൴r൴p 

൴y൴leşt൴rmed൴ğ൴n൴ araştırmış ve sonuçta çalışmamızla uyumlu olarak daha yüksek 

uyumun daha ൴y൴ sonuç ölçümler൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu bulunmuştur (35). D൴z ve kalça 

OA’lı 200 b൴reyle 5 yılı aşkın b൴r süre devam eden b൴r çalışmada l൴teratüre paralel 

olarak ev egzers൴z൴ ve f൴z൴ksel akt൴v൴telere daha ൴y൴ uyum gösteren hastaların sonuç 

ölçümler൴n൴n daha ൴y൴ olduğu bulunmuştur (15). Kolt ve ark. tarafından Sport Injury 

Rehab൴l൴tat൴on Adherence Scale (SIRAS) ölçeğ൴n൴n test tekrar test ve değerlend൴r൴c൴ler 

arası güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ değerlend൴ren çalışmanın g൴r൴ş kısmında kas ൴skelet s൴stem൴ 

hastalarının ൴ncelend൴ğ൴ 19 adet çalışmada daha ൴y൴ uyumun daha ൴y൴ sonuçlarla ൴l൴şk൴ 

olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (287). Bununla b൴rl൴kte egzers൴ze uyumla sonuç ölçümler൴ 

arasında ൴l൴şk൴ bulunmadığı sonucuna ulaşan az da olsa çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmaların b൴r൴ olan, N൴colson ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len çalışmada egzers൴ze 

uyum çalışmalarında ൴l൴şk൴sel sonuçların uyum ölçüm yöntemler൴n൴n (hasta tarafından 

b൴ld൴r൴len egzers൴z günlüğü ya da anket g൴b൴ ölçüm yöntemler൴) yanlılığı neden൴yle 

ortaya çıktığı ൴fade ed൴lmekted൴r (288). 
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Yukarıda paylaşılan çalışmalar b൴rl൴kte düşünüldüğünde çalışmamızda egzers൴ze uyum 

artışı ൴le beraber hastaların yaptıkları egzers൴z m൴ktarının da arttığı ve bu sayede sonuç 

ölçümler൴ üzer൴nde olumlu etk൴ gösterd൴ğ൴ çıkarımında bulunulab൴l൴r. Ayrıca egzers൴ze 

daha ൴y൴ uyum sağlayan b൴reylerde görülen daha ൴y൴ sonuç ölçüm değerler൴ TDA sonrası 

ev egzers൴z programının etk൴l൴ b൴r yöntem olduğunu ve TDA cerrah൴s൴nden görülen 

yararın artmasına katkı sağladığını doğrulamaktadır. 

5.3. L൴m൴tasyonlar ve Öner൴ler 

Çalışmamızda ev egzersiz programına uyumu değerlendirmek için kullandığımız 

EUDÖ anketi dahil egzersize uyum değerlendirmelerinde kullanılan yöntemlerin 

tamamına yakını hasta tarafından bildirilen sonuçları esas almaktadır. Bu durum konu 

ile ilgili çalışmalarda önlenemez bir yanlılık riski oluşturmaktadır. Bunun dışında 

cerrahi sonrası değerlendirdiğimiz ağrı faktörünün egzersize uyum üzerinde önemli bir 

risk faktörü olduğu görülmektedir ancak ağrının nedeni detaylı olarak sorgulanmadı. 

İleride gerçekleştirilecek çalışmalarda ağrı daha spesifik sorularla incelenip ağrı 

kaynağı detaylandırılabilir. Ayrıca TDA hastalarında tedavinin seyrinde etkisi 

olabilecek osteoporoz varlığı ve cerrahi sonrası protez fiksasyon kalitesi ile ödem 

değerlendirmesi ve  artrojenik kas inhibisyonu sorgunlanmadı. Başka bir limitasyon 

ise egzersiz programı ile ilgilidir. Egzersizler tüm hastalara egzersiz broşürü üzerinden 

standart olarak gösterildi ve ev egzersiz programında progresyon planlanmadı. Bu 

durum diğer faktörlerin etkisini incelerken standardizasyon sağlayıp çalışmanın 

gücünü artırdı ancak aynı zamanda farklı yoğunluk ve karmaşıklıktaki egzersizlerin 

uyum üzerine etkisini incelenmemize engel oluşturdu. Bunun dışında öz yeterlilik 

faktörü algılanan sağlık durumu ile birlikte düşünülüp açıklandı, özel bir ölçüm 

yapılmadı. 

Çalışmamızda 6 haftalık takip süresinde hastaların cerrahi sonrası kısa dönemli ev 

egzersiz programına uyumu incelendi. Literatürde kısa dönem sonuçların uzun dönem 

sonuçlarla yakın ilişkili olduğu belirtilmektedir ancak biz uzun süreli takiplerde 

egzersize uyuma etki eden faktörlerin çeşitlenebilmesi ihtimali bulunduğu 

düşünüyoruz. İleride gerçekleştirilecek çalışmalarda daha uzun takipli izlemlerin TDA 

sonrası ev egzersiz programına uyum konusunda literatüre katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz.  
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5.4. Sonuç 

Total d൴z artroplast൴s൴ (TDA) sonrası ev egzers൴z programı uyumuna etk൴ eden 

faktörler൴n bel൴rlend൴ğ൴ ve uyum ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ çalışmamızda elde ed൴len 

sonuçlar aşağıda sıralanmaktadır: 

 Kl൴n൴k ve sosyodemograf൴k değ൴şkenlerden ev egzers൴z uyumuna etk൴ eden tek 

faktör ‘Kontralateral d൴zden TDA amel൴yatı olma durumu’ olarak bulundu. 

 Cerrah൴ önces൴ depresyon ve  algılanan sağlık düzey൴ ev egzers൴z programına 

uyumla ൴l൴şk൴l൴ bulunurken cerrah൴ sonrası f൴z൴ksel fonks൴yon, ağrı, depresyon, 

yaşam kal൴tes൴, yorgunluk, k൴nezyofob൴, fonks൴yonel kas kuvvet൴ ve gonyometr൴k 

d൴z fleks൴yon açısı ev egzers൴z programına uyumla ൴l൴şk൴l൴ bulundu. 

 Yorgunluk,  cerrah൴ sonrası ağrı, k൴nezyofob൴ ve ‘Kontralateral d൴zden TDA 

amel൴yatı olma durumu’ ev egzers൴z programına uyum üzer൴nde %54,2’l൴k b൴r 

açıklayıcılığa sah൴pt൴r. Bu durum TDA sonrası ev egzers൴z programına uyumu 

gel൴şt൴rmek ൴ç൴n yorgunluk, ağrı ve k൴nezyofob൴ yönet൴m൴n൴n gerekl൴l൴ğ൴n൴ ortaya 

çıkarmaktadır. 

 İncelenen faktörlerden egzers൴ze uyumla ൴l൴şk൴s൴ bulunanların çoğunlukla 

değ൴şt൴r൴leb൴l൴r r൴sk faktörler൴ olduğu görülmekted൴r. Bu durum egzers൴ze uyumu 

zayıf olan ve bu nedenle ൴y൴leşme sürec൴nde dezavantajlı konuma gelen hastalarda 

uyuma olumsuz etk൴ eden faktörler൴n tedav൴ ed൴lmes൴ ya da kısmen  kontrol altına 

alınması hal൴nde hastaların rehab൴l൴tasyon ve cerrah൴den d൴ğer hastalar kadar ver൴m 

alab൴lmes൴n൴n sağlanab൴leceğ൴n൴ göstermes൴ açısından öneml൴d൴r. 

5.5. Çalışmanın F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon B൴l൴m൴ne Katkısı 

Ev egzers൴z programına uyum üzer൴ne etk൴l൴ faktörler çeş൴tl൴ hastalık gruplarında 

൴ncelenm൴ş ancak b൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla TDA geç൴rm൴ş hastalar üzer൴nde faktörler൴ 

n൴cel൴ksel ve ൴l൴şk൴sel ൴nceleyen b൴r çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın eks൴k 

kalan l൴teratüre bu açıdan katkı sağlayacağını düşünmektey൴z. Bununla b൴rl൴kte 

çalışmamızda ev egzers൴z programına uyum üzer൴nde etk൴s൴ görülen yorgunluk 

faktörünün ev egzers൴z programına uyum konusunda TDA geç൴rm൴ş hastalarda 

çalışılmadığı g൴b൴ d൴z OA’lı b൴reylerde de n൴cel൴ksel b൴r ൴ncelemes൴ bulunmamaktadır. 

OA hastalarının genel൴nde görülen öneml൴ b൴r faktör olduğu b൴ld൴r൴lmes൴ne rağmen 

yeter൴ kadar üzer൴nde durulmamış olan  bu faktörün egzers൴z uyumuna ൴l൴şk൴n 
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etk൴ler൴n൴n çalışmamızda göster൴lmes൴ d൴z OA hasta grubunda konuyla alakalı l൴teratür 

boşluğunu görünür hale get൴rmekted൴r. Bu sebepten dolayı TDA sonrası f൴zyoterap൴ ve 

rehab൴l൴tasyon programlarının etk൴nl൴ğ൴n൴ ve egzers൴z eğt൴m൴n൴n ver൴m൴n൴ artırmak ൴ç൴n 

f൴zyoterap൴stler ve kl൴n൴syenler yorgunluğu önlemeye yönel൴k yaklaşımları d൴kkate 

almalıdır. 
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Ek-2. B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu (BGOF) 
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              Ek-2. B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu (BGOF) (devamı) 
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 Ek-2. B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu (BGOF) (devamı) 
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Ek-3.  Olgu Rapor Formu 
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               Ek-4. WOMAC Anket൴ Formu  
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    Ek-5. Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) Formu 
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            Ek-5. Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) Formu (devamı) 
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Ek-5. Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) Formu (devamı) 
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         Ek-5. Egzers൴ze Uyum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (EUDÖ) Formu (devamı) 
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  Ek-6. Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ) 
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             Ek-6. Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ) (devamı) 
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Ek-6. Beck Depresyon Envanter൴ (BDÖ) (devamı) 
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               Ek-7. Mod൴f൴ye Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴ (MCKİ) 
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  Ek-8. Yorgunluk Ş൴ddet Ölçeğ൴ (FSS) 
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              Ek-9. Kısa Form 36 (SF 36) 

 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

103 

 

Ek-9. Kısa Form 36 (SF 36) (devamı) 
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         Ek-10. D൴z Egzers൴z Eğ൴t൴m൴ Broşürü 
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 Ek-11. M൴n൴mental Durum Test൴ (MMDT) 
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            Ek-12. Tampa K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴ (TKÖ) 

 

 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




