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OZET

EV EGZERSIZ PROGRAMI ONERILEN TOTAL DiZ ARTROPLASTISI OLAN
BIREYLERDE EGZERSIZE UYUMUN INCELENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Ayse ABIT KOCAMAN

08.01.2024, 107 sayfa

Bu c¢alismanin amaci total diz artroplastisi (TDA) sonrasi ev egzersiz programi
uyumuna etki eden faktorlerin belirlenmesi ve uyum ile iligkisinin incelenmesidir.
Calismamiza Osteoartrit (OA) tanist nedeniyle TDA cerrahisi gegiren, yas ortalamasi
64,20+£7,63 yil olan 70 birey dahil edildi. Klinik ve sosyodemografik veriler ile
beraber, agr1 degerlendirmesi gorsel analog skala (VAS), mental saglik
degerlendirmesi Minimental Durum Testi, komorbidite degerlendirmesi Modifiye
Charlson Komorbidite indeksi (MCKI), fiziksel fonksiyonellik degerlendirmesi
Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), yasam
kalitesi Kisa Form 36 (SF 36), diz eklem hareket acikligi gonyometrik Ol¢iim,
depresyon diizeyi Beck Depresyon Envanteri (BDO), kinezyofobi Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO), yorgunluk siddeti Yorgunluk Siddet Olgcegi (FSS), fonksiyonel kas
giicli degerlendirmesi 5 Tekrarli Otur kalk Testi (STOKT) ve ev egzersiz programina
uyum degerlendirmesi Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO) ile yapildi.
Sonug olarak cerrahi sonrasi dlgiilen yorgunluk, kinezyofobi, cerrahi sonrasi agri
faktorleri ve kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu, ev egzersiz programina
uyum gosterme ile iliskili varyansin %54,2°lik kismin1 agiklamaktadir.

Anahtar Kelime: Egzersize uyum, total diz artroplastisi, diz osteoartriti, Tampa

Kinezyofobi Olgegi, WOMAC
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ABSTRACT

EXAMINATION OF EXERCISE ADHERENCE IN INDIVIDUALS WITH
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY WITH THE RECOMMENDED HOME
EXERCISE PROGRAM

Kirikkale University
Health Sciences Institute
Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis
Supervisor: Asst. Prof. Ayse ABIT KOCAMAN

08.01.2024, 107 pages

The aim of this study was to determine the factors affecting home exercise program
adherence after total knee arthroplasty (TKA) and to investigate their relationship with
adherence. The study included 70 individuals with a mean age of 64.20+7.63 years
who underwent TKA surgery for osteoarthritis (OA). In addition to clinical and
sociodemographic data, pain was assessed using visual analog scale (VAS), mental
health was assessed using Minimental State Test, comorbidity was assessed using
Modified Charlson Comorbidity Index (MCCI), physical functionality was assessed
using Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
and quality of life was assessed using Short Form 36 (SF 36), Knee range of motion
was assessed by goniometric measurement, depression level by Beck Depression
Inventory (BDI), kinesiophobia by Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), fatigue
severity by Fatigue Severity Scale (FSS), functional muscle strength by 5 Repetition
Sit and Stand Test (5XSST) and adherence to home exercise program by Exercise
Adherence Rating Scale (EARS). It was concluded that postoperative fatigue,
kinesiophobia, postoperative pain factors, and having TKA of the contralateral knee
explained 54.2% of the variance associated with adherence to the home exercise
program.

Keywords: Exercise adherence, total knee arthroplasty, knee osteoarthritis,
Tampa Kinesiophobia Scale, WOMAC
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), agri, sakatlik ve fonksiyon kaybina neden olan diinya capinda
olduke¢a yaygin bir kronik eklem hastaligidir (1). Tipik olarak asinma ve yipranma ile
eklem kikirdaginin ilerleyici kaybinin bir sonucu olarak en ¢ok yaglilarda goriiliir (2).
OA igerisinde en sik etkilenen eklem diz eklemidir. Daha sonra sirasiyla el ve kalca
eklemi en sik tutulum goriilen diger eklemlerdir (3). Diinya genelinde 528 milyon
insanda OA, 365 milyon kiside ise diz OA goriildiigli tahmin edilmektedir (1). 60 yas
ve lizeri kadinlarin yaklagik %13'tinde ve erkeklerin %10'unda semptomatik diz OA

goriilmektedir. 70 yasin {izerindeki kisilerde goriilme siklig1 %40'a kadar ¢gikmaktadir
).

Klinik semptomlarin ilerleme hiz1 ve yogunlugu kisiden kisiye degismekle beraber
diz OA hastalarinda yaygin klinik semptomlar arasinda kademeli olarak baslayan ve
aktiviteyle kotiilesen diz agrisi, dizde sertlik ve sislik, kas giicli zayifligi, uzun siireli

oturma veya dinlenme sonrasi harekete gegildiginde goriilen agr yer alir (2,4).

Diz OA tedavisi konservatif yontemlerle baslar ve konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda cerrahi tedavi segeneklerine dogru ilerler. Diz protezi olarak da
bilinen total diz artroplastisi (TDA) diz OA’da sik¢a basvurulan giivenilir bir ortopedik
cerrahi yontemdir (5). Cerrahide patellofemoral eklemin iki yiizeyi de degistirilir ve
arasina polietilen bir komponent konulur (6). TDA’nin temel amaci fonksiyonel

durumun iyilestirilmesi ve agrinin kalici olarak ortadan kaldirilmasidir (7).

TDA sonrasi rehabilitasyon, ameliyat sonrasi optimal sonuglara ulagmada ¢ok 6nemli
bir siire¢ olarak kabul edilir (8). Amerikan Fizyoterapi Dernegi (APTA) TDA gegirmis
hastalarda ameliyattan sonraki 24 saat icinde fizyoterapi uygulamalarina baglanmasini
tavsiye ederek cerrahi sonrasi fizyoterapinin 6nemini vurgulamaktadir (9). Egzersiz
uygulamalar1 ve rehabilitasyon; Akut postoperatif donemde hastanede kalis siiresinin
kisalmasi, cerrahi sonrasi daha az komplikasyon gelismesi ve takip hizmetlerinin daha

az kullanilmas1 gibi hasta sonuclarina biiyiik Olgiide katki saglamaktadir (10-14).



Egzersiz yapilmadigi durumlarda hastalarda agr, eklem sertligi ve kas zayiflig1 gibi

komplikasyonlarda artis meydana gelmektedir (15).

TDA sonrast standart olarak kabul gérmiis bir ev egzersiz protokolii bulunmamakla
birlikte rehabilitasyon protokollerinin ¢ogu, kuadriseps giiciinii ve eklem hareket
acikligimi (EHA) iyilestirmeyi hedeflemektedir. Bu protokoller ayrica giinlilk yasam
aktivitelerini (GYA) kolaylagtirmayr ve daha zorlu egzersizlerin performansina

yardimci1 olmay1 amaglar (16).

Uyum, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kisinin ila¢ alma, diyet uygulama
ve/veya yasam tarzi degisiklikleri gibi konularda davraniglarinin saglik hizmeti
saglayicisinin verdigi tavsiyelere karsilik gelme derecesi olarak tanimlanmigtir (17).
Egzersiz uygulamalar1 6zelinde ise uyum bir bireyin, saglik profesyonelleri tarafindan

belirlenen egzersizin nicelik ve kalitesine ne derecede uydugu olarak tanimlanabilir
(18).

Ev egzersiz programima uyum Ol¢iimii genellikle hasta tarafindan bildirilen (self
reported) degerlendirme yontemleri ile yapilmaktadir. En sik kullanilan yontemler
egzersiz giinliikleri, anketler ve gorsel analog skala degerlendirmeleridir (19). Bu
yontemlerden higbirinin birbirine kars1 {istiinligii yoktur ve TDA sonrasi ev egzersiz
programina uyum dl¢timiinde gecerligi heniiz dogrulanmamaistir (20). Bununla birlikte
literatiirde Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EARS) diz OA’ bireylerde ev
egzersiz programina uyum Ol¢iimii i¢in tercih edilen bir yontem oldugu i¢in (21,22)
calismamizda bu anket degerlendirmesi tercih edildi. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
caligmas1 yapilmis ve Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO) adi ile

literatiire kazandirilmistir (23).

DSO saglik miidahalelerine uyumu etkileyen faktorleri; Saglik sistemiyle ilgili,
durumla ilgili, tedaviyle ilgili, hastayla ilgili ve sosyoekonomik faktorler olmak tizere
bes temel kategoriye ayirmaktadir (17). Bakaa ve ark. ¢alismalarinda bu kategorileri
temel alarak TDA sonras1 egzersize uyumu etkileyebilecek faktorleri dort kategoride
degerlendirmistir. Bu kategorilerde yer alan; Egzersiz bilgisi ve deneyimi, postoperatif
donem egzersiz rehberligi, postoperatif donem komplikasyonlar, hastanin sahip
oldugu komorbiditeler, hasta beklentileri, sosyal destek (aile veya arkadas) gibi ¢esitli
kavramlarin egzersiz uyumunu engelleyen ya da kuvvetlendiren faktorler oldugu ifade

edilmektedir (20). Bunlara ek olarak gesitli calismalarda agr1 yogunlugu (24-26),



egzersiz programinin siiresi ve sikligi (27); Kinezyofobi (28) ve depresyon (29) gibi
psikososyal etkenler ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi demografik 6zelliklerin

egzersize uyumu etkileyebilecek faktorler oldugu diistiniilmiistiir (30).

Egzersize uyum egzersiz uygulamalarinin sonuglar {izerinde etkili ve belirleyici bir
faktordiir (31-35). Bu dogrultuda TDA sonrasi hastalara tavsiye edilen ev egzersiz
programlarinin cerrahi sonuglara optimal diizeyde etki edebilmesi i¢in egzersize uyum

incelenmesi gereken 6nemli bir kavramdir.

Bu bakimdan ¢alismamizin amaci yukarida bahsedilen ve uyum iizerinde etkisi oldugu
ongoriilen klinik ve sosyodemografik 6zellikler, komorbidite, agri, fonksiyonel seviye,
kinezyofobi, depresyon, yorgunluk, sosyal destek gibi faktorlerin hastalarin ev
egzersiz programina uyumu lizerindeki etki diizeylerini degerlendirmektir.
Calismamizdan elde edecegimiz bilgiler sayesinde hastalarin rehabilitasyon siirecinde
dezavantajli duruma gelmelerini engellemek amaciyla saglik profesyonellerine fikir

verebilmeyi hedeflemekteyiz.
Calismanin Hipotezleri:

Hi: Klinik ve sosyodemografik faktorlerin TDA sonrasi ev egzersiz programi Onerilen

hastalarin egzersize uyumu ile iliskisi vardir.

Haz: Agrinin TDA sonrasi ev egzersiz programi dnerilen hastalarin egzersize uyumu ile

iliskisi vardir.

Hs: Depresyonun TDA sonrasi ev egzersiz programi Onerilen hastalarin egzersize

uyumu ile iligkisi vardir.

Ha: Komorbiditenin TDA sonrasi ev egzersiz programi onerilen hastalarin egzersize

uyumu ile iligkisi vardir.

Hs: Yorgunlugun TDA sonrasi ev egzersiz programi Onerilen hastalarin egzersize

uyumu ile iligkisi vardir.

Hs: Sosyal destegin TDA sonrasi ev egzersiz programi Onerilen hastalarin egzersize

uyumu ile iliskisi vardir.

H7: Fonksiyonel seviyenin TDA sonras1 ev egzersiz programi Onerilen hastalarin

egzersize uyumu ile iligkisi vardir.



Hs. Kinezyofobinin TDA sonrasi ev egzersiz programi Onerilen hastalarin egzersize

uyumu ile iligkisi vardir.

Ho: Kognitif fonksiyonlarin TDA sonrast ev egzersiz programi Onerilen hastalarin

egzersize uyumu ile iligkisi vardir.

Hio: Saglikla ilgili yagam kalitesinin TDA sonrasit ev egzersiz programi Onerilen

hastalarin egzersize uyumu ile iligkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Osteoartritin Tanim

Tipik olarak aginma ve yipranma ile eklem kikirdagimin ilerleyici kaybinin bir sonucu
olarak meydana gelen agri, sakatlik ve fonksiyon kaybina neden olan diinya ¢apinda

olduke¢a yaygin kronik eklem hastaligidir (1,2).

Osteoartrit (OA) diinya genelinde en yaygin goriilen eklem hastalig1 ve 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur (36). 60 yas tistii erkeklerin yaklasik %10 unu ve kadinlarin yaklagik
%18’ini etkiler (37). Diinya Saglik Orgiitii 2020 yilinda yayinlanan bir ¢aligmanin
verilerine dayanarak diinya genelinde tahmini olarak 528 milyon insanda OA (diz, el,
kalca ve diger bolgeler) goriildiigiini belirtmistir (38). Tiim ¢esitleri igerisinde diz OA
tahmini 365 milyon kisi ile en sik goriilen OA tiirii olarak ifade edilmektedir (1).

2.2. Osteoartritin Patogenezi

Yetiskin insanlarin eklem kikirdagi hiicre dis1 matriks (su, kollajen, proteoglikan) ve
kondrositlerden olusur (39). OA’nin kondrosit aktivitesiyle kontrol edilen hiicre dis1
matriks komponentlerindeki homeostaziyi saglayamamasi nedeniyle kaynaklandigi
diisiiniilmektedir (40). ilk olarak kikirdak doku yiizeyinde agmma baslar. Asinma
sonucu olusan mikro pargaciklar baslarda makrofajlar tarafindan ortadan kaldirilir. Bir
siire sonra dejenerasyon nedeniyle meydana gelen parcaciklarin olusum hizi sistemin
bunlar ortadan kaldirma kabiliyetini asar ve bu pargalar kondrosit pargalayici enzim
salimimin1 uyararak TNFa, IL-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin salinmasina
neden olur. Bu sitokinler, kondrosit reseptdrlerine baglanarak tip II kollajen {iretiminin

inhibisyonuna yol acar ve kikirdak yikimin arttirir (41).

OA meydana gelmis kikirdakta baglangigta hem anabolik hem de metabolik aktivite
diizeyinde artis meydana gelir. Artan anabolik aktivite kompansatuvar bir mekanizma
olarak devreye girer, matriks molekiilleri ve kondrosit yapimini1 hizlandirarak daha

derin katmanlardaki kikirdak yapisini korumayr hedefler (fibrilasyon ve tidemark
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vaskiilarizasyon cevabi) (42). Bu cevabin yetersiz kaldigi durumlarda dejenerasyon
kikirdaktan subkondral kemige dogru ilerler. Kompansatuvar siire¢ subkondral
kemikte de goriiliir ve ‘Osteofit’ ad1 verilen yeni ve diizensiz kemik olusumlarina
(spur) neden olur (43). Siireci yine kompansatuvar olarak gelisen artmis subkondral
kemik yogunlugu, sertligi takip eder ve sonucunda eklemde meydana gelen
yiklenmede artig goriiliir (44). Bu bakimdan OA primer hasara ek olarak
kompansatuvar-onarim amagli girisimlerin biitiinii tarafindan meydana gelmektedir
(44). Bahsedilen patogenetik siiregler nedeniyle eklem bolgesinde yer alan kemik ve
kikirdak doku haricinde eklem kapsiilii, baglar, periartikiiler kaslar ve meniskiislerde
de sekonder olarak etkilenim meydana gelir (45-47, 289). Bunun sonucunda dominant
semptom olan agr1 (44) ile beraber sertlik, eklem eflizyonu, eklem instabilitesi,
periartikiiler kas zay1flig1 ile atrofi goriilebilir. Bu semptomlar fiziksel fonksiyonlarda

bozulma ve yasam kalitesinde azalmaya sebep olur (48).

OA sinoviyal eklemlerin hepsinde goriilebilmekle birlikte semptomatik olarak
sirasiyla diz, el (Distal interfalangeal eklem ve birinci karpometakarpal eklemler) ve

kalga eklemlerinde daha sik goriiliir (1,48,49).

2.3. Diz Osteoartriti

En sik goriilen OA formudur (48). Dizin dejeneratif eklem hastalig1 olarak da bilinen
diz OA, tipik olarak aginma ve yipranma nedeniyle eklem kikirdaginin ilerleyici
kaybinin sonucudur (7). Diz OA primer ve sekonder olmak iizere iki tipe ayrilir. Primer
diz OA, altta yatan belirgin bir neden olmaksizin eklem dejenerasyonudur. Sekonder
diz OA, travma sonrasi nedenlerle eklem boyunca anormal kuvvet konsantrasyonunun
veya romatoid artrit (RA) gibi anormal eklem kikirdaginin sonucudur (50). Klinik
semptomlarin yogunlugu kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Ancak zamanla daha
siddetli, daha sik ve daha zayiflatici hale gelir. Yaygin klinik semptomlar arasinda
kademeli olarak baslayan ve aktiviteyle kotiilesen diz agrisi, dizde sertlik ve sislik,

uzun siireli oturma veya dinlenme sonrasi agri yer alir (7).

2.4. Diz Osteoartriti Tanilama ve Simiflamasi

OA’da tami1 i¢in Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan gelistirilen
degerlendirme kriterleri yaygin olarak kullanilmaktadir (51,52). Degerlendirmede diz
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OA tanisi i¢in kriter olarak; 30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu, diz agrisi, eklem

hareketi sirasinda krepitasyon, radyografik goriintiilemede osteofitik degisiklikler gibi

cesitli faktorler belirlenmistir (53).

Cizelge 2.1. Amerikan Romatoloji Dernegi tan1 kriterleri

Klinik Bulgular

Diz OA Tams: ic¢cin Gereken
Kcriterler

1. Son ay i¢inde bir¢ok giin diz agrisi olmasi

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda
olmasi

4. 38 yas ve iizerinde olmak

5. Muayenede diz eklemi hacminde artig
izlenmesi

1,2,3,4
veya
1,2,5
Veya
1,4,5

Kriterlerinin  birlikte bulunmasi
hastada diz OA oldugunu gdsterir.

Klinik ve Radyografik Bulgular

Diz OA Tams: icin Gereken
Kriterler

1. Son ay i¢inde bir¢ok giin diz agrisi olmasi

2. Radyografide goriilen ekrem ¢evresi osteofit
varligi

3. OA’da goriilen tipik sinoviyal siv1 varligi

4. Yasin 40 ve iizeri olmasi

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda
olmasi

6. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

1,2
Veya
1,3,5,6
Veya
1,4,5,6

Kriterlerinin birlikte bulunmasi
hastada diz OA oldugunu gosterir.

Radyolojik goriintilleme diz OA’da tamilamanin yani

kullanilmaktadir.

Tanilamada eklem araliginin daralmasi,

sira smiflamada da

osteofit olusumu,

subkondral skleroz, kistik olusumlar ve kemik kontiir degisimleri incelenir. Bu

belirtilerin bir kism1 siniflamada yaygin olarak kullanilan ‘Kellgren ve Lawrence’

sisteminde Olciit olarak kullanilmaktadir.



Cizelge 2.2. Kellgren-Lawrence Radyolojik Derecelendirme Sistemi

Derece 0 Normal

Derece 1 Eklem mesafesinde olasi darlik ve osteofit gériiniimii
Derece 2 Belirgin osteofit olusumlar ve olas1 eklem mesafesi darlig
Derece 3 Orta dereceli ¢ok sayida osteofit, eklem mesafesinde belirgin

daralma ve olas1 sklerotik goriiniim

Derece 4 Biiyiik osteofit olusumlar, eklem mesafesinde belirgin
daralma ve belirgin sklerotik goriiniim

Kellgren ve Lawrence sisteminde osteoartritin siddeti ¢esitli eklemlerin radyografik
goriintiilere dayanarak 0-4 arasinda bes seviye {lizerinden degerlendirme ile belirlenir

(54).

2.5. Osteoartritin Risk Faktorleri

Daha onceleri OA’nin yaglanmayla beraber goriilen asinma ve yipranma sebebiyle
mekanik olarak meydana gelen normal bir sonug oldugu goriisii benimsenmis ve bu
ylizden ‘Dejeneratif Eklem Hastaligi® seklinde isimlendirilmistir (56) ancak
giiniimiizde artik OA’nin genetik yatkinlik, lokal inflamasyon, eklemin bilesik
komponentlerinin hasarlari, hiicresel ve biyokimyasal siirecler dahil olmak {izere
yapisal ve mekanik olarak ¢ok faktorlii, karmasik etkilesimlerin sonucu oldugu goriisii
hakimdir (57-64). OA’nin sistemik ve biyomekanik olasi risk faktorlerine asagida yer

verilmistir.
2.5.1. Yas

Yas ile OA goriilme sikliginin arttigit 80°li yillardan giiniimiize kadar yapilan
calismalarda fikir birligine varilmig bir durumdur (65-72).

Yaglanmanin OA’ya katkida bulundugu ancak dogrudan neden olmadig:
diisiiniilmektedir. Bu diisiince OA’nin ¢ok faktorlii olmasi, tim yash yetiskinlerde
OA’nin goriilmemesi, viicuttaki tiim eklemlerin ayni 6l¢lide etkilenmemesi bilgisine
dayandirilmaktadir (71). Yaglanmanin sarkopeni, denge ve proprioseptif duyunun
azalmasi, kondrositlerin katabolik metabolizmasinda artig, meniskiis dejenerasyonu,
baglar ve tendonlarda artan sertlik gibi birtakim problemlere neden oldugu ve bu

nedenle eklemleri OA’ya daha duyarli hale getirdigi diisiiniilmektedir (71).
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2.5.2. Cinsiyet ve Hormonlar

Kadinlarda OA erkeklerden daha yiiksek oranda goriiliir. Bunun yaninda siddeti de
kadinlarda erkeklerden daha fazladir (73,74). Menopoz donemi kadinlarda el, kalca ve
diz bolgesinde OA goriilme sikliginda kesin bir artis olmaktadir (75). Bu durum OA
gelisiminde hormonel faktdrlerin rol oynayabilecegi varsayimina yol agmustir.
Bununla birlikte yapilan randomize ¢alismalarda endojen ve eksojen dstrojenin OA

iizerindeki etkisine iliskin ¢alismalarin sonucu ¢eliskilidir (76-78).

2.5.3. Irk ve Etnisite

OA prevalansi ve etkilenen eklem paternleri irksal ve etnik gruplar arasinda degisiklik
gostermektedir. Kalga ve elde goriilen OA Cinliler arasinda beyazlara gore ¢cok daha
az sikliktadir (79,80) ancak Cinli kadinlarda diz OA beyaz kadinlara gore énemli
Olciide daha yiiksektir (80). Baska bir ¢calismada Afroamerikali kadinlarda kalca OA
prevalansinin beyaz kadinlara benzer oldugu Afroamerikali erkeklerde beyaz
erkeklere gore biraz daha yiiksek oldugu bulunmustur (81). Bu ¢aligmalarin sonuglar
diisiiniildiigiinde 1irklar ve etnikler aras1 farklar olabilecegi ancak sonuclarin ¢aligmalar

icin secilen 6rneklemden kaynakli hata paymin da etkili olabilecegi unutulmamalidir.

2.5.4. Genetik

Kadinlar el, kalca ve diz osteoartritine, erkeklerde ise kalca osteoartritine karsi hassas
olan popiilasyonlarda yapilan caligsmalarda bu popiilasyonun yarisina yakin kisminda
genetik yatkinlik oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir (82-87). Ikizlerde yapilan
birka¢ ¢alismada ise el ve kalca OA’da diz OA’ya gore genetik yatkinlik goriilme
oraninin %50-65 kadar daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (82,87,88).

2.5.5. Kemik Yogunlugu ve Osteoporoz

OA’nin belirgin 6zelliklerinden olan subkondral kemik sklerozu ve osteofit olusumu
gibi reaksiyonel kemik olusum cevaplari nedeniyle kalca ve diz OA hastalarinda
yapilan caligmalarda kemik yogunlugunun saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (89-92). Bunun yaninda diisik kemik yogunluguna sahip bireylerde
(kalga kemik yogunluk ol¢limiinde) OA gelisiminin daha hizli meydana geldigini
gosteren caligmalar bulunmaktadir (93,94). Bu bulgular degerlendirildiginde

baslangicta osteoporozun OA’nin dejeneratif etkilerini hizlandirdigi, OA’l1 bireylerde



ise kompansatuvar cevaplar nedeniyle zaman i¢inde kemik yogunlugunda artis oldugu

sonucuna ulagilmaktadir.

2.5.6. Beslenme

Beslenme faktorlerinin OA gelisiminde oynadigi rol hakkinda gesitli teoriler ortaya
atilmistir. Kikirdakta ve komsulugundaki diger yapilarda meydana gelen oksidatif
hasardan kondrositler tarafindan iiretilen oksijen radikallerinin sorumlu tutuldugu
caligmalar bulunmaktadir (95). Ayrica diyet konusu takviye vitaminlerin kullanimi
acisindan biiytik ilgi konusudur. Vitamin C ve E’nin antioksidan 6zellikleri nedeniyle
OA’ya karsi koruyucu olabilecegi diisiiniilmektedir (75). D vitaminin ise yash
bireylerde muhtemel osteoporoza karsi periartikiiler kemiklerde eklem hasarini
onlemek i¢in kullaniminin etkili olabilecegini 6ne siiren aragtirmacilar bulunmaktadir.
Son yapilan bir meta analizde D vitamini takviyelerinin, diz osteoartritli hastalarda
WOMAC skorlarimi iyilestirdigi ancak, yapisal olarak meydana gelen dejeneratif

ilerlemeyi 6nleyebilecegine dair giiclii kanitlarin olmadig1 sonucuna ulasilmaistir (96).
2.5.7. Obezite

Obezitenin OA patogenezinde rol alabilece@i teorisi metabolik faktorlerle
iligkilendirilmistir. Dolasimdaki adipositokinler, obeziteye baglh glikoz ve lipid
profillerindeki anormallikler ve bunun sonucunda goriilen kronik inflamasyon bu
siirecten sorumlu tutulmaktadir (97-99). Obezite ve asir1 kilo, uzun siiredir 6zellikle
diz OA basta olmak flizere osteoartrit i¢in giiclii risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (100). Bir ¢aligmanin sonuglari, yaklasik 5 kg kaybetmis kadinlarin
semptomatik diz OA gelisme riskinde %50 azalma oldugunu gostermistir (101). Ayni
calismada kilo kaybinin diz OA gelisme riskinin azalmasiyla giiclii bir iliskisi oldugu
bulunmustur. Egzersiz ile kombine kilo kayb1 saglayan diyet programlarinin diz OA
hastalarinda agriyr ve hastalifa bagli yetersizlik durumunu azalttigim1 gosteren
calismalar da bahsedilen sonucu desteklemektedir (102). Gilincel literatiire
bakildiginda ise 2020 yilinda yapilan sistematik calismada fazla kilolu veya obez
kisilerde kilo kaybinin OA’nin yapisal patolojisi lizerindeki etkilerine dair tutarh
kanitlar bulunmadigi bildirilmistir. Buna sebep olarak oOlclimlenecek yapisal
patolojilerin ~ ¢aligmalar aras1  farklihlk  gdstermesinin  sebep  olabilecegi

diistiniilmektedir (103).
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2.5.8. Yaralanma ve Cerrahi Miidahale

Cok fazla sayida ¢aligma diz yaralanmasinin diz OA igin gii¢lii bir risk faktorii
oldugunu ortaya koymustur (75). Bu yaralanmalar akut ger¢eklesen menisektomi
gerektiren meniskiis yirtiklari, 6n capraz bag yaralanmasi, eklem i¢i kiriklar ve

dislokasyonlardir (73, 104-109).

On capraz bag yaralanmasi geciren ve hemen ardindan cerrahi uygulanan hastalarla
yaralanma gegirip cerrahi tedavi uygulanmamis hastalarda diz OA goriilme sikliginin
karsilastirildigr giincel bir ¢aligmada cerrahi gecirmis hastalarda diz OA prevalansinin
daha diisiik oldugu bulunmustur. Ek olarak yaralanma geg¢irmis hastalarin biitiinii
degerlendirildiginde diz OA sikliginin yaralanma gec¢irmemis yasitlarina gore yiiksek

oldugu goriilmiistiir (110).

2.5.9. Fiziksel/Sportif Aktivite

OA’nin sportif aktivitelere bagli olarak olusabilecegini inceleyen c¢alismalarda
celiskili sonuclar bulunmustur. Bir ¢calismada elit uzun mesafe kosucularda kalca ve
diz OA gelisme riskinin yiiksek oldugunu gosterilmistir (111-113). Temas i¢eren futbol
gibi sporlarda da diz OA geligsme riskinin temas igermeyen spor yapan atletlere gore
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (114). Ayrica yine yaslilarda yapilan baska bir
calisma genel fiziksel aktivite artisiyla beraber diz OA goriilme sikliginin arttigini
bildirmektedir (115). Spor ve fiziksel aktivite seviyesinin OA prevalansi artirdigini
gosteren yukaridaki ¢aligmalarla benzer tarihlerde yapilan diger birkac calismada ise
sonuglar bu ¢caligmalarla uyusmamaktadir. Akut bir yaralanmasi olmayan rekreasyonel
uzun mesafe kosuculari ve hafif tempolu kosu yapan bireylerde artmis bir diz OA riski
bulunamamistir (116,117). Son yapilan meta analiz ¢calismalardan biri ise diz eklem
saglhigini korumak icin 6zellikle intermitant yiiklenmeye dayali sportif aktivitelerin ve
fiziksel katilimin 6nemli oldugunu gosteren caligmalarin giincel literatiirde daha fazla
kabul gordigiinii, ayrica kogsmak gibi sportif faaliyetlerin siddetinin OA gelisim
ihtimali iizerinde bir degisiklik meydana getirmedigini belirtmektedir (118).

2.5.10. Mesleki Faktorler ve Tekrarh Yiikklenme

Ozellikle kiskag kavrama gerektiren tekrarlayan islerde DIP ekleminde el OA riskinin

arttig1 gosterilmistir (119,120). Bunun yaninda diz ¢6kme, ¢omelme, tekrarlayan diz
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biikme ve agir yiik tasimay1 gerektiren mesleklerde 6zellikle diz ve kalca OA gelisme

riskinin arttig1 bildirilmistir (121-123).

2.5.11. Dizilim Problemleri ve Eklem Deformiteleri

Diz ekleminde meydana gelen agilar (Kalga-diz-ayak bilegi agis1) yiik dagilimi i¢in
kilit bir role sahiptir. Hizalamada meydana gelecek herhangi bir bozulma yiik
dagilimin1 olumsuz etkilemektedir. Bu sebeple diz ekleminde meydana gelen
bozulmus dizilimin (malalignment) pesinden OA gelisim riskinin artabilecegi
diistiniilmiistiir (75). Bunu degerlendirmek i¢in yapilan bir calismada baslangicta diz
ekleminde varus deformitesi olan bireylerde medial tarafta OA ilerleme riskinin 4 kat
arttigi, valgus deformitesi olan bireylerde ise lateral tarafta OA ilerleme riskinin
yaklasik 5 kat arttigi bulunmustur. Ayni1 ¢alismada varus-valgus derecelerindeki

artisinin OA ilerleme riskini artirdig1 da belirtilmektedir (124,125).

Konjenital deformiteler de (asetabular displazi, femur basi epifiz problemleri vb.)
eklem icinde anormal yiik dagilimlarina sebebiyet vererek ilerleyen siirecte OA

gelisimi agisindan yiiksek bir risk olusturmaktadir (126).

Diz ve kalga biyomekanigini degistiren bir baska faktor alt ekstremite uzunluk farkidir.
Bir ¢alismada ekstremiteleri arasinda 2 cm ve istii fark olan kisilerde radyografik
tespitte dizde OA goriilme ihtimali yaklagik iki kat daha fazla bulunmustur. Buna ek
olarak dizde OA’nin semptomatik olarak goriilme ihtimali %40 daha fazladir (127).

2.5.12. Kas Giicii

Diz OA’da kas zayiflig1 ve atrofinin siklikla agriya bagl kullanimdan kaginma
davranigi nedeniyle gelistigi diisiiniilmektedir (75). Kuadriseps kas zayiflig1 agrili diz
OA’nin sadece sonucu olarak meydana gelmez ayni zamanda dizde olusan yapisal
hasar riskinin artisina da neden olur (128). Bu durumda kisir bir neden sonu¢ dongiisii

olusur.

Bagka bir calismada kas kuvvetlendirme programimin diz OA’da goriilen yapisal

hasarin progresyonunu azalttig1 bulunmustur (129).
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2.6. Diz Osteoartrit Tedavisi

2.6.1. Osteoartritin Konservatif Tedavisi

Tedavi segeneklerinde cerrahi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler olarak
temel bir smiflandirma yapilabilir. Uluslararast Osteoartrit Arastirma Cemiyeti
(OARSI) cerrahi olmayan diz ve kalga OA tedavi yontemlerinin yer aldig1 meta analiz
calismalara dayali kilavuzunu 2014 yilindan sonra 2019 yilinda giincelleyerek yayina
sunmustur (130). Kilavuzda belirtilen onerilerin tavsiye giicii kuvvetliden zayifa dogru
sirastyla ‘Temel/¢ekirdek tedavi’, Level 1A, Level 1B, Level 2, Level 3, Level 4, Level
5 seklinde kategorilere ayrilmistir. Rehberde diz OA i¢in kara tabanli egzersiz
programi basligi altinda; 1. Grup olarak kuvvetlendirme, kardiyo, denge/ndromuskiiler
egitim (Bu ii¢ egzersiz tiirli ayr1 ayr1 ya da birlikte yapilabilir.) ve 2. Grup olarak ise
Tai Chi ve Yoganin aralarinda oldugu zihin-viicut temelli egzersizlerin her iki grup igin
de tek basina ya da bir kilo kontrol programi ile beraber uygulanmasi giicli sekilde
tavsiyede bulunulan ‘temel tedaviler’ kategorisindedir. Rehberde ‘Osteoartrit Egitimi’
adi verilen temel bir bilgilendirmenin de temel tedavi olarak hastalara sunulmasi
gerektigi belirtilmektedir. Bu egitimde klinisyenler, hastalarina osteoartrit hastaliginin
seyri ve kisisel bakim teknikleri hakkinda gerekli bilgileri vermeli; Umut, iyimserlik
ve tedaviden olumlu bir fayda beklentisini tesvik etme yoniinde tutum sergilemelidir.
Su i¢i egzersiz uygulamalari, yiiriime yardimcisi kullanimi, bilissel davranisci terapi
modeli ve 0z yonetim uygulamalari da yine giiclii sekilde tavsiye edilen diger
farmakolojik olmayan tedavi uygulamalarindandir. (Level 1B). Farmakolojik olarak
ise topikal steroid olmayan anti inflamatuvar (NSAI) ilag kullamim1 (Level 1A), oral
NSAI ilag¢ kullanim:1 ve eklem ici kortikosteroid uygulamalari (gesitli sartlara bagl
Level 1B) da diz bolgesi icin tavsiye edilen diger uygulamalardir. Bu tedavi
uygulamalar1 diginda gesitli caligmalarda kanit diizeyi yukaridaki uygulamalar kadar
yiiksek olmasa da etkinligi gosterilmis cesitli yontemler bulunmaktadir. Ornegin
yukaridaki tedavilerde bahsedildigi gibi Kuadriseps kasi giliglendirmesi tek basina
agriy1 hafifletebilir ve islevi iyilestirebilmektedir ancak buna ilave olarak elektrik
stimiilasyonu eklemek sonuglar1 iyilestiriyor gibi goriinmektedir (131). Yine
Kuadriseps kuvvetlendirmesine ek olarak kalca kaslarmin da dahil oldugu bir
kuvvetlendirme programimin diz hastalarina ek fayda saglayabilecegini ifade eden

calismalar bulunmaktadir (132). Egzersiz disinda ortez ve yardimci cihaz (tabanlik,
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koltuk degnegi, walker vb.) kullanimi ile beraber OA’nin patomekanigini diizelterek
etki saglanabilecegini iddia eden calismalar bulunmakla beraber (133-135) fayda
saglamadigini savunan caligmalar da bulunmaktadir (136-138). Bu da ortez ve
yardime1 cihaz kullanimi konusunda bir fikir birliginin olmadigim goéstermektedir.
Bitkisel formiilasyonlar da tedavi i¢in denenmis diger secencklerdir. Act kavun,
kusburnu, sarimsak tabletleri, seytan pengesi, biberiye, avokado ve soya fasulyesi
calisilan besinlerdendir. Bu besinlerin kullanima ile ilgili yapilan ¢aligmalarda gesitli
seviyelerde olumlu etkileri goriilse de (139-146) yiiksek kaliteli calismalara ihtiyag
bulunmaktadir. Bununla beraber balik ve kiril yag (147,148), kollajen takviyelerinin
(149,150), cesitli vitamin ve minarellerin (151-153) OA tedavisi i¢in kanit degeri ¢ok

yiiksek olmamakla birlikte olumlu etkilerinin gézlendigi calismalar bulunmaktadir.
2.6.2. Diz Osteoartritinin Cerrahi Tedavisi

Konservatif tedavi yontemlerinin fayda saglamadigi olgularda cesitli cerrahi
yontemlere bagvurulur. Bu yontemler artroskopi, osteotomi ve diz replasmanidir (tek

kompartman ya da total).

2.6.2.1. Artroskopi

Artroskopik debridman semptomlarin giderilmesi i¢in sik uygulanan girisimlerden
biridir. Artroskopik lavaj ve debridman ile olumlu etkilerin sinovite sebep olan
debrislerin, indirgeyici enzimlerin, agridan sorumlu oldugu bilinen Substance P'nin
uzaklastirilmasi; Serum fizyolojik ile eklemin yikanmasiyla olusan anestetik etkinin
klorun sinir iletimini yavaslatarak agriy1 azaltmasindan kaynaklandigi tahmin
edilmektedir (154). Bunun haricinde tanisal artroskopi, menisektomi, lateral
retinakular serbestlestirme, kondroplasti, yiizen cisim ¢ikarilmasi, sinoviyal plikanin
eksizyonu, on capraz bag onarimi gibi cerrahi girisimler bu yontemle dizde
uygulanabilir. Son zamanlarda kikirdak hasarlarinin tedavisinde giderek popiilarite
kazanan mikro-kirik uygulamasi ve otolog kondrosit transplantasyonu (OATS) ya da
hiicre kiiltlirli yontemiyle uygulanan kondrosit implantasyonu artroskopik olarak

yapilabilmektedir (155).
2.6.2.2. Osteotomi

Diz osteotomi uygulamasi alt ekstremite kemiklerinden birinde osteotom ya da cerrahi

testereler yardimiyla tam olmayan kiriklar olusturularak alt ekstremitenin aksinin
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diizeltilmesini saglayan bir islemdir. Bu uygulama, artrit semptomlarindan bazilarini
ortadan kaldirmak i¢in uygulanir. Agirligin saglam kondral kompartmana kaydirilmasi
osteotomilerde temel amaclardandir. Osteotomi basarisi ic¢in hasta dikkatli
secilmelidir. Aktif yasam beklentisi yiiksek olan hastalarda uygun bir segenektir.

Inflamatuar artritler genellikle kontrendikasyon teskil eder (155).
2.6.2.3. Total Diz Artroplastisi

Diz artroplasti cerrahi uygulamasinin amaci agriy1 azaltmak ve fonksiyonlari miimkiin
oldugunca geri getirebilmektir. Unikompartmantal veya total olarak uygulanir.
Hastalarda en iyi secenegin total diz replasmani (artroplasti) oldugu, tek kompartman
diz replasmaninin sadece dizin belirli kismini tutan OA vakalarinda tercih edilebilecek

bir secenek oldugu ifade edilmektedir (155).

Total diz protezi olarak da adlandirilan diz artroplastisi 6ngoriilebilir sonuglar1 olan
giivenilir bir ortopedik cerrahi uygulamadir (7) . Total diz artroplastisi (TDA), dizin 3
kompartimanindan en az 2'sinde semptomatik osteoartriti olan ve konservatif tedavinin
basarisiz oldugu bireyler i¢in yiiz giildiiriicii sonuglar1 olan bir tedavi segenegidir
(156). TDA temel amaci kalict agrinin giderilmesi ve fonksiyonel durumun
iyilestirilmesidir (157). TDA osteoartritin yani sira romatoid artrit, travma sonrasi
artrit, patellofemoral artrit, juvenil romatoid artrit ve konservatif tedavinin yetersiz

kaldig1 durumlarda da uygulanmaktadir (158,159).

1970'lerin basinda, modern diz artroplastisi ¢cagimi baglatan ii¢ tip kondiler protez
gelistirildi. Ilk olarak, Coventry ve ark. geometrik protezi gelistirdi (160). ikinci olarak
1976'da Ranawart ve ark. duokondiler protezi gelistirdi (161) ve son olarak Townley
anatomik protezi gelistirdi (162). 1982 yilinda Insall ve ark. tarafindan gelistirilen
protez dizayn1t modern diz artroplastisinde temel kabul edilmis (163), tizerinde 2000’11
yillara kadar cesitli degisiklikler yapilarak gliniimiizde kullanilan 3. Nesil protezler
gelistirilmistir (164).

Diz protezlerinde iki tip fiksasyon uygulanmaktadir:

I. Sementli (Cimentolu) fiksasyon: Protez materyalin kemikle fiksasyonu i¢in metil
metakrilatla yapilmaktadir. Bu materyal hamur halde kemik yiizeyine konulmakta ve

15 dakika igeresinde implant-kemik arasi rijit bir fiksasyon saglanmaktadir (165).
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II. Biyolojik fiksasyon: Protez yiizeyindeki porlar (delikler) bulunmaktadir. Bu
porlardan iceri kemik biiyilimesi ile fiksasyon saglanir. Bu fiksasyon biyolojik fraktiir

iyilesmesine benzer 6zellik gosterir ve iyilesme 6-12 hafta arasinda stirmektedir (166).

Diz protezleri degistirilen yiizey sayisina, prostetik tasarimin mekanik destek ve

kisitlama fonksiyonlarina gore cesitli sekillerde siiflandirilmaktadir (167).

I. Unikompartmantal: Femur veya tibianin medial veya lateral kompartmani
degistirilir.
II. Bikompartmantal: Femur ve tibianin karsihikli yiizeyleri degistirilirken

patellofemoral ekleme miidahale edilmemektedir.

III. Trikompartmantal: Bu uygulamada femur ve tibia yiizeylerine ek olarak

patellofemoral eklem yiizeyi de degistirilir (168).

Bu smiflamaya ek olarak protezler mekanik sinirlama ¢esidine gore 3’e ayrilmaktadir

(169).

I. Kisitlayict olmayan (Unconstrained): Eklemde stabilite yumusak dokular

tarafindan saglanir.

I1. Yar kisitlayici (Semi-constrained): Burada yumusak doku kismen korunur. Arka
capraz bagi (ACB) koruyan (PCL retaining) ve ACB’1 kesen (PCL sacrificing veya

subsituting) yontem olmak tizere iki farkli sekilde uygulanabilir.

IT1. Tam kisitlayici (Fully constrained): Dizde 6zellikle bozulmus varus-valgus ve
rotasyonel stabilizasyonu tekrar mekanik olarak saglamak i¢in uygulanan yontemdir.
Menteseli, doner menteseli ve mentesesiz olmak tlizere ii¢ farkli sekilde

uygulanabilmektedir.

TDA’da subvastus, midvastus ve ekstansér mekanizmanin laterale subluksasyonu gibi
farkli cerrahi insizyon yontemleri uygulanabilmektedir. Bu kapsamda subvastus
(southern) insizyon yontemi en sik tercih edilen yontemdir. Bu yontem daha az
patellofemoral komplikasyon meydana getirdigi ve kuadriseps femoris kas
fonksiyonunun cerrahi sonras1 geri doniisii daha kisa siirede saglandig1 igin tercih

edilmektedir (170).

I. TDA endikasyonlar

1.Patoloji:
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-Osteoartrit veya inflamatuvar osteoartrit.
-Radyografik degisiklikler (Eklem araliginin daralmasi, osteofit olusumu vb.).

- Dizin en az bir kompartmaninda kemigin a¢iga ¢iktigi, kartilaj dokunun yok oldugu

terminal donem.
2.Semptomlar:
-Ozellikle geceleri meydana gelen siddetli inatc1 agri.

-Fiziksel fonksiyonlarda ciddi yetersizlik (Yiiriime mesafesinin azalmasi ve

calisamama).

-Uygulanan cerrahi dig1 miidahalelerden yeterli sonucun alinamamasi.

3.Cerrahi:

-Diger cerrahi prosediirlerin (6rnegin osteotomi) uygun olmadigi durumlar.
4.Hasta:

-Tibbi olarak ameliyata uygun, tamamen bilgilendirilmis, ortak bir karar alma
stirecinde yer almis ve ameliyat i¢in onay vermis kisiler (171).

II. TDA Kontrendikasyonlari

-Yakin zamanda gecirilmis septik artrit.

-llgili eklemin cevresinde yer alan kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastalig1.
-Ileri derecede osteoporoz.

-Ileri derece eklem ¢evresi bag lezyonlar1 (172).

III. TDA komplikasyonlari

-Yiizeyel veya derin yapilarda enfeksiyon.
-Aseptik gevseme.

-Koagiilasyon problemleri.

-Pulmoner emboli.

-Uygulama bolgesinde fraktiir olusumu.

-Dislokasyon ve instabilite.
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-Eklem hareket agikliginin (EHA) siddetli kisitliligi.
-Peroneal sinir hasari.

-Vaskiiler hasarlar (173,174).

2.7. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonu

TDA sonrasi rehabilitasyon; Akut preoperatif donemde hastanede kalis siiresinin
kisalmasi, cerrahi sonrasi daha az komplikasyon gelismesi ve takip hizmetlerinin daha

az kullanilmas1 gibi hasta sonuglarina biiyiik 6lciide katki saglamaktadir (10-14).

TDA sonrasi rehabilitasyon protokollerinin ¢ogu, kuadriseps giiciinii ve eklem hareket
acikligmi (EHA) iyilestirmeyi amaglar. Bu protokoller ayrica giinliikk yasam
aktivitelerini (GYA) kolaylastirmayr ve daha zorlu egzersizlerin performansina

yardimce1 olmay1 amaglar (16).

Amerikan Fizyoterapi Dernegi (APTA) 2020 yilinda yayinladigi klinik uygulama
kilavuzunda TDA sonrast rehabilitasyon protokollerinde kullanilan tedavi
miidahalelerini inceleyen bir ¢alisma yaymlamistir (9). Bu caligmada yer alan tedavi
modalitelerinin tavsiye edilme skoru kanit degerine gore 4 puan {iizerinden
Olceklenerek belirtilmektedir. Genel olarak TDA i¢in incelenen miidahaleler ve

skorlar su sekildedir (9) :

I. Preoperatif egzersiz programi: Bu miidahalenin tavsiye skoru 3/4’tir.
Fizyoterapistler ameliyat Oncesi egzersiz programlart tasarlamali ve TDA geciren

hastalara giiclendirme ve esneklik egzersizlerini uygulamay1 6gretmelidir.

II. Preoperatif egitim: Bu miidahalenin tavsiye skoru 1/4’tir. Fizyoterapistler veya
diger ekip iiyeleri tarafindan verilen egitim en azindan sunlari igermelidir: Hastanede
yatis sirasindaki hasta beklentilerinin yanitlanmasi, taburculuk plani, postoperatif
rehabilitasyon programi, giivenli transfer teknikleri egitimi, yardimei cihaz kullanim

egitimi ve diigmenin 6nlenmesi egitimi

I11. Siirekli Pasif Hareket (CPM) cihazi kullanimi: Bu miidahalenin tavsiye skoru
3/4°tiir. Fizyoterapistler primer, komplike olmayan TDA gecirmis hastalar icin

CPM'leri kullanmamalidir.
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IV. Kriyoterapi: Bu miidahalenin tavsiye skoru 3/4’tiir. Fizyoterapistler, hastalara ve
bakicilara kriyoterapi (soguk uygulama) kullanimini 6gretmeli ve TDA gecirmis

hastalarda akut postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanimini tesvik etmelidir.

V. Fiziksel aktivite: Bu miidahalenin tavsiye skoru 1/4’tiir. Fizyoterapistler erken
mobilizasyon plani gelistirmelidir. Ayrica TDA gegirmis hastalara erken mobilizasyon
ve ilerleyici fiziksel aktivitenin 6nemini 6gretmeleri gerektigi ¢alisma grubunun fikir

birligine vardig1 ortak bir konudur.

VI. Motor fonksiyon egitimi: Bu miidahalenin tavsiye skoru 4/4’tiir. Fizyoterapistler,
TDA gecirmis hastalar i¢in motor fonksiyon egitimini (6rnegin: Denge, yiiriime,

hareket simetrisi vb.) uygulamalidir.

VII. Postoperatif EHA egzersizleri: Bu miidahalenin tavsiye skoru 1/4’tiir.
Fizyoterapistlerin TDA'y1 takiben ilgili diz i¢in pasif, aktif yardime1 ve aktif EHA
egzersizlerini uygulamay1 hastalara 6gretmesi ve tesvik etmesi gerektigi konusunda

caligma grubunun fikir birligi vardir.

VIII. Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES): Bu miidahalenin tavsiye
skoru 3/4’tlir. Fizyoterapistler, kuadriseps kas giliciinii, yiirlime performansini,
performansa dayali sonuglar1 ve hasta tarafindan bildirilen sonuglar iyilestirmek igin

TDA uygulanan hastalarda NMES kullanmalidir.

IX. Yiiksek yogunluklu kuvvetlendirme egzersizleri: Bu miidahalenin tavsiye skoru
3/4°tiir. Fizyoterapistler, fonksiyon, giic ve EHA’y1 iyilestirmek i¢in erken post akut
periyotta yiiksek yogunluklu kuvvet antrenmani ve egzersiz programlarini TDA

uygulanan hastalar i¢in tasarlamali, uygulamali, 6gretmeli ve ilerletmelidir.

X. Prognostik faktorler: Bu miidahalenin tavsiye skoru 3/4’tiir. Viicut kiitle indeksi
(VKI), depresyon, ameliyat 6ncesi EHA, fiziksel fonksiyon, giic, yas, diyabet,
komorbidite sayist ve cinsiyet gibi faktorler prognozu etkilemekte, risk faktorii
olusturmaktadir. Bu yiizden degistirilebilir risk faktorlerinden VKI, depresyon, cerrahi
oncesi donem EHA, fiziksel fonksiyon, giic gibi degiskenlerin cerrahi dénemde

diizenlenmesi gerekmektedir.

XI. Postoperatif siipervize fizyoterapi seanslari: Bu miidahalenin tavsiye skoru

3/4’tiir. TDA gegirmis hastalar i¢in denetimli fizyoterapist yonetimi saglanmalidir.
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Optimum ayar; Hasta giivenligi, hareketlilik, ¢evresel ve kisisel faktorler tarafindan

belirlenmelidir.

XII. Postoperatif fizyoterapi zamanlamasi: Bu miidahalenin tavsiye skoru 3/4’tiir.
Fizyoterapi siireci TDA geg¢irmis hastalarda ameliyattan sonraki 24 saat iginde

baslamalidir.

TDA hastalar1 i¢in konvansiyonel tedavi protokolii (175); Cerrahi 6ncesi donem,
cerrahi sonrasi erken donem, cerrahi sonrasi ge¢ donem-aktivitelere doniis olarak
kabaca ii¢ boliimden olusur. Yiiksel ve ark. tarafindan agiklanan bu protokolde cerrahi
oncesi rehabilitasyon, egitim seklinde uygulanir. Hastaya; Cerrahi girisim, cerrahi
sonrast agr1 yonetimi, yardimci cihaz ayarlar1 ve kullanimi, postoperatif egzersiz,

merdiven inip ¢ikma ve transfer aktiviteleri hakkinda bilgiler 6gretilir.

TDA sonrasi erken rehabilitasyonda amag hastada agr1 ve 6demi kontrol altina almak
ve en kisa slirede mobilize olarak ameliyatli tarafa normal agirlik aktarimi saglamaktir.
Boylece cerrahi sonrast meydana gelebilecek koagiilasyon problemlerinin Oniine
gecilmesi ve fonksiyonel seviyenin kisa stirede optimal duruma getirilmesi hedeflenir.
Hastanm agr1 ve 6dem semptomlarini azaltmak i¢in soguk uygulama ve anti 6dem
(tromboemboli) coraplar1 kullanilmaktadir. Bu seviyede oOncelikle hastanin yatak
icinde mobilize olmas1 beklenmektedir. Daha sonra yatak kenarina gelme ve ayaga
kalkma igin transfer calismalar1 yapilir. Hipotansif cevabi azaltmak icin hasta yeterli
stire yatak kenarinda oturtulduktan sonra uygun yiiriime yardimcisi ile ayaga kaldirilir
ve ilk seferde birka¢ adim atmasi istenir. Eger cementli standart diz artroplastisi ile
beraber ek bir uygulama yapilmadi ise hastanin cerrahi taraf ekstremite {izerine agirlik
aktarmasinda herhangi bir kisitlama bulunmamaktadir. Takip eden giinlerde hastadan
kademeli olarak yiirlime mesafesini artirmasi ve fonksiyonel bagimsizliga ulagsmasi

beklenmektedir.

TDA sonrasi kullanilmak {izere kabul gérmiis ‘standart’ bir rehabilitasyon protokolii
bulunmamaktadir (16) ancak Yiiksel ve Giiney tarafindan agiklanan protokol ve buna
benzer protokoller sahada yaygin olarak kullanildigi i¢in burada incelendi. Bu
protokolde (175) egzersiz programina cerrahi sonrast ilk giin baglanmaktadir.
Kuadriseps femoris, hamstring ve gluteal kaslara izometrik egzersizler (sets) giinde
100-150 tekrar olacak sekilde yaptirilir. TDA sonrasi diz ekleminde fleksiyon ve
ekstansiyon EHA kaybi en sik karsilasilan problemlerden biridir (176,177). Bu sebeple
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fleksiyon kaybini 6nlemek i¢in topuk kaydirma egzersizleri farkli pozisyonlarda kapali
halka egzersizler olarak hastanin durumuna gore asiste edilerek uygulanir. Bunun
yaninda ekstansiyon limitasyonu olugmasini engellemek amaci ile terminal diz
ekstansiyon egzersizi kullanilmaktadir. Koagiilasyon problemlerini engellemek igin
tromboemboli ¢orabi kullanimina ek olarak hastalardan ayak bilegi pompalama
egzersizlerini saat basi olacak sekilde uygulamalan istenmektedir. Bu egzersizlerin
yant sira hareketlere oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma gibi
kuvvetlendirme egzersizleri de ilave edilir. Gluteal kaslar da hareket agiklig1 boyunca
aktif olarak calistirllmalidir. Ayrica ekstremitede yiirime yardimecist kullanimi
strasinda yetersizlik olusturacak bir kas zayiflig1 durumunda iist ekstremiteler egzersiz
programima dahil edilmelidir. Taburculuk sonrasi egzersizler ilerletilip
cesitlendirilerek devam edilir. 6. haftada hastanin optimal hareket agikligina ulagsmasi
beklenir ve kuvvetlendirme programu ilerleyici direngli egzersizler eklenerek devam

edilir. 12.haftada maksimum EHA ve kuvvet kazanimi saglanmis olmalidir (178-180).

2.8. Egzersize Uyum

2.8.1. Egzersize Uyum Tanim

Saglik alaninda ‘Uyum’ kavrami ilk kez 1975 yilinda Sackett ve ark. tarafindan
hipertansiyon hastalarinin medikal tedavilerine uyumu artirmak i¢in ele alinmistir

(181).

Caligmalarda yazarlarin uyum kavramini farkli  sekillerde tanimladiklar
goriilmektedir. Ornegin bir calismada “Bireylerin dngdriilen davranisi dogru bir

b

sekilde ve kararlagtirilan siklik, yogunluk ve siirede iistlenme derecesi.” olarak
tanimlanirken (182) baska bir ¢alismada ‘““Hastalarin verilen talimatlara uymasi™
(183) olarak ifade edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) uyum kavramini genel bir
cercevede; Kisinin ilag alma, diyet uygulama ve/veya yasam tarzi degisiklikleri gibi
konularda davramiglarinin saghk hizmeti saglayicisinin verdigi tavsiyelere karsilik
gelme derecesi olarak tanimlanmistir (17). Bu tanim referans aliarak egzersiz
uygulamalar1 6zelinde uyum, bir calismada "Bir bireyin, saglik profesyonelleri

tarafindan belirlenen egzersizin nicelik ve kalitesine ne oOlgiide uydugu" olarak

tanimlanmaktadir (18).
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Uluslararasi literatiirde siklikla uyum ve baglilik kavramlarinin birbirinin yerine
kullamldig1 goriilmektedir (184). Calismamizda da kullandigimiz Exercise Adherence
Rating Scale (EARS) 6lceginin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinda dlgegin
‘Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO)’ seklindeki cevirisine istinaden
calismamiz boyunca ‘Adherence’ teriminin Tiirk¢e karsiligi olarak ‘uyum’ kelimesinin

kullanimu tercih edildi.
2.8.2. Egzersize Uyum Degerlendirmesi

Ev egzersiz programima uyum Olgiimii genellikle hasta tarafindan bildirilen (self
reported) degerlendirme yoOntemleri ile yapilmaktadir. 2016 yilinda yapilan bir
sistematik incelemede en ¢ok kullanilan egzersiz uyum 6l¢limiiniin ‘egzersiz glinligii’
oldugu goriilmiistiir (182) (41 randomize kontrollii ¢aligmanin 34’tinde). Bunun
haricinde anket seklindeki degerlendirmeler, yazilim destekli elektronik 6l¢iim aletleri
ve bakim veren yakinlarinin degerlendirmeleri gibi ¢esitli araclar da kullanilan diger
olgiim yodntemleridir (182). Ayni ¢alisma Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi
(EARS)’nden ve cesitli adim o6lcer cihazlardan yeni Olglim ydntemleri olarak
bahsetmektedir. Olciim yontemlerinde altin standart bir uygulamanin bulunmadigi,
Olciim araclar1 arasinda tutarliligin olmadigi ve karsilagilan 6nemli metodolojik kalite
sorunlarmin herhangi bir uygulamay1 net bir sekilde tavsiye edilmesini engelledigi
cesitli calismalarda bildirilmektedir (182,185-187). Ayrica bu 6l¢limlerin higbirinin
TDA sonrasi ev egzersiz programima uyum Ol¢limiinde gecerligi heniiz
dogrulanmamistir (20). Bununla birlikte literatiirde Exercise Adherence Rating Scale
(EARS) diz OA’]1 bireylerde ev egzersiz programina uyum Ol¢liimii igin tercih edilen
bir yontem oldugu i¢in (21,22,188) caligmamizda bu anket degerlendirmesi tercih
edilmistir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmis ve Egzersize

Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO) adi ile literatiire kazandirilmigtir (23).
2.8.3. Egzersize Uyum Onemi

Egzersize uyum, egzersiz uygulamalarmin sonuglari tizerinde etkili ve belirleyici bir
faktordiir (31-35). Konunun literatiirde olduke¢a ilgi gérmesinin ve c¢alisma konusu
olarak belirlememizin sebeplerinden biri de bu 6nemli noktadir ¢iinkii hastalarin
egzersize uyumunu etkileyen faktorlerin incelenmesi ve elde edilecek bilgiler araciligi
ile uyumun gelistirilmesi mevcut tedaviden daha fazla yarar saglanmasima katkida

bulunabilir. Ornegin Diz OA hastalarina ev egzersiz programmin etkilerini
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degerlendiren iki calismada iyilesmenin egzersize uyumlu kisilerde daha belirgin
oldugu sonucuna ulasilmistir (189,190). Baska bir ¢aligmada ise kas iskelet sistemi
hastaliklarinda egzersize uyumun miidahalenin etkinligini artirdig1 ve kalici, sakat
birakan sikayetlerin azalmasi {izerinde etkili oldugu ifade edilmektedir (191). Ayrica
ylriitiilen rehabilitasyonun basarisizlikla sonuglanmasi durumunda tedavinin
yetersizliginden mi yoksa hastanin tedaviye uyumundan mi kaynakli oldugunu
belirlemek, degerli bir geri bildirim saglayarak rehabilitasyonun daha optimal hale

getirilmesi i¢in dnemlidir (182).
2.8.4. Egzersize Uyum Uzerinde Etkisi Oldugu Ongoriilen Faktorler

DSO saglik miidahalelerine uyumu etkileyen faktorleri; Saglik sistemiyle ilgili,
durumla ilgili , tedaviyle ilgili, hastayla ilgili ve sosyoekonomik faktorler olmak tizere
bes temel kategoriye ayirmistir (17). Bakaa ve ark. ¢alismalarinda bu kategorileri
temel alarak TDA sonrasi egzersize uyumu etkileyebilecek faktorleri dort kategoride
degerlendirmistir. Bu kategorilerde; Egzersiz bilgisi ve deneyimi, postoperatif donem
egzersiz rehberligi, postoperatif donem komplikasyonlar, hastanin sahip oldugu
komorbiditeler, hasta beklentileri, sosyal destek (aile veya arkadas) gibi cesitli
kavramlarin egzersiz uyumunu engelleyen ya da kuvvetlendiren faktorler oldugu ifade
edilmistir (20). Egzersize uyum faktorlerinin literatiirde Bakaa ve ark.’nin tematik
siniflamasindan bagka sekillerde siniflandirmalari da bulunmaktadir. Caligmalarda
egzersize uyum faktorleri temel diizeyde fiziksel, psikolojik ve sosyodemografik
olarak (192) veya Internal, eksternal olarak (193,194) kategorize edilmistir. Bu
kategorilerde yer alan agr1 yogunlugu (24-26), yorgunluk (195), egzersiz programinin
stiresi ve sikliginin yani sira (27); Motivasyon (196), kinezyofobi (28) ve depresyon
(29) gibi psikososyal etkenler ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi demografik

ozelliklerin egzersize uyumu etkileyebilecek faktorler oldugu diistiniilmektedir (30).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasi ev egzersiz programina uyuma etki eden
faktorleri ve uyum ile iliskisini incelemeyi amaclayan, prospektif kesitsel tasarimli
calismamiz Hitit Universitesi Corum Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji servisinde gergeklestirildi. Calismamizin etik onay1 2022-
107 Karar numaras: ile Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nda alindi (Ek-1). Caligmaya katilmayr kabul eden tim hastalara

bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi (Ek-2).

Caligmanin basinda 11 bagimsiz degisken ile en az %30 agiklayicilik oranina sahip bir
coklu dogrusal modeli kurulacagi ongoriildii. Bu amagla %5 tip 1 hata ve %95 gii¢
diizeyinde galismaya 70 kisinin dahil edilmesi planlandi. Orneklem biiyiikliigii
G*Power programinda yapildi. Calismamiz Hitit Universitesi Corum Erol Olgok
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Servisine TDA cerrahisi amaciyla yatis
gerceklestirilen 70 goniillii bireyle gerceklestirildi.

e (Caliymaya dahil edilme Kriterleri:

-Calismaya katilmaya goniillii olmak.

-50 Yas ve lizeri olmak (197).

-Minimental Test Skoru 24 ve iizeri olmak (281).

-Cerrahi planlanan dizden daha once artroplasti cerrahisi gegirmemis olmak (250).

- Kellgren ve Lawrence Siniflamasina gore ileri derecede diz OA’ya sahip olmak (250)

e (Cahismadan dislanma Kriterleri:

- Cerrahi sonras1 vital degerleri stabil seyretmeyen, derin ven trombozu, pulmoner
emboli, yara yeri enfeksiyonu, uzun siireli anestezi yan etkisi gibi herhangi bir major

komplikasyon gelismis bireyler.
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-Cerrahi sonras1 yogun bakima yatis1 gerceklesmis bireyler.

-Egzersize ve egzersiz egitimine engel olabilecek norolojik, vestibiiler, gorsel,

kardiyopulmoner, isitsel ya da biligsel herhangi bir defisitin bulunmasi.

3.2. Yontem

Calismaya katilmay1 kabul edip bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayan
hastalar yatis islemleri gerceklestirildikten sonra ilk degerlendirilmeye alindi. Cerrahi
oncesi gergeklestirilen ilk degerlendirmede hastalarin klinik ve sosyodemografik
bilgilerinin yan1 sira Minimental Durum Testi, Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksi (MCKI), Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi
anketi (WOMAC), Agr1 Gorsel Analog Skalas1 (VAS), Beck Depresyon Envanteri
(BDO), Kisa Form 36 (SF-36) anketleri uygulandi ve gonyometre ile cerrahisi
planlanan dizin fleksiyon agis1 ve ekstansiyon limitasyon acilar1 6l¢iiliip kaydedildi.
Cerrahi sonrasinda hastalara yatis siiresince, ameliyat olduktan sonraki giinden
itibaren baslayan egzersiz protokolii uygulandi. Taburculukta hastalara egzersiz
brosiiriinde yer alan egzersizler uygulamali olarak anlatildi ve ev egzersiz programi
olarak verildi. Cerrahi sonrasi 6. haftada yapilan ikinci degerlendirmede ise bu
olgiimler tekrarland1 ve ek olarak Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), Yorgunluk
Siddet Olgegi (FSS), Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO) ile 5 Tekrarli
Otur Kalk Testi (STOKT) uygulandi.

Calismamiza katilan hastalara ayni cerrah tarafindan midline cilt kesisi ve parapatellar
artrotomi metoduyla girisimde bulunuldu. Femoral ve tibial kesinin ardindan

endoprotezin bikondilar femroral ve tibial komponentleri sementli olarak yerlestirildi.

Olgiimler, &lgiimii gergeklestiren kisiler arasindaki farktan kaynaklanabilecek
hatalardan kacinmak i¢in ayni fizyoterapist tarafindan ameliyat dncesi donemde ve

ameliyat sonras1 6. haftada yapildi. Calisma akis semas1 sekil 3.1°de gosterildi.

25



Calismaya uygunluk i¢in
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Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi
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3.2.1. Egzersiz Egitimi

TDA cerrahisi sonrasi hastalarda egzersize cerrahi sonrasi 0. giin yatak i¢i saat basi
olacak sekilde ayak pompalama egzersizi ile baslanildi. Cerrahi sonrasi 1. giinden
itibaren kapali halka topuk kaydirma egzersizleri hastanin durumuna gore aktif veya
asiste edilerek yapildi. Kuadriseps femoris, hamstring ve gluteal kaslara izometrik
egzersizler giinde 100 tekrar olacak sekilde uygulandi. Egzersiz uygulamasinin
yaninda cerrahi sonrasi 1. Giin yatak dis1 ambulasyon (yliriime ve transferler) egitimi
ve yiiriime yardimecisi cihaz kullanim egitimi verildi. Devam eden giinlerde egzersizler
hastanin durumuna uygun olarak, yardim seviyesi ve tekrar sayisi kisinin
tolerasyonuna gore progrese edilerek uygulandi (175). Yardim seviyesi olarak pasif,
aktif-asistif ve aktif calismalardan hastaya uygun olani secilerek progresyon sirasinda
agr1 ve ddem takibi yapildi. Agri monitorizasyon modeline (236) gore gerceklestirilen
takipte VAS degeri 2’ye kadar giivenli, 2 ile 5 seviyesi kabul edilebilir agr1 diizeyi
olarak bilgi verildi.

Taburculuk sirasinda hastalara ev egzersiz brosiiriinde yer alan egzersizler uygulamali
olarak anlatildi ve ev egzersiz programi olarak verildi. Egzersizler siklig1, siddeti, tipi
ve siiresi dikkate alinarak recete edildi (235). Hastalardan haftanin her giinii, izotonik
egzersizlerin her birini giinde 3 kez 15’er tekrarli olacak sekilde, izometrik egzersizleri
ise giinde 100 adet olacak sekilde 8 hafta boyunca uygulamasi istendi (175). Egzersiz
uygulamasi sirasinda agri ve 6dem takibiyle egzersiz yogunlugunun planlanmasi
konusunda hastalara bilgi verildi. Egzersizler diz eklem hareket agikligini gelistirmeyi
ve diz ile kalca kaslarin1 kuvvetlendirmeyi hedefleyen 8 hareketten olugmaktadir (Ek-
10). Hawthorne etkisi, yani kisinin goézlemlendiginde davranisinin degismesi
olasiligini artirma ihtimali (223) bulundugu i¢in takip siirecinde hastalarla telefonla ya

da yiiz yiize iletisime gecilmedi.
3.2.2. Degerlendirme Yontemleri

3.2.2.1 Klinik ve Sosyodemografik Bilgiler

Hastanin adi, soyadi, yas, cinsiyet, egitim durumu, viicut kiitle indeksi, ek hastalik,
medeni durumu, gelir ve ¢alisma durumu ile diz protezi ameliyat gecmisi hakkindaki

bilgileri sorgulanip cevaplar olgu rapor formuna (Ek-3) kaydedildi.
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3.2.2.2. Ev Egzersiz Programina Uyumun Degerlendirilmesi

Calismamizda ev egzersiz programina uyum degerlendirmesi i¢in Egzersize Uyum
Derecelendirme Olgegi (EUDO) kullamldi. EUDO, kronik hastaligi olan bireylere
Onerilen egzersizlere bireylerin uyumunu, uyma veya uymama nedenlerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 16 maddelik bir olgektir. 3 alt boliimden
olusmaktadir. A Bolimii agirlikli olarak niteliksel degerlendirmeleri igerir ve
puanlamaya katilmaz. B Boliimii hastanin kendinin bildirdigi egzersizlere uyumu
degerlendiren 6 sorudan olusurken, 10 sorudan olusan C Boliimii onerilen egzersize
uyma veya uymama nedenlerini degerlendirir. Degerlendirmede en diisiik 0, en yiiksek
64 puan alinabilir (198). Anketin Tiirkce giivenirlik ve gecerlik calismasi yapilmis ve

Tiirk toplumu i¢in gecerli ve giivenilir bulunmustur (23).

3.2.2.3. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 seviyesi viziiel analog skalasi (VAS) ile degerlendirildi. Olciimde
hastalar 10 cm’lik bir ¢izgide isaretleme yapar. Cizginin en sol tarafi 0 puan hi¢ agrim

yok, ¢izginin en sag tarafi ise 10 puan dayanilmaz agrim var anlamina gelir (199).
3.2.2.4. Komorbiditenin degerlendirilmesi

Calismamizda komorbidite Modifiye Charlson Komorbidite indeksi (MCKI) ile
degerlendirildi. Charlson ve ark. Tarafindan 1987 yilinda olusturulan bu indekste
baslica morbidite sebebi 19 hastalia 1-6 arasinda degisen puanlar vererek 0-37
arasinda say1sal deger elde edilir (200). indeks 2000 y1linda Beddhu ve ark. Tarafindan
revize edilmis, puanlamaya yas faktorii (40 yasindan sonra her 10 seneye ilave 1 puan)

de eklenmis ve adina Modifiye Charlson Komorbidite indeksi denilmistir (201).

3.2.2.5. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi

(WOMAC)

WOMAC, OA’ya spesifik, gecerli, giivenilir bir anket olup agr, tutukluk ve fiziksel
fonksiyon olmak iizere ii¢ alt baslikta 24 soruyu icermektedir. Her bir soru Likert
skalasina gore O=yok, l1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli kabul edilerek
puanlanmistir. Her bir béliimiin puani kendi i¢inde hesaplanir ve toplam puan 0 ile 100
arasinda degisir. En yiiksek puan agn alt boliimi i¢in 20, sertlik alt boliimii i¢in 8,

fiziksel fonksiyon alt boliimii i¢in 68’dir. Daha yiiksek skor daha kotii durumu ifade
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eder. Calismanin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gegerlik caligmasi 2005 yilinda

yapilmistir (202).
3.2.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarn yagam kalitesi Kisa Form 36 (SF-36) ile degerlendirildi. Bu anket 36 madde
ve 8 alt boyuttan olugmaktadir. Bu boyutlar: Fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik,
fiziksel problemlere bagli rol kisitlamalari, emosyonel problemlere bagli rol

kisitlamalari, agri, enerji seviyesi/vitalite/canlilik, ruhsal saglik ve genel saglik
algisidir (203).

3.2.2.7. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Eklem hareket acikligim1i (EHA) degerlendirmek igin gonyometrik aci Olgiimii
kullanildi. Bu ydntemde gonyometre adi verilen Ol¢iim aletiyle diz ekleminin
fleksiyon-ekstansiyon yoniinde hareket acikligi gonyometrik kilavuzlara gore
yerlestirilen pivot ve hareketli nokta olmak iizere iki ucun agisal degisim miktan ile
degerlendirilir. Olgiimiimiiz sirasinda hasta yiiziistii pozisyonlandi. Diz fleksiyon
hareketinin 6l¢timil i¢in pivot nokta olarak femurun lateral kondili kullanildi. Sabit kol
yere paralel olacak sekilde femur lateral orta hat ¢izgisini takip ederken, hareketli kol
fibulay1 izledi. Calismamizda ekstansiyon agisi olarak ise ayni pozisyonda diz 0°
ekstansiyona ulasirken meydana gelen limitasyon miktari kaydedildi (204). Olgiimler

iicer defa tekrarlanarak aritmetik ortalamasi kaydedildi.

Sekil 3.2. Diz Eklem Hareket A¢iklig1 Ol¢iimii
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3.2.2.8. Depresyonun Degerlendirilmesi

Calismamizda depresyonu degerlendirmek igin Beck Depresyon Envanteri (BDO)
kullanildi. Bu olgekte depresyonun karakteristik ozelliklerini ve semptomlarini
degerlendiren bir Olgektir. 21 maddeden olusur. Her soruya 0-3 arasit puan
verilir. Daha sonra, her bir maddeye verilen puan toplanir. Olcekten alinabilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puani ise 63'tlir. Daha yiiksek skor daha kotii durumu ifade
eder (205).

3.2.2.9. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi degerlendirmesi i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. 17
maddeden olusan bu Olgek bireylerin hareket korkusunu (kinezyofobi)
degerlendirmektedir. Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle
katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. Kisiler 17-68 puan arasinda
total bir skor almaktadir (206). Olgekte kisinin aldigi puanin yiiksek olusu
kinezyofobisinin yani hareket etme korkusunun yiiksek oldugunu goéstermektedir.

Anketin Tiirkce giivenirlik ve gegerlik ¢alismasi yapilmistir (207) .

3.2.2.10. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Yorgunluk ¢alismamizda Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ile degerlendirildi. Bu anket
yorgunlugu degerlendiren ve 9 sorudan olusan bir 6lgektir. Her bir madde 0 ile 7
arasinda puanlanir. Toplam skor 9’a boliiniir ve ortalama <4 ise yorgunluk yok, 4 ve
iistli ise yorgunluk var olarak degerlendirilir. Katilimcidan degerlendirme giinii de
dahil olmak iizere son 1 aydaki yorgunlugunu géz Oniinde bulundurarak sorulari
yamtlamast istenir. Olgek icin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir

(208).

3.2.2.11. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonlar Minimental Durum Testi ile degerlendirildi. Ilk olarak 1975
yilinda Folstein ve ark. tarafindan uygulanan Minimental Durum Testi, kisa bir egitim
almis saglik personeli tarafindan 10 dakika gibi bir siire i¢inde, poliklinik kosullar1 ya
da yatak basinda uygulanabilir bir testtir (209). Uygulama esnasinda hasta ve
uygulayict agisindan rahatsiz edici, utandiric1 veya giiglik verici bir yam
bulunmamaktadir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan
olmak iizere bes ana baglik altinda toplanmis 11 maddeden olugmakta ve toplam puan
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olan 30 tizerinden degerlendirilmektedir. Tiirk¢e uyarlamasi 2002 yilinda Giingen ve

ark. tarafindan ger¢eklestirilmistir (210).
3.2.2.12. Fonksiyonel Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel kas giiciinii degerlendirmek icin hastalara Bes Tekrarli Otur
Kalk Testi (STOKT) uygulandi. Hastalar arkasi destekli, standart ylikseklige sahip
sandalyeye oturtularak test baslangi¢c pozisyonuna getirildi. Hastalardan olabildigince
hizli sekilde bes defa durmadan, art arda ayaga kalkip oturmalar istendi. ‘Bagla’
komutuyla beraber siire baslatildi ve bes tekrar bitirilip hasta baslangi¢ pozisyonuna
geldigi zamana kadar gegen siire kaydedildi. Hastalarin kalktiklarinda tam dik
pozisyona gelmeleri ve oturduklarinda ayak tabanlarinin yerden temasini kesmemeleri

konusunda uyarida bulunuldu (211).

Ba &,

Sekil 3.3. Bes Tekrarli Otur Kalk Testi Degerlendirmesi

3.3. Istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin analizi Windows isletim sisteminde SPSS 21.0 (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programi
kullanilarak gerceklestirildi. Sayisal degiskenlerin normallik varsayimini incelemek

i¢in Shapiro-Wilk uyum iyiligi testi kullanildi. Tanimlayici istatistik boliimiinde nitel
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degiskenler icin siklik ve yiizde, nicel degiskenler icin ortalama, standart sapma,

yiizdelik degerler ve ortanca gibi degerlerden uygun olanlar kullanildi.

Kategorik degiskenlerin kendi iginde EUDO ile iliskisinde normal dagilim varsayimi
saglanmadig i¢in degiskenlerin alt gruplari ile EUDO puanlari bakimindan yapilan
karsilagtirmalar i¢in parametrik olmayan yontemler tercih edildi. Bagimsiz iki grubun
kargilastirilmasinda  Mann-Whitney U, Dbagimsiz  ikiden fazla grubun

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi.

Demografik degiskenlerin, kullanilan dlgek ile testlerin EUDO puanlar1 bakimindan
iligkisini belirlemek, korelasyon katsayisi ve anlamlilik diizeylerini degerlendirmek
icin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Analizde katsayi olarak ;0.00-0.19
degeri ¢ok diisiik diizeyde, 0.20-0.39 diisiik diizeyde, 0.40-0.69 Orta diizeyde, 0.70-
0.89 yiiksek diizeyde ve 0.90-1.00 araligi ¢ok yiiksek diizeyde iliskili olarak
degerlendirildi (282). EUDO skorunu etkileyen, istatistiksel olarak anlaml1 bagimsiz
degiskenleri bulabilmek i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi. Bagimsiz
degiskenlerden en anlamlilarin modelde kalmasi icin stepwise (adimsal) degisken
eleme yontemi kullanildi. Sonuglar; Regresyon katsayilari ve anlamliliklari, modelin

tiimel anlamlilig1 ve “R*” degeri ile sunuldu.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik ve Sosyodemografik Degiskenler ile Ev Egzersiz

Programina Uyum Arasindaki Iliski Bulgular

Calismamiz yas ortalamasi 64,20+7,63 yil olan, Osteoartrit nedeniyle TDA cerrahisi
gecirmis 49’u kadin (%70), 21’1 erkek (%30) toplam 70 goniilli bireyden
olusmaktadir. Bireylerin VKI degeri 32,58 + 5,05 kg/m?’dir (Cizelge 4.1).

Gruplar arasinda EUDO Total skoru bakimindan yapilan karsilastirmada bulunan
anlamlilik degerleri Cizelge 4.1°de gosterildi. Bu istatistiksel analiz sonucunda
‘Kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu’ Klinik ve sosyodemografik
degiskenler arasinda ev egzersiz programina uyumu degerlendirmek ig¢in
kullandigimiz EUDO Total skoruna gore istatistiksel anlamlilik gdsteren tek degisken
olarak bulundu (p=0,028). Cinsiyet (p=0,125), medeni durum (p=0,431), egitim
durumu (p=0,871), meslek (p=0,297), gelir durumu (p=0,226), maash ¢alisma durumu
(p=0,791), ameliyat oldugu taraf (p=0,204), ek hastalik (p=0,211) degiskenlerinde
EUDO Total skoruna gore istatistiksel bir anlamlilik bulunmadi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Klinik ve sosyodemografik degiskenler ile ev egzersiz programina uyum
arasindaki iligki

Degisken Ortalama + SS
Yas (Yil) 64,20 +7,63
VKIi (kg/m2 ) 32,58 + 5,05
EUDO Total
Degiskenler n % Ortanca %25 %75 P
Cinsiyet Kadin 49 70 50,00 43,00 55,00 0’ 1250
Erkek 21 30 55,00 45,00 58,00
Medeni Durum 0,431
Evli 58 83 53,00 43,00 56,00
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EUDO Total

Degiskenler n % Ortanca %25 %75 P
Dul 12 17 48,50 43,50 55,00
Bekar 0 0
Orgiin egitim 3 4 43,00 33,00 59,00
ormemi
Egitim durumu & i
ilkokul 58 83 52,00 43,00 56,00 0,871°
Ortaokul 6 9 52,00 50,00 56,00
Lise 3 4 55,00 36,00 63,00
Ev Hanimi 43 61 49,00 43,00 55,00
b
Meslek Emekli 21 30 54,00 45,00 56,00 0,297
Serbest 6 9 56,50 39,00 58,00
Meslek
Asgari 43 61 49,00 41,00 56,00
iicretten az
. 0,226°
Gelir Durumu |\ 6051 jicret 15 21 55,00 50,00 56,00
Asgari 11 16 50,00 36,00 58,00
iicretin 2
katina kadar
Asgari 1 2 45,00 45,00 45,00
iicretin 3
katina kadar
Maash Calisma | Evet 5 7 55,00 33,00 58,00
0,7912
Durumu
Hayir 65 93 52,00 43,00 56,00
i g Sag 33 30 53,00 45,00 6,00 a
Ameliyat oldugu , 5, 56, 0,204
taraf Sol 35 50 49,00 39,00 56,00
1 puan 3 4 55,00 45,00 58,00
Ek Hastahk
2 puan 11 16 49,50 43,00 55,00
(Modifiye .
0,211
Charlson 3 puan 28 40 53,50 45,50 56,00
Komorbidite 4 puan
. 13 19 41,00 33,00 44,00
Indeksi) ? i ’
S puan 12 17 53.00 53,00 53,00
6 puan 3 4 50,50 43,00 55,50
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EUDO Total
Degiskenler n % Ortanca %25 %75 P
Kontralateral Evet 17 24 46,00 37,00 49,00 .
dizden TDA ve 0,028
ameliyati olma
durumu Hayir 53 76 54,00 45,00 56,00

VKI: Viicut Kiitle indeksi, SS: Standart Sapma , n: Birey sayis1, % : Yiizde degeri, P<0,05: istatistiksel olarak anlamh farklilik
a: Mann whitney u , b: Kruskal Wallis testi anlamlilik degeri. EUDO Total: Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi Total skoru

4.2. Yas, Viicut Kiitle Indeksi, Agri, Diz Gonyometrik Acilar,
WOMAC, Komorbidite, Yasam Kalitesi, Depresyon, Kognitif
Fonksiyon, Yorgunluk, Kinezyofobi ve Fonksiyonel Kas Giicii ile Ev

Egzersiz Programia Uyum Arasindaki Iliski Bulgular

Degerlendirme sonuclarina gére, cerrahi dncesi (CO) WOMAC Sertlik Skoru ve
cerrahi &ncesi (CO) SF-36 Sosyal Islevsellik skoru haricinde eger bir faktsr EUDO
Bolim B ile iliski ise Bolim C ve Total skor ile de iliskili bulundu. CO WOMAC
Sertlik Skoru ve CO SF-36 Sosyal Islevsellik skoru EUDO Béliim B (sirastyla; rs= -
0,292, p=0,014 ; 1~0,265, p=0,027) ve EUDO Total skoru (sirastyla; rs= -0,242,
p=0,044; 1,=0,243, p=0,043) ile diisiik diizey iliskili bulunurken, EUDO Béliim C
skoru ile (sirastyla; rs= -0,140, p=0,249; r=0,134, p=0,270) iligkisi bulunmamaktadir
(p>0,05).

Istatistiksel analiz sonucu; Cerrahi sonras1 (CS) VAS (rs=-0,510, p=0,000), CS
Womac Agri1 Skoru (rs= -0,494, p=0,000), CS Womac Fiziksel Fonksiyon Skoru (1s= -
0,540, p=0,000), CS Womac Total Skoru (rs= -0,565, p=0,000), CS BDO (1s~-0,497,
p=0,000), FSS (rs=-0,512, p=0,000), TKO (rs= -0,485, p=0,000), STOKT (rs= -0,455,
p=0,000) ile EUDO Béliim B arasinda negatif yonlii orta diizeyde; CS SF-36 Fiziksel
Fonksiyon (r=0,436, p=0,000) , CS SF-36 Enerji (r~0,492, p=0,000), CS SF-36
Genel Saglik Algis1 (1s=0,435, p=0,000) ile EUDO Béliim B arasinda pozitif yonde
orta diizeyde; CO SF-36 Ruhsal saglik (1=0,279, p=0,019), CO SF-36 Sosyal
Islevsellik (rs=0,265, p=0,027), CO SF-36 Genel Saglik Algis1 (rs=0,278, p=0,020) ,
CS SF-36 Fiziksel Rol Gigliigii (rs=0,313, p=0,008), CS SF-36 Emosyonel Rol
Giigliigi (rs=0,366, p=0,002), CS SF-36 Ruhsal saglik (rs=0,356, p=0,002), CS SF-36
Sosyal Islevsellik (r:=0,363, p=0,002), CS SF-36 Agn (r;=0,394, p=0,001), CS
fleksiyon (rs=0,386, p=0,001) ile EUDO Boliim B arasinda pozitif yonde diisiik
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diizeyde; CO BDO (rs= -0,326, p=0,006) ve CS Womac Sertlik Skoru ( r~=-0,251,
p=0,036) ile EUDO Boliim B skoru arasinda negatif yonde diisiik diizeyde iliski
bulundu (Cizelge 4.2).

Istatistiksel analiz sonucu; Cerrahi sonras1 (CS) VAS (rs=-0,537, p=0,000), CS Womac
Agn Skoru (rs= -0,422, p=0,000), CS Womac Fiziksel Fonksiyon Skoru (rs= -0,415,
p=0,000), CS Womac Total Skoru (r= -0,447, p=0,000), CS BDO (rs= -0,668,
p=0,000), FSS (rs=-0,599, p=0,000), TKO (rs=-0,565, p=0,000) ve STOKT (rs--0,499,
p=0,000) ile EUDO Béliim C arasinda negatif yonlii orta diizeyde; CS SF-36 Ruhsal
saglik (r=0,492, p=0,000), CS SF-36 Enerji (r:=0,543, p=0,000) ve CS SF-36 Genel
Saglik Algist (1s=0,524, p=0,000) ile EUDO Béliim C arasinda pozitif yonde orta
diizeyde; CO SF-36 Ruhsal saglik (rs=0,280, p=0,019), CO SF-36 Genel Saglik Algist
(rs=0,360, p=0,002), CS SF-36 Fiziksel Rol Giigliigii (rs=0,320, p=0,007), CS SF-36
Emosyonel Rol Giicliigii (rs=0,389, p=0,001), CS SF-36 Sosyal Islevsellik (rs=0,384,
p=0,001), CS SF-36 Agr (1=0,397, p=0,001), CS fleksiyon (rs=0,371, p=0,002) ve CS
SF-36 Fiziksel Fonksiyon (1:=0,396, p=0,001) ile EUDO Béliim C arasimda pozitif
yonde diisiik diizeyde; CO BDO (rs= -0,381, p=0,001) ve CS Womac Sertlik Skoru
(r=-0,253, p=0,034) ile EUDO Béliim C skoru arasinda negatif yonde diisiik diizeyde
iliski bulundu (Cizelge 4.2).

Istatistiksel analiz sonucu; Cerrahi sonras1 (CS) VAS (rs=-0,522, p=0,000), CS Womac
Agn Skoru (1= -0,478, p=0,000), CS Womac Fiziksel Fonksiyon Skoru (rs= -0,518,
p=0,000), CS Womac Total Skoru (rs= -0,544, p=0,000), CS BDO (r= -0,611,
p=0,000), FSS (rs=-0,601, p=0,000), TKO (rs= -0,562, p=0,000), STOKT (rs= -0,540,
p=0,000) ile EUDO Total skoru arasinda negatif yonlii orta diizeyde; CS SF-36
Fiziksel Fonksiyon (1:=0,443, p=0,000), CS SF-36 Enerji (1==0,551, p=0,000), CS SF-
36 Genel Saglik Algist (rs=0,483, p=0,000), CS SF-36 Ruhsal saglik (rs~0,445,
p=0,000), CS fleksiyon (r:=0,437, p=0,000) ile EUDO Total skoru arasinda pozitif
yonde orta diizeyde; CO SF-36 Ruhsal saglik (rs=0,275, p=0,021), CO SF-36 Sosyal
Islevsellik (1rs=0,243, p=0,043), CO SF-36 Genel Saglik Algis1 (rs=0,305, p=0,010), CS
SF-36 Fiziksel Rol Giicliigii (rs=0,324, p=0,006), CS SF-36 Emosyonel Rol Gii¢liigii
(1=0,362, p=0,002), CS SF-36 Sosyal Islevsellik (r:=0,355, p=0,003), CS SF-36 Agr1
(1=0,395, p=0,001) ile EUDO Total skor arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde; CO
BDO (1= -0,370, p=0,002)ve CS Womac Sertlik Skoru (rs= -0,268, p=0,025) ile
EUDO Total skoru arasinda negatif yonde diisiik diizeyde iliski bulundu (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Ev egzersiz programima uyum ile degiskenlerin iligkisinin incelenmesi

EUDO EUDO EUDO
Faktorler Biliim B Biliim C Total
I p Is p I p

Yas -0,102 0,399 -0,156 0,199 -0,128 0,292
VKi 0,005 0,968 0,114 0,346 0,060 0,623
VAS — (CO) -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
Fleksiyon — (CO) 0,030 0,808 -0,001 0,991 0,053 0,664
Ekstansiyon — (CO) 0,022 0,860 -0,080 0,513 -0,042 0,728
Fleksiyon — (CS) 0,386" 0,001 0,371" 0,002 0,437" <0,001
Ekstansiyon — (CS) -0,181 0,135 0,219 0,068 -0,219 0,069
WOMAC Agri — (CO) -0,065 0,595 0,085 0,486 0,001 0,996
WOMAC Sertlik — (CO) -0,292" 0,014 -0,140 0,249 -0,242" 0,044
WOMAC Fiziksel Fonksiyon — -0,146 0,228 0,028 0,820 0,054 0,658
(CO)
WOMAC Total — (CO) 0,175 0,148 0,016 0,896 -0,083 0,496
WOMAC Agr1 — (CS) -0,494" <0,001 -0,422™ <0,001 -0,478™ <0,001
WOMAC Sertlik — (CS) -0,251" 0,036 -0,253" 0,034 -0,268" 0,025
WOMAC Fiziksel Fonksiyon — -0,540" <0,001 -0,415™ <0,001 -0,518™ <0,001
(CS)
WOMAC Total- (CS) -0,565™" <0,001 -0,447" <0,001 -0,544™ <0,001
MCKI -0,089 0,461 -0,149 0,218 -0,133 0,273

0,097 0,422 0,058 0,636 0,084 0,489
SF-36 Fiziksel Fonksiyon -
(CO)
SF-36 Fiziksel Rol Giigliigii — -0,023 0,851 -0,023 0,851 0,003 0,979
(CO)
SF-36 Emosyonel Rol Giigliigii 0,103 0,394 0,102 0,400 0,118 0,329
-(CO)
SF-36 Enerji — (CO) 0,196 0,104 0,183 0,130 0,201 0,095
SF-36 Ruhsal saghk — (CO) 0,279" 0,019 0,280" 0,019 0,275" 0,021
SF-36 Sosyal Islevsellik — (CO) 0,265 0,027 0,134 0,270 0,243" 0,043
SF-36 Agr1 — (CO) 0,103 0,396 0,157 0,193 0,109 0,368
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Cizelge 4.2. Ev egzersiz programina uyum ile degiskenlerin iliskisinin incelenmesi

(devami)
EUDO EUDO EUDO
Faktorler Boliim B Boéliim C Total
T p Is p I p

SF-36 Genel Saghk Algisi — 0,278 0,020 0,360 0,002 0,305" 0,010
(CO)
SF-36 Fiziksel Fonksiyon — | 0,436 <0,001 0,396 0,001 0,443 <0,001
(CS)
SF-36 Fiziksel Rol Giicliigii — | 0,313 0,008 0,320 0,007 0,324 0,006
(CS)
SF-36 Emosyonel Rol Giicliigii 0,366" 0,002 0,389 0,001 0,362" 0,002
-(CS)
SF-36 Enerji— (CS) 0,492* <0,001 0,543" <0,001 0,551" <0,001
SF-36 Ruhsal saghik — (CS) 0,356" 0,002 0,492" <0,001 0,445 <0,001
SF-36 Sosyal islevsellik — (CS) 0,363 0,002 0,384" 0,001 0,355" 0,003
SF-36 Agr1— (CS) 0,394" 0,001 0,397 0,001 0,395 0,001
SF-36 Genel Saghk Algist — | 0,435 <0,001 0,524" <0,001 0,483" <0,001
(CS)
BDO - (CO) -0,326™ 0,006 -0,381™ 0,001 -0,370™ 0,002
BDO - (CS) -0,497" <0,001 -0,668™ <0,001 -0,611" <0,001

0,119 0,326 0,142 0,242 0,163 0,177
MMSE
FSS -0,512™ <0,001 -0,599™ <0,001 -0,601™" <0,001
TKO -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

EUDO: Egzersize uyum derecelendirme 6lgegi, CO: Cerrahi oncesi, CS: Cerrahi sonrasi, VKI: Viicut kiitle indeksi, VAS: Agriya
iliskin gorsel analog skala, BDO: Beck depresyon envanteri, MCKi: Modifiye Charlson Komorbidite indeksi, MMSE:
Minimental durum testi FSS: Yorgunluk siddet 6lgegi, TKO: Tampa kinezyofobi 6l¢egi, S TOKT: 5 Tekrarl1 otur kalk testi.

r;: Korelasyon katsayisi, P<0,05: Istatistiksel olarak anlamli farklilik. *: p<0,05 **:p<0,01

38



4.3.Ev Egzersiz Programma Uyum ile Ilgili Coklu Degisken Analizi
Bulgulanr

Calismamizda daha kapsayici oldugu i¢in c¢oklu degisken incelemesinde uyumu

degerlendirmek amaciyla referans olarak EUDO Total skoru secildi.

Korelasyon analizi sonucu istatistiksel olarak anlamli bulunan 24 degiskenle
gergeklestirilen regresyon analizinde adimsal degisken eleme metodu kullanild1 ve
nihai modelde FSS, CS VAS, TKO ve Kontralateral dizden TDA ameliyat1 olma
durumu degiskenleri yer aldi. Bu modele gére FSS, CS VAS ve TKO skorundaki her
1 puanlik artis EUDO Total skorunda sirastyla 2,24 , 1,25 ve 0,2 puanlik azalmaya
neden olmaktadir. Modelde tek basma; FSS %39.2 , CS VAS %9.9 , TKO %3.1,
kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu %?2 agiklayicilik oranina sahiptir ve
toplam 4 degisken EUDO Total skorunun %54,2’sini agiklamaktadir. F testi sonucunda
(F=21,42) model bir biitiin olarak 0,05 anlamlilik diizeyinde (p<0,001) énemli bulundu
(Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. EUDO Total skorunu etkileyen bagimsiz degiskenler

B icin %95 Giiven
Arahg Diizeltilmi Tiimel
B SH(B) Beta t P . uz;z ™5 | Anlamhlik
Alt Stmir | Ust Simir
L. Model sabiti | 53906 | 1,206 44,707 | <0.001 | 51,500 56,313 F=45.411
Model 0,392 <0 0'01 ’
FSS 23,496 | 0,519 | -0,633 | -6,739 | <0.001 | -4,531 2,461 p<y.
Model sabiti | 56,688 | 1,324 42,802 | <0.001 | 54,044 59,331
2. F=34.343,
Model | FSS 23,005 | 0,492 | -0,544 | -6,112 | <0.001 | -3,986 2,024 0,491 $<0.001
VAS-(CS) |-1,635| 0432 |-0337 | -3,789 | <0.001 | -2,496 -0,774
Model sabiti | 61,881 | 2,594 23,854 | <0.001 | 56,702 67,061
3. FSS 22,376 | 0,549 | -0,430 | -4,325 | <0.001 | -3,473 -1,279 _
Model 0522|207
VAS—-(CS) |-1,333 | 0438 |-0275|-3,039 | 0,003 -2,208 -0,457 p<b.
TKO -0,199 | 0,086 | -0,239 | -2,304 | 0,024 | -0,372 -0,027
Model sabiti | 59201 | 2,882 20,543 | <0.001 | 53,445 64,956
FSS 2246 | 0,542 | -0,407 | -4,146 | <0.001 | -3,328 -1,164
4. VAS—(CS) |-1,251| 0431 |-0,258 | -2,901 | 0,005 | -2,112 -0,390
Model i
TKO 0214 | 0,085 |-0257|-2514] 0014 | -0,383 -0,044 0542 | FT2L423,
’ p<0.001
Kontralateral
dizden TDA
ameliyati 3,697 1,879 0,162 | 1,968 | 0,053 -0,055 7,449
olma
durumu

CS: Cerrahi sonrasi, FSS: Yorgunluk siddet 6lgegi, VAS: Agriya iliskin gérsel analog skala TKO: Tampa kinezyofobi 6lgegi
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasi ev egzersiz programina uyuma etki eden
faktorlerin belirlenmesi ve ev egzersiz programina uyum ile iliskisinin incelendigi
calismamizda cerrahi sonrasi Olgiilen yorgunluk, kinezyofobi, cerrahi sonrasi agri
faktorleri ve kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu ev egzersizine uyum
gosterme ile iliskili varyansin %54,2’lik kismin1 agiklamaktadir. CO WOMAC Sertlik
Skoru, CO SF-36 Sosyal Islevsellik, CS VAS, CS fleksiyon,CS WOMAC Total Skor,
CS WOMAC Agn Skoru, CS WOMAC Sertlik Skoru, CS WOMAC Fiziksel
Fonksiyon, CO SF-36 Ruhsal saglik, CO SF-36 Genel Saglik Algisi, CS SF-36 Fiziksel
Fonksiyon, CS SF-36 Fiziksel Rol Giigliigii, CS SF-36 Emosyonel Rol Gii¢liigii, CS
SF-36 Enerji, CS SF-36 Ruhsal Saglik, CS SF-36 Sosyal Islevsellik, CS SF-36 Agri,
CS SF-36 Genel saglik algis, CO Beck Depresyon Envanteri (BDO), Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO), Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), CS BDO

parametrelerinin ev egzersiz programina uyum ile iligkili oldugu bulundu.

Literatiir incelendiginde TDA sonrasi ev egzersiz programina uyumu etkileyen
faktorleri nicel veriler ile dogrudan ele alan bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. Sadece
Bakaa ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada 7 hasta ile TDA sonrasi ev egzersiz
programini {izerinde etkili olabilecegi diisiiniilen faktorlerin niteliksel (miilakat yolu
ile) olarak incelendigi bir calisma bulunmaktadir (212). Bu konudaki limitasyon
nedeniyle ¢alismamizin bulgularim literal olarak degerlendirmek i¢in daha genis bir
yelpazede tarama yapildi. Bu amagla 6ncelikle TDA sonrasi egzersiz uygulamalarinda
uyumu ikincil sonug ¢iktilarinda ya da yalnizca yiizdesel olarak ele alan ¢aligmalar
basta olmak {izere, ayaktan fizyoterapi seanslarina ve ev egzersiz programlarina uyum
konusunu inceleyen ¢alismalardan hedef hasta grubu olarak diz OA hastalarini, kas-
iskelet rahatsizlig1 olan hastalar1 ve heterojen sekilde g¢esitli hastaliklara sahip olan

yasl bireyleri ele alan ¢aligmalar taranip sonuglar1 bulgularimiz ile karsilagtirildi.
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5.1. Fiziksel ve Demografik Veriler

Kadinlarda diz OA daha ¢ok goriiliir (73,74). Menopoz donemi kadmlarda OA
goriilme sikliginda keskin bir artis olmasi bu durumun OA gelisiminde hormonel
faktorlerin rol oynayabilecegi varsayimina yol agmistir (75). Yaslanma ile beraber de
OA goriilme sikligr artmaktadir (65-72). Yaslanmanin sarkopeni, denge ve
proprioseptif duyunun azalmasi, kondrositlerin katabolik metabolizmasinda artis,
meniskiis dejenerasyonu, baglar ve tendonlarda artan sertlik gibi birtakim problemlere
neden oldugu ve bu nedenle eklemleri OA’ya daha duyarli hale getirdigi
diisiiniilmektedir (71). Calismamizda hastalarin ¢ogunlugu kadin (%70) ve ortalama
yas 64,2°dir. Tiirkiye’de TDA prevalansini inceleyen bir ¢aligmada cerrahi uygulanan
hastalarin ortalama en sik 60-69 yas araliginda oldugu ve cinsiyet dagilim oraninin
kadin %67, erkek %33 seklinde oldugu belirtilmektedir (213). Bu baglamda
calismamizda cinsiyet dagilimi ve hastalarin ortalama yasimnin literatiir ile benzer

oldugu gériilmektedir (214-216).

Obezite ve fazla kilolu olmak diz OA igin ciddi risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir.
Obezitenin diz ekleminde asir1 mekanik strese neden oldugu, bu stresin sonucunda
eklem kikirdagmin yapisinda ve mekanik 6zelliklerinde degisikliklere neden
olabilecegi ve kikirdak erozyonuna yol agabilecegi gosterilmistir (217). Literatiirdeki
benzer calismalarda hastalarin VKI degerinin 30'un iizerinde oldugu, yani hastalarin
obez oldugu belirlendi (218,219). Calismanmizin ortalama VKI degeri 32,5 kg/m?’dir.

Bu deger diger calismalarla uyumlu olup literatiirdeki dagilimla paraleldir.

Diz OA ile sosyoekonomik diizey arasindaki iliskiyi inceleyen toplam 9071 kisinin
dahil edildigi bir ¢alismada daha diisiik egitim seviyesi ve daha diisiik gelir diizeyine
sahip bireylerin diz OA’ya sahip olma olasiligi anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (220). TDA hastalarinin degerlendirildigi bir ¢alismada da arastirmaya
katilan hastalarin egitim diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir (215). Iki ¢alismanin
sonuglari birlikte diisiiniildiigiinde, bu faktdrlerin bireyin hastaligin tedavisine yonelik
yetersiz bilgiye sahip olmasi ve yeterli saglik hizmeti gérmemesi sonucu terminal
tedavi yontemi olan TDA cerrahisine daha sik bagvurmasina sebep oldugu seklinde
yorumlanabilir. Caligmamizda hastalarin %87,1inin ilkokul diizeyinde egitim gérmiis
olmas1 ve %82,9’unun asgari iicret ve altinda aylik gelire sahip olmasi bu agidan

literatiirli destekler goriilmektedir.
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5.2.Ev Egzersiz Programina Uyum ile iliskili Faktorler

Klinik ve sosyodemografik degiskenler birgok ¢aligmada egzersize uyumla iliskili
olarak ele alinan faktorlerdendir (29,221-223). Bu kapsamda ¢aligmamizda hastalarin
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, VKI, gelir durumu, meslek, aktif calisma
durumu, ek hastalik, cerrahi gecirilen taraf ve kontralateral diz TDA ameliyati olma
durumu bilgileri kaydedildi. Gergeklestirilen istatistiksel degerlendirme sonucunda
yukarida bahsedilen tiim degiskenlerin arasindan ev egzersiz programina uyumla
iligkili tek faktor kontralateral diz TDA cerrahisi gecirme durumu olarak bulundu. Bu

faktor calisgmamizin ilerleyen boliimiinde ayrica ele alindi.

5.2.1. Yas

Yag faktorii Maxwell ve ark tarafindan TDA cerrahisi ge¢irmis hasta popiilasyonunda
gerceklestirilen bir calismada dogrudan egzersize uyum ile iligkili olarak degil ev igi
ve diginda giinliik yagam aktivitelerine katilim faktorii baglaminda degerlendirilmistir.
1 y1l takip edilen 292 hasta ile gergeklestirilen calismada 65 yas altindaki hastalarin 75
yas lizeri hastalara gore cerrahi sonrasi giinliik yasam aktivitelerine katilimimin daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir (224). Bu konuda ikincil olarak OA tanisina sahip hasta
grubu incelenmistir. Jack ve ark. tarafindan gerceklestirilen sistematik inceleme
calismasinda kas iskelet sistemi rahatsizligina sahip hastalarin ayaktan fizyoterapi
seanslar1 sirasinda tedaviye uyumlarinin 6niindeki engellerin incelendigi 20 ¢alisma
bulunmaktadir. Yas konusunda incelenen c¢alismalar i¢inde iki adet OA g¢aligmasina
(225,226) yer verilmis ve bu konuda literatiiriin ¢eliskili oldugu ifade edilmistir (29).
Sistematik incelemede yer alan, Castafieda ve ark. tarafindan gerceklestirilen arastirma
OA tanisina sahip 60 yas iistii 196 hasta ile gerceklestirilmis, yiiriime, yiizme gibi
cesitli fiziksel aktivitelere katilimda 90 yasindaki bireylerin 60 yasindakilere gore
katilimlarinin daha az oldugu bulunmustur (226). Shaw ve ark. tarafindan OA tanili
hastalarda gerceklestirilen diger ¢alismada ise aragtirmaya katilan en geng ve en yash
bireylerin digerlerine gore tedaviye uyumunun daha diisiik oldugu ifade edilmektedir
(225). Bu ¢aligmalar haricinde literatiirde sonuglarimiza benzer olarak egzersize uyum

ile yas arasinda anlaml bir iligski kurulamayan ¢alismalar da bulunmaktadir.

Ay ve ark. tarafindan Tiirk toplumunda 72 diz OA hastasiyla 4 hafta takip siireli bir

calisma gergeklestirmistir. Arastirmalarinda diz OA tanisina sahip hastalarin ev

42



egzersiz programina uyumu degerlendirilmis ve ev egzersiz programina uyum ile yas

faktorii arasinda bir iliski bulunmadig1 belirtilmistir (214).

Caligmamizla benzer sonuglar Tiirk toplumunda Seckin ve ark. tarafindan yapilan
bagka bir ¢aligmada da gosterilmistir. Diz OA’l1 120 hastada fiziksel egzersize uyum
ile alakal1 faktorleri degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen calismada hastalar 12
hafta siiren egzersiz programu ile takip edilmistir. Sonug olarak egzersize uyum ile yas

arasinda bir iliski bulunmadigi belirtilmektedir (227).

Bu calismalar haricinde boyun ve bel agrisi gibi kas iskelet sistemi rahatsizligi bulunan
hastalarla gergeklestirilen bagka ¢alismalarda (27, 228) ve vyashh hasta
popiilasyonundaki ¢aligmalari inceleyen bir sistematik inceleme ¢alismasinda da ev
egzersiz programina uyum ile yas faktorii arasinda iligki bulunmadigi ifade

edilmektedir (229).

Yukarida yag faktorii kapsaminda incelenen ¢aligmalarda farkli sonuglar bulunmasinda
aragtirmaya dahil edilen bireylerin yas skalasinin heterojen olmasinin énemli bir etken
oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda yas ile ev egzersiz programina uyum
konusunda iligki kurulamamasinda iki faktoriin etkisinin olabilecegini diigiiniiyoruz.
Daha ileri yastaki hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin azalmasmin egzersize uyumu
olumsuz yonde etkilemesi beklenirken giinlik yasamda daha az sorumluluk
iistlenmeleri nedeniyle ev egzersiz programina daha fazla zaman ayirma ve dncelik
verme potansiyelinin daha fazla olmasmmin uyuma olumlu etki saglayabilecegi
sOylenebilir. Tam tersi sekilde yasi gorece daha gen¢ hastalarin fiziksel
fonksiyonlarinin daha iyi olmasinin egzersize uyumu artirict etkisi beklenirken,
bireylerin giinliik yagamda ¢esitli sorumluluklar1 nedeniyle egzersiz uygulamalarina
yeterince zaman ayiramama ihtimali uyum {izerinde olumsuz etki meydana getirebilir.
Bu ikiligin yas faktoriiniin uyumla olumlu veya olumsuz bir iliski olugturulamamasina

neden olabilecegini diisiinliyoruz.
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5.2.2. Cinsiyet

Cinsiyet faktoriinii degerlendirmek igin TDA cerrahisi gecirmis, OA tanisina bulunan
veya kas iskelet sistemi hastaligina sahip bireyleri inceleyen ¢aligmalar tarandiginda
literatiirde bu konu ile ilgili fikir birligi olusmadig1 anlagilmaktadir. Maxwell ve ark
tarafindan TDA cerrahisi gecirmis hasta popiilasyonunda gerceklestirilen bir
calismada hastalar ev i¢i ve disinda giinliilk yasam aktivitelerine katilim faktorii
baglaminda degerlendirilmis ve kadin cinsiyeti TDA cerrahisini takiben giinliik yagsam
aktivitelerinde kisitlama ile iliskilendirilmistir (224). Baska bir randomize ¢alismada
yasli diz OA’lh hastalarda egzersiz tedavisine uyumun Ongoriiciilerini incelemek
amaciyla 439 hasta 16 ay takip edilmistir. Yazarlar caligmamizin sonucuna paralel
olarak yag faktoriiniin bu grup i¢in uyumu ongermedigini belirtmektedir (221). OA
veya meniskiis tanisina sahip 325 hastada yapilan bir ¢calismada yazarlar egzersize
uyumun belirleyicilerini degerlendirmis ve cinsiyet faktoriiniin uyumla herhangi bir
iligkisi bulunmadig1 ifade edilmistir (230). Ayni hasta grubunda ev egzersiz
programina uyumun incelendigi baska bir ¢aligmada 72 hasta incelenmis ve erkekler
arasinda egzersize uyumun kadinlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (214). Boyun agrili hastalarda ev egzersiz programina uyumun oniindeki
engelleri anlamak i¢in Himler ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢aligmada yas
faktoriiniin uyumun belirleyicisi olmadigi belirtilmektedir (228). Calismamizda da
benzer sekilde cinsiyet ile ev egzersiz programina uyum arasinda iliski kurulamadi.
TDA cerrahisi gegiren bireylerin bilyiik cogunlugunun kadin hastalardan olugmasinin
istatistiksel analizde kisithlik meydana getirebilecegi ve buna bagl olarak anlamli

degerler elde edilememis olabilecegini diistinmekteyiz.

5.2.3. Egitim Diizeyi

Egitim seviyesinin egzersize uyumla iligkisini degerlendiren c¢aligmalarda cinsiyet
faktoriinde oldugu gibi bu konuda da literatiirde tutarli bir sonu¢ gériinmemektedir.
OA ve meniskiis hasart tanis1 alan 325 hastada egzersize uyumun belirleyicilerinin
aragtirlldigi bir caligmada egitim diizeyi ile egzersize uyum arasinda bir iliski
kurulamamistir (230). Seckin ve ark. tarafindan Diz OA’ll bireylerde yapilan
calismada da hastalarin egzersize uyumlan ile egitim durumu arasinda bir iliski
bulunmadig1 ifade edilmektedir (227). Bu durum calismamizda elde ettigimiz

bulgularla tutarhidir. Seckin ve ark.’nin ¢alismasia benzer sekilde ¢alismaya dahil
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ettigimiz hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ayni egitim diizeyinde (ilkdgretim)
bulunmasi egzersize uyum ile iliski kurulamamasina sebep olmus olabilir. Diz OA’l1
bireylerde ve Tiirk toplumunda gerceklestirilen bagka bir ¢calismada ise yiiksek egitim
diizeyi egzersize zayif uyum ile anlamh diizeyde iligski bulunmustur (214). Bu sonucun
tersine Areerak ve ark. tarafindan bel ve boyun agrili hastalarda egzersiz ve fiziksel
aktiviteye uyuma etki eden faktorlerin degerlendirildigi sistematik inceleme

calismasinda daha yiiksek egitim seviyesi daha iyi uyumla iliskilendirilmistir (28).

5.2.4. Gelir Diizeyi

Gelir diizeyi calismamizdaki hasta popiilasyonuna benzer bir grup olan diz OA
hastalarinda Seckin ve ark. tarafindan incelenmis ve sonuclarimizla tutarli olarak ev
egzersiz programina uyum ile gelir diizeyi arasinda bir iliski bulunamamistir (227).
Benzer sekilde OA’ll bireyler yiiriitiilen baska bir c¢alismada OA’ll bireylerin
egzersizlere katilmi degerlendirildiginde egzersiz yapan ve yapmayan bireyler
arasinda gelir diizeyi bakimindan anlamli bir fark olmadigi ifade edilmektedir (226).
Bununla birlikte Tuakli Wosornu ve ark. tarafindan OA’l1 ve meniskiis hasar1 olan
bireylerde yiiriiten egzersize uyum caligmasinda diisiik gelir diizeyi diisiik egzersize
uyumla iligkilendirilmistir (230). Fibromiyalji hastalarinda yapilan bir caligmada (231)
ve yasli sedanter bireylerde yapilan egzersize uyum calismalarinda (192,232) ise
calismamiza paralel olarak gelir diizeyi ile egzersize uyum arasinda anlamh iliski
kurulamamistir. Bu konuda ¢alismalarda kullanilan gelir diizeyi siniflamasinin ( asgari
iicretin kat1 , 10 bin ve katlan seklinde gosterim, Likert 6lgegi ile puan verme vb.)
farkl sonuclara neden olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Yine ¢calismamizda
ev egzersiz programina uyum ile iligki kurulamamasinda cevaplarin bir kategoride

(asgari {icretten az) yiliksek oranda toplanmasinin etkisi olabilecegini diistinmekteyiz.

5.2.5. Komorbidite

Bossen ve ark. tarafindan diz veya kalga osteoartriti olan hastalar i¢in web tabanli
fiziksel aktivite miidahalesinin kullanimini kolaylastiran veya engelleyen faktorleri
arastirmak amaciyla 100 diz, kalca OA hastasinda gerceklestirilen ¢aligmada ek
hastaligi olan bireylerin uygulamay:r kullanmaya daha az katilim gosterdigi
belirtilmektedir (222). Alexandre ve ark. tarafindan bel agris1 yasayan 120 hastada
egzersize uyumu degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen ¢alismada diisiik uyumun

komorbidite ile iligkili oldugu bulunmustur (24). Yash yetiskin grubunda yapilan
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caligmalarda ise celigkili sonuglar goriilmektedir. Yagh yetiskinler arasinda egzersiz
programlarina uyumu etkileyen faktorlerin degerlendirildigi sistematik bir
incelemede, daha iyi saglik durumu, daha iyi egzersiz uyumu ile iliskilendirilirken
(233), Shaw ve ark. tarafindan yakin tarihte gerceklestirilen ve yash yetigkinlerin
egzersize uyumunu degerlendiren ¢aligmalari ele alan bagka bir sistematik inceleme
calismasinda komorbiditenin egzersize uyumu 6ngoérmedigi ifade edilmektedir (229).
Calismamizda da komorbidite ile ev egzersiz programimna uyum arasinda iliski
bulunmadigr sonucuna ulasildi. Shaw ve ark. tarafindan yapilan ve yukarida
bahsedilen sistematik inceleme c¢aligsmasi ile sonuglarimiz tutarli goriinse de
komorbidite varligini incelerken OA hastalarinda yasa bagli olarak daha sik goriilen
hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi hastaliklarin yer aldigi daraltilmis bir
hastalik seckisi tercih edildiginde egzersize uyum ile komorbidite faktorii arasinda

iliski kurulma durumu olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.2.6. Viicut Kiitle indeksi (VKI)

Calisgmamizda klinik 6zelliklerden biri olarak degerlendirilen viicut kiitle indeksi
(VKI)’nin TDA cerrahisi sonuglar1 iizerine etkisini inceleyen calismalar (234)
bulunmakta ancak VKI’nin TDA hastalarinda ev egzersiz programina uyumla iliskisini
inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bossen ve ark. tarafindan diz ve kalca
osteoartriti olan hastalar i¢cin web tabanli fiziksel aktivite miidahalesinin kullanimini
etkileyen faktorlerin arastirildign calismada sonuglarimizla uyumlu olarak VKI
faktoriiniin programa uyumla ilgili olarak tekli degiskenler diizeyinde bir iliskisi
bulunmadig: belirtilmektedir (222). Ancak Kiadaliri ve ark. tarafindan kalca ve diz
OA’l1 bireylerde gergeklestirilen dijital rehabilitasyon uygulamasinda ise VKi’nin 25
ve altinda olmasinin rehabilitasyon programina uyum ile olumlu yonde iliski

sergiledigi ifade edilmektedir (223).

Jette ve ark. tarafindan yasli, sedanter, fiziksel islevsel olarak smirli hasta grubunda
egzersize katilim ve uyumla iligkili faktorleri incelemek amaciyla gergeklestirilen
calismada sonuglarimizla paralel olarak VKi’nin egzersize uyumun anlamli bir
belirleyicisi olmadigi ifade edilmektedir (192). Bu baglamda VKI’nin bizim
calismamizda oldugu gibi dogrudan degerlendirilmesi (daha kilolu ya da zayif) veya
kategorize edilerek (zayif, normal, kilolu, obez vb.) daha genis aralikta incelenmesinin

calismalarda farkli sonuclara neden olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5.2.7. Kontralateral Dizden TDA Ameliyati Olma Durumu

Hastalarin kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu sorgulandiginda ev
egzersiz programma uyumu degerlendirdigimiz EUDO total skor baglaminda
kontralateral diz TDA ameliyat ge¢misi olan ve olmayan gruplar arasinda, ameliyat
geemisi olmayan grubun ev egzersiz programina daha fazla uyum gosterdigi bulundu.
Ayrica hastalarin kontralateral dizden TDA ameliyat1 gecirmis olmas1 durumu EUDO
total skor varyansmin %2’lik kismini agiklamaktadir. Bu konuda yaptigimiz literatiir
incelemesinde TDA sonrasi egzersize uyumu inceleyen ve nitel yontemle 7 hasta
iizerinde gerceklestirilen tek calismada bu faktoriin degerlendirilmemis olmasi
nedeniyle konu farkli hastalik gruplarinda ve daha genis baglamda tarandi. Slade ve
ark. tarafindan gerceklestirilen, kronik bel agrisina yonelik egzersiz programlarinda
katilim ve uyum i¢in hangi faktorlerin 6nemli oldugunu inceleyen nitel bir ¢alismada
deneyim faktorii 6nemli bir tema olarak ortaya konulmustur. Yazarlar gecmiste
yasanan olumsuz ya da ise yaramaz olarak algilanan deneyimlerin mevcut durumda
egzersiz uyumuna olumsuz yansimalar olabilecegini belirtmektedir (237). Bu ¢alisma
dikkate alindiginda, hastalarin ge¢mis deneyimlerini gz 6niinde bulundurarak TDA
sonrast fizik tedavi uygulamalarin1 gereksiz olarak algilamalarina sebep olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu faktoriin ¢alismamiza dahil etmedigimiz revizyon cerrahileri
sonrast rehabilitasyon uygulamalarinda da géz oniinde bulundurulmak iizere daha

detayli incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.2.8. Agn

Agr, diz OA hastalarinda goriilen temel semptomlardan biridir. Bircok hasta TDA
cerrahisine agr1 nedeniyle bagvurmaktadir. TDA’nin temel amaci kalici agrinin
giderilmesi ve fonksiyonel durumun iyilestirilmesidir (157). Buna ragmen gerek TDA
sonrast akut donemde cerrahiye bagli gelisen, normal kabul edilebilecek agrilar
gerekse hastalarin %20°sinde meydana gelen ve kronik olarak devam eden agrilar
(238) nedeniyle agn faktorii ev egzersiz programimna uyum konusunda
degerlendirilmesi gereken 6nemli etkenlerden biridir. Calismamiz sonucunda cerrahi
sonrast goriilen agrinin ev egzersiz programina uyumu olumsuz etkiledigi bulundu.
Buna ek olarak gerceklestirilen regresyon analizinde agr1 faktoriiniin EUDO total skor
varyansiin %9,9’luk kismini acikladigi goriildi. Literatiire bakildiginda yukarida

bahsedilen sebeplerden dolayi fazlaca sayida caligmada agri faktorii egzersize uyumla
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iliskili olarak incelenmistir (228,239-241). Chen ve ark.’min TDA sonrasi
yapilandirilmis telefon takibinin hastanin 12 haftalik evde egzersiz programina uyumu
iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla 202 hastada gerceklestirdikleri
calismada ev egzersizlerine uyumun zayif olmasmin baglica nedenleri arasinda
egzersiz sirasinda goriilen agrinin yer aldig belirtilmektedir (215). TDA hastalarinda
gerceklestirilen baska bir calismada ise bir y1l1 gegen siire boyunca 292 bireyin ev igi
ve dis1 giindelik yasam etkinliklerine katilimini ve buna etki eden faktorleri incelemis,
agri semptomunun TDA sonrasi giinliik yasama katilimda kisitlamalar ile iliskili
oldugu sonucuna ulagilmigtir (224). Yakin hasta popiilasyonu diyebilecegimiz total
kalga artroplasti (TKA) cerrahisi gegirmis bireylerde de ev egzersiz programina uyum
konusunda caligmalar bulunmaktadir. Chang ve ark. tarafindan gercgeklestirilen
calismada ev tabanli direng egitim programinin TKA cerrahisi sonrasi iyilesme
iizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Calisma sonucunda daha iyi agr1 kontroliiniin
egzersiz protokoliine uyumu artirmaya yardimei olabilecegi belirtilmektedir (242). OA
hastalarinda yiiriitiilen c¢alismalar da agr1 faktoriiniin egzersize uyumla iliskisi
konusunda ¢ogunlukla benzer sonuclar gostermektedir. Minor ve Brown tarafindan
gerceklestirilen, OA’lh 120 bireyde egzersizin siirdiiriilmesine etki eden faktorlerin
incelendigi calismada agnda goriilen iyilesmenin 18 ay sonraki yapilan
degerlendirmede egzersizi siirdirme davranisi ile olumlu yonde iliskisi oldugu
belirtilmektedir (243). Diz agrisi olan ya da diz OA tanisina sahip hastalarda
gerceklestirilen bagka bir ¢alismada 2 y1l boyunca ev egzersiz programu ile takip edilen
786 hastada agr1 ve fiziksel fonksiyonun iyilesmesi degerlendirilmistir. Yazarlar ev
egzersiz programina uymamanin en yaygin nedenleri arasinda viicudun gesitli
bolgelerinde goriilen agrinin yer aldigini ifade etmektedir. Calismada egzersiz planina
uyum ile agridaki azalmanin da yakin iligkisi oldugu da belirtilmektedir (241). Marks
ve Allegrante 2005 yilinda OA hastalarinda egzersize uyumu incelemek adina literatiir
inceleme c¢aligmas1 yapmislar ve Marks tekrar 2012 yilinda bir ¢aligma ile ayni konuyu
incelemistir (194). 7 yil ara ile yaptig1 iki calismasinda da agrinin egzersize uyum

konusunda engel olusturan en 6nemli faktorlerden oldugunu belirtmektedir (194,244).

Agrimin egzersize uyum ile iliskisi cesitli kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda da
incelenmistir. Kronik bel agris1 hastalik grubunda ayaktan tedavi alan hastalarin farkli
rehabilitasyon modalitelerine uyumu ve sonucunu etkileyen faktorleri degerlendiren

ve 273 hasta ile yiiriitiilen ¢alismada yazarlar agrinin uyumu olumsuz etkiledigi
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cikariminda bulunmustur (239). Boyun agris1 sikayeti olan 25 hastada yapilan, agik
uclu sorularin yer aldig1 niteliksel calismada agr1 deneyiminin zayif egzersiz uyumuna

katkida bulunabilecegi belirtilmektedir (228).

Yukarida ele aldigimiz caligmalar literatiire hakim olan goriisii yansitmaktadir ve
calismamizda literatiire paralel sekilde agrinin egzersize uyum iizerinde olumsuz bir
etki yarattig1 sonucuna ulasildi. Bu sonucun hastalarin cerrahiden beklentisi ve agr
kavramina bakisi nedeniyle olustugu diisiiniildii. Hastalar TDA cerrahisine mevcut
agrilarindan kurtulmak amaciyla basvurmakta ancak egzersiz sirasinda tekrar agri
yasadiginda bireylerde algisal bir ¢eliski olusmaktadir. Bu durum hastalarda agridan

kacinmak i¢in egzersizden uzaklagsmaya neden olmaktadir.

Bununla beraber bu konuda farkli sonuglar1 olan ¢alismalar da bulunmaktadir. Ornegin
OA’lh bireylerde egzersize uyumun belirleyicilerini incelemek amaciyla yapilan bir
calismada 12 haftalik takipte Womac agr1 skorlar1 ile uyum arasinda baglanti
bulunamadig1 ifade edilmektedir (230). Bagparmak OA’li 96 hastada yiiriitiilen
caligsmada baglangictaki agr1 ve el fonksiyonunun 12 hafta boyunca tedaviye uyumla
iligkili olup olmadigimi incelenmistir. Sonu¢ olarak baslangigtaki yiiksek agri,
bagparmak OA's1 olan katilimcilarda daha iyi uyum ile iligkili bulunmustur. Benzer
sekilde diz OA’lh hastalarda fiziksel egzersiz uyumu ile alakali faktorleri
degerlendirmek amaciyla Seckin ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada da
daha fazla agrisi olan hastalarin egzersize daha ¢ok uyum sagladigi bulunmustur (227).
Bel agris1 rehabilitasyonunda iki farkli teknigin karsilastirildigi bir randomize
kontrollii ¢aligmada benzer sekilde daha ¢ok agrisi olan hastalarin daha ¢ok egzersiz
yaptiklar goriilmektedir (240). Yukarida bahsi gegen Seckin ve ark.’nin ¢aligmasini
degerlendiren bir sistematik inceleme ¢aligmasinda beklenmeyen bu sonuca agrinin bir
motivasyon kaynagi olarak uyum {izerinde olumlu rol oynamasinin neden olabilecegi

ihtimali tizerinde durulmustur (196).

5.2.9. Depresyon

Depresyon son yillarda TDA sonrast kotli sonuglarla iligkilendirilen hastaya 6zgii
faktorlerden biridir (245). Bazi ¢calismalarda TDA ve total kalca artroplastili bireylerin
%350’sinde cerrahi sonrast depresyon bildirilmistir (246). 5 yillik takipli bir ¢calismada
depresyonun agri, fonksiyonel kisitlilik ve revizyon TDA’dan sonra siirekli agr1 kesici

kullanimu ile iligkili oldugu bulunmustur (247). Bu sebeple calismamizda depresyon,
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ev egzersiz programina uyumla iligkisi olabilecegini diisiindiigiimiiz faktorlerden biri
olarak degerlendirmeye alindi. Calismamizda depresyon faktoriiniin ev egzersiz
programina uyum iizerinde olumsuz bir etkiye sebep oldugu bulundu. Literatiir
incelendiginde depresyon faktorii TDA hastalarinda, OA hastalarinda ve kas iskelet
sistemi hastalarinda ¢esitli sekillerde incelenmistir. Maxwell ve ark. tarafindan TDA
cerrahisi gecirmis 292 hastada giindelik yasam etkinliklerine katilimi etkileyen
faktorler incelenmis ve depresif semptom gosteren hastalarin gilinlik aktivitelere
katilim kisitlamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (224). Bu ¢aligmanin amaci ve
sonug Olgiitleri egzersize uyumla dogrudan iligkili olmasa da ¢alismamizdaki gibi TDA
hastalar ile yiiriitiilen tek ¢aligma oldugu ve fiziksel aktivitelere katilim hakkinda
¢ikarim yaptigi i¢in incelendi. Bu ¢aligma haricinde OA hastalarinda, yash ve kas
iskelet sistemi hastaligina sahip bireylerde direkt olarak egzersize uyumla depresyon
arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar bulunmaktadir. Bossen ve ark. tarafindan Diz
veya kalga osteoartrit tanisi olan 100 hasta ile web tabanli fiziksel aktivite
miidahalesinin kullanimini kolaylastiran veya engelleyen faktorlerin arastirildig: bir
calismada sonuglarimiza paralel olarak diisiik ruh haline sahip bireylerin uygulamay1
kullanmaya daha az katilim gosterdigi bulunmustur (222). Yash diz OA’l1 hastalarda
egzersiz tedavisine uyumun Ongoriiciilerini incelemek amaciyla 439 hastada
gergeklestirilen randomize ¢alismada hastalar 16 ay takip edilmistir. Sonugta yliksek
diizeyde depresyonun egzersiz programina uyumu azalttigi ifade edilmistir (221).
Minor & Brown tarafindan 120 OA hastasinda 18 ay siiren ve egzersizi siirdiirme,
devam ettirme konusunda etkili olabilecek faktorlerin aragtirildigi ¢aligmada
baslangigta daha az depresyon ve ileri donemlerde depresyonda iyilesme goriilmesinin

egzersizi siirdiirmeyle olumlu yonde iligkisi oldugu belirtilmektedir (243).

Jack ve ark. tarafindan gerceklestirilen sistematik inceleme calismasinda kas iskelet
sistemi rahatsizligina sahip hastalarin ayaktan fizyoterapi seanslar sirasinda tedaviye
uyumlarinin Oniindeki engellerin incelendigi ¢alismalara yer verilmistir. Yazarlar
calismamizin bulgularina benzer olarak depresyon yliksekligini diisiik egzersize
uyumla iligkilendirmis ve bu konudaki literatiirii tutarl olarak degerlendirmistir (29).
Bu caligma gibi depresyon faktoriinlin egzersize uyumla arasinda negatif iligki
oldugunu ortaya koyan, farkli hastalik gruplarini inceleyen baska sistematik
incelemeler de bulunmaktadir (196,233). Depresyon seviyesindeki artigin kisilerde

giinlik yasam aktivitelerine katilamayacak diizeyde ciddi fiziksel etkilenim
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olusturabildigi bilinmektedir (248). Bireyleri hareketsizlige iten bu etki
mekanizmasinin ayni sekilde egzersize uyum konusunda da hastalara engel
olusturdugunu diisiinmekteyiz. Tiim bu c¢alismalara ragmen cesitli hastalik
gruplarinda, metodolojik ya da farkli nedenlerden dolay1 egzersize uyumla

depresyonun iligkisinin kurulamadigi ¢aligmalar da bulunmaktadir (24,249).

5.2.10. Kinezyofobi

Kinezyofobi TDA sonrasinda yiiksek oranda goriilen bir semptomdur (188,250).
Giliney Deniz ve ark. tarafindan gerceklestirilen calismada TDA cerrahisi sonrasi akut
donemde hastalarn yarisina yakininda siddetli diizeyde kinezyofobi goriildigi ifade
edilmektedir (250). Artan miktarda kanit diizeyi kinezyofobinin TDA hastalarinda
cesitli olumsuzluklara neden olabilecegini diisiindiirmektedir (251). Bu bakimdan
kinezyofobi egzersize uyumla iliskili olarak c¢alismamizda degerlendirilen

faktorlerden biridir.

Calismamizda kinezyofobi faktoriinlin ev egzersiz programina uyum iizerinde
olumsuz bir etki olusturdugu bulundu. Buna ek olarak gerceklestirilen regresyon
analizinde kinezyofobi faktérii EUDO total skor varyansmin %3,1°lik kismim
aciklamaktadir. Bu sonuca hastalarin yillardir siiregelen diisiik fiziksel fonksiyon
seviyelerinin sebep oldugu tahmin ediyoruz. Hastalar kisitli hareket kabiliyeti ile uzun
yillar yasamlarini siirdiirmekte ve aslinda hastaliklarinin tedavi seceneklerinden olan
cesitli fiziksel aktivitelerin kendilerine zarar verdigi inanci nedeniyle daha az fiziksel
faaliyette bulunmaktadir. Bu durum kisir bir dongii olusturmakta ve hem giinliik yasam

aktivitelerinde hem de egzersize katilimlarinda kisithilik yaratmaktadir.

Literatiire bakildiginda kinezyofobinin ev egzersiz programma uyum iizerindeki
etkisini dogrudan degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Bu yiizden kinezyofobi
ile benzer bir kavram olan ‘korku kaginma inanclar1’ degiskenini ve egzersize uyum
ile iligkili diislinebilecegimiz ‘fiziksel aktivitelere katilim’ kavramini inceleyen
caligmalardaki sonuglar1 kendi sonuglarimizla beraber degerlendirebilecegimizi
diistindiik. Bu kapsamda yapilan literatiir taramasinda TDA gecirmis hastalar, diz
OA’ln hastalar, kas iskelet sistemi hastaligina sahip hastalar ve yasli, kalp damar
hastaligina sahip hastalar1 inceleyen ¢aligmalarda yukarida bahsedilen kavramlarla

ilgili calismamiza paralel sonuglar bulundu.
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Dominick ve ark. tarafindan TDA gecirmis 49 hasta ile gergeklestirilen caligmada 12
haftalik ayaktan fizik tedavi programinin Oncesi ve sonrasinda 6z-yeterlik, sosyal
destek ve hareket korkusu ile fiziksel aktivite ve fonksiyon arasindaki iliski
incelenmistir. Yazarlar yiiksek hareket korkusunun zaman i¢inde fiziksel aktivite ve
fonksiyonda daha az iyilesmeye sebep olabilecegi sonucuna ulagmislardir (252).
Kiadaliri ve ark. tarafindan 2023 yilinda gergeklestirilen, kalca ve diz osteoartrit
tedavisinde kullanilan dijital rehabilitasyon uygulamasina uyumu etkileyen faktdrlerin
incelendigi ¢calisma 16.640 hastadan olusan genis bir 6rneklemde gergeklestirilmistir.
Caligmada yazarlar OA ile iligkili faktorler arasinda, uyumun en dnemli belirleyicisi

hareket etme korkusu oldugu sonucuna ulagmiglardir (223).

Kiling ve ark. tarafindan yiiriitiilen; Diz OA tanis1 olan 200 hastada hareket korkusu,
depresyon ve fonksiyonel performansin fiziksel aktivite diizeylerinin belirleyicisi olup
olmadigim arastiran ¢aligmada kinezyofobinin fiziksel aktivite seviyesini olumsuz
olarak etkileyen Onemli Ongoriiclilerinden biri oldugu bildirilmistir (253). Aym
hastalik grubunda yapilan bagka ¢aligmalarda da Kiling ve ark.’nin ¢alismasina ve
bizim c¢aligmamiza paralel sekilde kinezyofobinin fiziksel aktiviteye katilim
diizeylerini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (254,255). Bel agris1 olan 219 kadin
saglik calisani ile gergeklestirilen bir ¢alismada egzersiz programina uyum ile iligkisi
olabilecek biyopsikososyal faktorler incelenmis ve egzersize uyumu yiiksek olan
hastalarda korku kag¢inma inang skorlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (256).
Yine kronik bel agris1 hastalarini inceleyen baska bir ¢alismada kinezyofobinin obez
yasl yetigkinlerde egzersize katilim i¢in bir risk faktorii oldugu, dolayisi ile hastalarin
bel agris1 ile ilgili terapilere tam olarak katilmalarina yardimci olmak igin iyi bir
terapotik hedef olabilecegi ifade edilmektedir (257). Yasli hastalarda, koroner arter ve
hipertansiyon hastaligma sahip hastalarda gerceklestirilen ¢aligmalarda da
kinezyofobinin diisitk uyum ve fiziksel aktivite katilim seviyeleri ile iligkili oldugu

belirtilmektedir (258-262).

5.2.11. Yorgunluk Siddeti

Yorgunluk OA arastirmalarinda 6ncelikli olarak degerlendirilmesi gereken bir faktor
olarak tamimlanmis (263) ve klinik uygulamada g6z 6niinde bulundurulmasi tavsiye
edilmistir (264). OA'lr hastalarin %47 ile %90'inda ¢esitli diizeylerde yorgunluk
goriilmekte (265-267) ve %40’tan fazlasi klinik olarak anlamli yorgunluk diizeyleri
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bildirmektedir (266,267). Bu seviyeler, yorgunluk prevalansinin %13 ile %25 arasinda
degistigi genel popiilasyon i¢in rapor edilenlerden daha yiiksektir (268-270). Benzer
sekilde OA'll kisilerde yas ve cinsiyet uyumlu popiilasyona gore yorgunluk
seviyelerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (271,272). Toére ve ark.’nin diz OA
hastalarinda telerehabilitasyon ve ev temelli egzersiz programlarmin etkilerini
karsilastirmak amaciyla 40 hasta ile gergeklestirdikleri calismada diz OA hastalarinda
yorgunlugun oOnemli bir semptom oldugu vurgulanmaktadir. OA'li hastalarda
yaslanma, agr1 artisi, psikososyal sorunlar, fiziksel aktivitede azalma, kas giicii gibi
birgok parametrenin yorgunlukla iligkili olabilecegi bildirilmektedir. Calismada
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ile degerlendirilen yorgunluk faktoriine sonug
Olciimleri icinde yer verilmistir (188). Bu veriler 1s1¢inda disiintildiiginde diz OA
nedeniyle TDA ge¢irmis hastalarin egzersize uyumu konusunda yorgunlugun énemli
bir faktdr oldugu anlasilmaktadir ancak literatiir incelendiginde yorgunlugun bu hasta
grubunda egzersize uyum konusunun degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Petursdottir ve ark.’nin diz OA’lh 12 kisi ile miilakat yoluyla gerceklestirdigi nitel
calismada yorgunluk faktoriiniin egzersize uyum konusunda 6nemli bariyerlerden biri
oldugu ifade edilmektedir (195). Calismamiz sonucunda yorgunluk faktoriiniin ev
egzersiz programina uyum lzerinde olumsuz etki gosterdigi bulundu. Ayrica
yorgunluk egzersize uyumu degerlendirdigimiz EUDO total skor varyansinin
%39,2’sini tek basina aciklamaktadir. Olgiimde kullanilan yorgunluk siddet &lgegi
(FSS) bireylerin daha ¢ok fiziksel yorgunluk diizeyini 6lgmektedir. Bu agidan
buldugumuz sonucun ileri yas ve OA’ya bagh fiziksel fonksiyonlardaki bozulma
nedeniyle fiziksel kondisyonu azalmis hastalarin egzersiz miidahalesine daha kirillgan
sekilde cevap vermesinden kaynaklandigi diisiiniildi. Bunun yani sira hastalarin
onemli bir kisminda diizenli egzersiz aligkanlig1 olmadiginin dikkate alinmasinin ve
TDA gecirmis hastalarda ev egzersiz programi planlamasinda fiziksel yorgunluk
diizeylerinin g6z Onlinde bulundurularak egzersiz dozunun dogru ayarlanmasinin
hastalarin egzersiz programina uyumu fiizerinde 6nemli bir belirleyici oldugunu

diisiiniiyoruz.

Literatiire bakildiginda farkli hastalik gruplarinda yorgunlugun egzersiz uyumu veya
egzersize katilm konusunda etkilerini inceleyen, asagida detaylandirdigimiz
caligmalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢gogunda ¢aligmamizin bulgularina benzer

olarak yorgunlugun egzersize uyum konusunda olumsuz bir etki olusturdugu
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gorlilmektedir. Lorig ve ark. tarafindan artrit hastalari i¢in tasarlanan internet tabanh
Artrit Oz Yénetim Programinin (ASMP) etkinligini degerlendirmek icin 855 hasta ile
gerceklestirilen ¢alismada 6 aylik takip siirecinde degerlendirme anketine katilim
saglamayan hastalarin O6nemli Ol¢iide yorgunluk diizeyine sahip oldugu
belirtilmektedir (273). Chan ve Can tarafindan genis bir yas araliginda (16-75 yas)
subakut donem kas iskelet sistemi rahatsizligina sahip 82 hastada ytiriitiilen ¢aligmada
egzersiz sirasinda olusan yorgunlugun egzersize uyumla bir iligkisi bulunamamistir
(274). Bu ¢aligmada iligki bulunamamasinda ¢alismanin ¢ok genis bir yas araliginda
ve semptomlari arasinda yorgunluk faktorii yer almayan heterojen hastalik gruplarinda
uygulanmasinin sebep oldugu ¢ikariminda bulunulabilir. Fibromiyaljili 82 kadinin 12
haftalik bireysellestirilmis ev temelli egzersiz programina uyumunun belirleyicilerini
arastiran bir caligmada yiiksek seviyedeki yorgunluga sahip hastalarda egzersiz yapma
oranlarmin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (275). Fibromiyalji gibi yorgunlugun
major semptomlardan oldugu multiple skleroz hastaligina sahip bireylerde ev egzersiz
programina uyumu inceleyen giincel bir ¢aligmada yorgunlugun egzersize uyum i¢in
engelleyici bir faktor oldugu ifade edilmektedir (276). Kalp damar rahatsizliklarinda
da yorgunluk ile egzersize katilim arasinda iliskiyi inceleyen ¢aligmalar
bulunmaktadir. Koroner arter hastaligina sahip 1496 hasta ile yapilan, kardiyak
rehabilitasyonda goriilen egzersiz bariyerlerini cinsiyet faktorii agisindan niceliksel
olarak arastirmay1 planlayan bir ¢aligmada egzersizin yorucu olarak algilanmasinin
kardiyak rehabilitasyona katilim i¢in bir engel oldugu belirtilmektedir (277). Kan
basinci yiiksekligi olan sedanter 51 hastada egzersize uyumu inceleyen bir ¢alismada
da cinsiyetle iliskilendirilmis fiziksel yorgunluk faktoriiniin egzersiz yapilan siire

tizerine olumsuz etki gosterdigi bildirilmistir (278).

5.2.12. Saghkla flgili Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi TDA hastalarinda hasta memnuniyeti ve
sonu¢ Olciitlerine tizerine etkisini incelemek icin sikca kullanilmaktadir. Bu
degerlendirmelerde SF 36 en sik kullanilan 6l¢iim anketlerinden biridir (279). Bununla
birlikte TDA hastalarinda yasam kalitesinin egzersize uyumla iliskisini degerlendiren
bir ¢aligsma bulunmamaktadir. TDA ile ilgili literatlirde yagsam kalitesi faktoriine benzer
bir kavramdan bahsedilmemekle beraber daha genis bir yelpazede inceleme
yapildiginda bir ¢calismada yasam kalitesinin 6z yeterlilikle olan baglantis1 iizerinde
durulmustur (280). Saglik algilant ile 6z yeterlilik yapilar1 arasinda benzerlik
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kesfettiklerini belirten yazarlar, saglik algilar1 yani SF 36 degerleri daha olumlu
olanlarin egzersiz i¢in 6z yeterliliklerinin de daha yiiksek olma egiliminde oldugu
ifade etmektedir. Bununla birlikte saglik algisinin spesifik olarak saglik davranigina
odaklandigmi ve algilanan mevcut durumlar temsil ettigini, 6z yeterlilik faktoriiniin
ise gelecekteki performansa iligkin bir beklenti oldugunu belirtmektedir. Yani saglik
algis1 ve 6z yeterlilik birebir ayn1 kavramlar olmasa da benzer faktorler olarak
yorumlanmustir. Oz yeterlilik faktriiniin TDA hastalarinda da egzersize uyumla iliskili
faktorlerden biri olarak degerlendirildigi goriilmektedir (212). Bu baglamda saglik
algis1 faktoriinii 6z yeterlilik ile beraber diislinlip inceledigimiz faktdrlerin igine
ekledik.

Calismamiz sonuclar1 incelendiginde daha iyi SF 36 skorlarinin daha iyi uyumla
iligkili oldugu goriilmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi dénem tiim SF 36 skorlarinin
egzersize uyum ile iligkili bulundugu, cerrahi dncesi donem degerlendirilen sekiz
skordan ise iigiiniin egzersize uyum ile iliskisi oldugu goriildii. Bu bakimdan saglik
algisinin cerrahi sonras1 donemde ev egzersiz programina uyum ile daha yakin iliskili

oldugu diisiiniildii.

Literatiir incelendiginde Findorff ve ark. tarafindan 70 yas iistli 137 sedanter kadinda
yapilan ve iki yil takipli gerceklestirilen calismada yiiriime ve denge egzersizlerini
iceren bir tedaviye uyumun ongoriiciileri degerlendirilmistir. Sonug olarak saglikla
ilgili yasam kalitesi skorlar1 degiskenler arasinda blok bazinda %14 ile en biiyiik
varyanst a¢iklamaktadir (232). Kleppinger ve ark. tarafindan gergeklestirilen baska bir
calismada ise SF-36 alt olgekleri ile Olgiilen saglik algilarinin egzersize uyma
olasiligina etkilerini incelenmektedir. Caligma 2 yil siire ile post menopozal dstrojen
tedavisi alan 189 kadin hastada gergeklestirilmistir. Calismada fiziksel fonksiyon ve
fiziksel rol giigliigii ile uyum arasinda iligki kurulamazken, ruhsal saglik, canlilik,
sosyal iglevsellik ve emosyonel rol gii¢cliigii ile uyum arasinda anlamli iligki bulundugu
belirtilmektedir (280). Bu c¢aligmalar haricinde saglikla ilgili yasam kalitesi
skorlarimiz ¢calismamizda kullandigimiz ayni etkeni 6lcen farkli degerlendirmelerle de
paralellik gostermektedir. SF 36 ruhsal saglik skoru Beck Depresyon Envanteri skoru
ile, SF-36 Fiziksel Fonksiyon skoru WOMAC fiziksel fonksiyon skoru ile, SF 36
enerji skoru Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS) skoru ile, SF 36 agr1 skoru VAS agr1 skoru
ile benzer faktorleri inceledigi ig¢in sonuglarin paralel ¢ikmasi tarafimizca tutarli olarak

diistiniildii.
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5.2.13 WOMAC, Gonyometrik Diz Acilar1 ve Fonksiyonel Kas Kuvveti

TDA cerrahisi sonrasi sonug 6lglimlerinde eklem hareket agikligi ve fiziksel fonksiyon
degerlendirmeleri ile fiziksel performans tabanli degerlendirmelerinin siklikla yer
aldigr goriilmektedir (250,284,285). Bu baglamda calismamizda gonyometrik diz
fleksiyon agis1 ile ekstansiyon acisi limitasyon degeri, CS WOMAC total skoru ve 5
tekrarli otur kalk testinin (STOKT) uyumla iliskisi incelendi. Yapilan analizlerde
EUDO Total skoru yiiksek hastalarm daha yiiksek diz fleksiyon acis1 ve daha iyi
WOMAC Total skoru ile STOKT siiresi elde ettigi bulundu. Ekstansiyon limitasyon

acist ile egzersize uyum arasinda ise bir iliski kurulamadi.

Literatiirde TDA hastalarinda ev egzersiz programima uyum ile sonu¢ Olgiimleri
arasindaki iligkiyi inceleyen nicel bir calisma bulunmadigi igin inceleme OA
hastalarina genisletilerek devam edildi. Ettinger ve ark. tarafindan diz OA’l1 439
bireyde 18 aylik takiple gerceklestirilen calismada bulgularimizla benzer sekilde
egzersize uyum artisi ile gesitli sonug Sl¢iitii skorlarinin 6nemli derecede arttig: ifade
edilmektedir (286). Seckin ve ark. tarafindan diz OA’l1 bireylerde egzersiz uyumu ile
alakal1 faktorlerin degerlendirildigi calismada da sonuclarimiza paralel olarak
egzersize uyum ile bireylerde goriilen engelliligin azalmasi arasinda dogrudan bir
iligki bulundugu bildirilmektedir (227). Diz OA’l1 134 bireylerde 18 ay takip siiresiyle
yapilan baska bir calismada yazarlar egzersize uyumun fiziksel islevi iyilestirip
iyilestirmedigini aragtirmis ve sonugta calismamizla uyumlu olarak daha yiiksek
uyumun daha iyi sonug 6l¢iimleri ile iligkili oldugunu bulunmustur (35). Diz ve kalga
OA’l1 200 bireyle 5 yili agkin bir siire devam eden bir ¢alismada literatiire paralel
olarak ev egzersizi ve fiziksel aktivitelere daha iyi uyum gdsteren hastalarin sonug
Ol¢timlerinin daha iyi oldugu bulunmustur (15). Kolt ve ark. tarafindan Sport Injury
Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS) 6l¢eginin test tekrar test ve degerlendiriciler
arast giivenilirligini degerlendiren ¢aligmanin giris kisminda kas iskelet sistemi
hastalarinin incelendigi 19 adet ¢alismada daha iyi uyumun daha iyi sonuglarla iliski
oldugu belirtilmektedir (287). Bununla birlikte egzersize uyumla sonug¢ Ol¢iimleri
arasinda iliski bulunmadig1 sonucuna ulasan az da olsa ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalarin biri olan, Nicolson ve ark. tarafindan gerceklestirilen calismada egzersize
uyum caligmalarinda iligkisel sonu¢larin uyum 6l¢iim yontemlerinin (hasta tarafindan
bildirilen egzersiz giinliigii ya da anket gibi 6l¢iim yontemleri) yanliligi nedeniyle

ortaya c¢iktig1 ifade edilmektedir (288).
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Yukarida paylasilan ¢alismalar birlikte diisiiniildiigiinde ¢alismamizda egzersize uyum
artisi ile beraber hastalarin yaptiklan egzersiz miktarinin da arttig1 ve bu sayede sonug
Olciimleri iizerinde olumlu etki gosterdigi ¢ikariminda bulunulabilir. Ayrica egzersize
daha iyi uyum saglayan bireylerde goriilen daha iyi sonug 6l¢iim degerleri TDA sonrasi
ev egzersiz programinin etkili bir yontem oldugunu ve TDA cerrahisinden goriilen

yararin artmasina katki sagladigini dogrulamaktadir.

5.3. Limitasyonlar ve Oneriler

Calismamizda ev egzersiz programina uyumu degerlendirmek icin kullandigimiz
EUDO anketi dahil egzersize uyum degerlendirmelerinde kullanilan ydntemlerin
tamamina yakini hasta tarafindan bildirilen sonuglari esas almaktadir. Bu durum konu
ile ilgili ¢aligmalarda Onlenemez bir yanlilik riski olusturmaktadir. Bunun diginda
cerrahi sonrasi degerlendirdigimiz agr1 faktoriiniin egzersize uyum tizerinde dnemli bir
risk faktorii oldugu gortilmektedir ancak agrinin nedeni detayl olarak sorgulanmadi.
fleride gergeklestirilecek calismalarda agri daha spesifik sorularla incelenip agri
kaynag1 detaylandirilabilir. Ayrica TDA hastalarinda tedavinin seyrinde etkisi
olabilecek osteoporoz varligi ve cerrahi sonrasi protez fiksasyon kalitesi ile 6dem
degerlendirmesi ve artrojenik kas inhibisyonu sorgunlanmadi. Baska bir limitasyon
ise egzersiz programi ile ilgilidir. Egzersizler tiim hastalara egzersiz brosiirii izerinden
standart olarak gosterildi ve ev egzersiz programinda progresyon planlanmadi. Bu
durum diger faktorlerin etkisini incelerken standardizasyon saglayip calismanin
gliclinii artirdi ancak ayni1 zamanda farkli yogunluk ve karmagikliktaki egzersizlerin
uyum fiizerine etkisini incelenmemize engel olusturdu. Bunun diginda 6z yeterlilik
faktorii algilanan saglik durumu ile birlikte diistiniiliip agiklandi, 6zel bir 6l¢iim

yapilmadi.

Calismamizda 6 haftalik takip siiresinde hastalarin cerrahi sonrasi kisa donemli ev
egzersiz programima uyumu incelendi. Literatiirde kisa donem sonuglarin uzun dénem
sonuglarla yakin iligkili oldugu belirtilmektedir ancak biz uzun siireli takiplerde
egzersize uyuma etki eden faktorlerin ¢esitlenebilmesi ihtimali bulundugu
diisiiniiyoruz. ileride gergeklestirilecek ¢alismalarda daha uzun takipli izlemlerin TDA
sonrast ev egzersiz programima uyum konusunda literatiire katki saglayacagini

diistinmekteyiz.
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5.4. Sonu¢

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasi ev egzersiz programi uyumuna etki eden
faktorlerin belirlendigi ve uyum ile iligkisinin incelendigi ¢alismamizda elde edilen

sonuglar asagida siralanmaktadir:

e Klinik ve sosyodemografik degiskenlerden ev egzersiz uyumuna etki eden tek
faktor ‘Kontralateral dizden TDA ameliyati olma durumu’ olarak bulundu.

e Cerrahi Oncesi depresyon ve algilanan saglik diizeyi ev egzersiz programina
uyumla iligkili bulunurken cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyon, agri, depresyon,
yasam kalitesi, yorgunluk, kinezyofobi, fonksiyonel kas kuvveti ve gonyometrik
diz fleksiyon agisi ev egzersiz programina uyumla iliskili bulundu.

e Yorgunluk, cerrahi sonrasi agri, kinezyofobi ve ‘Kontralateral dizden TDA
ameliyatt olma durumu’ ev egzersiz programina uyum iizerinde %54,2’lik bir
aciklayiciliga sahiptir. Bu durum TDA sonrasi ev egzersiz programima uyumu
gelistirmek i¢in yorgunluk, agr1 ve kinezyofobi yonetiminin gerekliligini ortaya
cikarmaktadir.

e incelenen faktorlerden egzersize uyumla iligkisi bulunanlarm g¢ogunlukla
degistirilebilir risk faktorleri oldugu goriilmektedir. Bu durum egzersize uyumu
zayif olan ve bu nedenle iyilesme siirecinde dezavantajli konuma gelen hastalarda
uyuma olumsuz etki eden faktorlerin tedavi edilmesi ya da kismen kontrol altina
alimmas1 halinde hastalarin rehabilitasyon ve cerrahiden diger hastalar kadar verim

alabilmesinin saglanabilecegini géstermesi agisindan 6nemlidir.

5.5. Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Ev egzersiz programima uyum iizerine etkili faktorler cesitli hastalik gruplarinda
incelenmis ancak bildigimiz kadariyla TDA ge¢irmis hastalar {izerinde faktorleri
niceliksel ve iliskisel inceleyen bir ¢caligma bulunmamaktadir. Calismamizin eksik
kalan literatiire bu acidan katki saglayacagimi diisiinmekteyiz. Bununla birlikte
calismamizda ev egzersiz programina uyum iizerinde etkisi goriilen yorgunluk
faktoriiniin ev egzersiz programina uyum konusunda TDA gec¢irmis hastalarda
calisilmadigi gibi diz OA’l1 bireylerde de niceliksel bir incelemesi bulunmamaktadir.
OA hastalarinin genelinde goriilen 6nemli bir faktor oldugu bildirilmesine ragmen

yeteri kadar lizerinde durulmamig olan bu faktoriin egzersiz uyumuna iliskin
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etkilerinin ¢aligmamizda gosterilmesi diz OA hasta grubunda konuyla alakali literatiir
boslugunu goriiniir hale getirmektedir. Bu sebepten dolay1 TDA sonrasi fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin etkinligini ve egzersiz egtiminin verimini artirmak i¢in
fizyoterapistler ve klinisyenler yorgunlugu onlemeye yonelik yaklagimlar dikkate

almalidir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Bilimsel arastirma amach ve detaylar1 asagida yer alan bir ¢alisgmaya katilmak tizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla
yapilmak istendifini tam olarak anlamaniz ve kararmizi, aragtirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu
arastirmay1 ayrintih olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu
dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadigimz ya
da belirtilmedigini fark ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya sorunuz ve sorularmiza agik
yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katiip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimzi
Ozgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan dnce arastirmaci size zaman
tantyacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Ev Egzersiz Programi Onerilen Total Di= Artroplastisi Olan Bireylerde Egzersiz Programmna
Uyumun Incelenmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi dngoriilen toplam katilumel sayisi 55 kisidir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 1 sene’dir.
4. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizin amaci, ortopedi servisinde total diz protezi ameliyati olmus ve ev egzersiz
programi onerilen bireylerde bu egzersiz programlanna ne kadar uyuldugu belirlemek ve egzersiz
programina uyumu nelerin etkiledigi tespit etmektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA ve CIKARILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
Arastirmaya katilmaya goniillii olmaniz.
50 yasindan bilyiik olmaniz.
Egzersiz programini anlamada problem yasamamaniz.
Kooperasyon ve iletigim problemi, emosyonel probleminiz olmamasi.
Cerrahi sonrasi komplikasyonunuzun ve yogun bakim ihtiyaci olmamast.
Cerrahi planlanan dizden daha 6nce operasyon ge¢irmemenizdir.
Aragtirma dist birakilmamz durumunda da sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

Dikkat: Arastirma esnasinda bu formun her bir sayfasi hem arastirmact hem de katihmcl tarafindan
imzalanacaktir ve bir kopyasi katilimerya verilecektir.
1
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6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Bu aragtirmada size uygulanacak veya sizin yapmaniz gereken islemler su sekildedir;

Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz Dog.Dr. Murat CALBIYIK sorumlulugunda Fzt. Arif
Bagyigit tarafindan 30 dk siirecek bir anket uygulanmasi ve fonksiyon degerlendirmesine
alinacaksimz. Anket uygulamasi kapsaminda gorsel analog skalasi, Egzersize Uyum
Derecelendirme Olgegi. Tampa Kinezyofobi Olgegi, Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi,
WOMAC Osteoartrit Indeksi, Mini Mental Durum Testi, Yorgunluk Siddeti Ol¢egi, SF-36 yasam
kalitesi olcegi, Beck Depresyon Olcegi kullamlacakur. Fonksiyon degerlendirmesinde ise diz
ekleminin gonyometrik ol¢timii ile 5 kez otur-kalk testi uygulanacaktir. Anket uygulanmasi ve
fonksiyon degerlendirmeleri esnasinda herhangi bir agn, aci hissetmeyeceksiniz.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Sizden anketteki sorulara cevap vermeniz istenecek, sizler uygun gordiigiiniiz yanitlan secerek
ankete katilim saglanus olacaksiniz.

8. OLASI RISKLER

Yapilan degerlendirmeler saghgmnzla ilgili herhangi bir risk icermemektedir. Anket uygulanmasi
ve fonksiyon degerlendirmeleri esnasinda herhangi bir agn, ac1 hissetmeyeceksiniz.

9. ARASTIRMAYA KATILIMIN OLASI YARARLARI

Anket uygulamasi ve fonksiyon degerlendirme kayitlanmz kimliginiz belirtilmeden saghk
alaninda 6grenim géren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayimnlarda kullanilabilir ve
bu sayede egzersize uyum konusunda bilgi paylasini olusturularak hastalara daha dogru egzersiz
egitimi verilebilir.

10. GIDERLERIN KARSILANMASI ve ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmamz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Bu aragtirmaya katilmamzla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek
zorunlu masraflar tarafimizdan kargilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize
herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

11. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglari yalnizca bilimsel
amacla kullanilacaktir. Arastima yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak,

gerektiginde arastirmanun izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize ulasabilecektir.
Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabileceksiniz.

12. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM veya KURULUS
Aragtirmay1 herhangi bir kurum ya da kurulus desteklememektedir.

Dikkat: Arastirma esnasinda bu formun her bir sayfasi hem aragtirmaci hem de katihmer tarafindan
imzalanacaktir ve bir kopyasi katilimerya verilecektir.
2
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) (devam)

4 ,r:" '&". . T.C.
PN HITIT ONIVERSITESI

H i T i'[' GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

UNIVERSITESI

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

13. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME veya AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynlabilirsiniz. Arastirmadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan cikarilmamz durumunda da, sizle ilgili veriler bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

14. ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida detaylari yazili olan ve tarafima anlatilan bu arastirmada yer almak i¢in sorumlu
aragtirmaci Saym  Do¢. Dr. Murat CALBIYIK gozetiminde arastirmaci Sayin Fzt. Arif
BASYIGIT tarafindan “katihmer” (denek) olarak davet edildim. Akhma gelen tiim sorular
aragtiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilanyla anlamig
bulunmaktayim. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan
gekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan gekilecegimi
Onceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Aragtirma sonuglanmn egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin &zenle korunacagi konusunda bana
gerekli giivence verildi. Arastuma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu kosullar altinda, bana ait
bilgilerin gozden gegirilmesi. transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ytiriitiiclisiine
yetki veriyor ve soz Konusu arast ya iligkin bana yapilan kaftilim davetini hicbir zorlama ve
baski olmaksizin buiyiik bir gonilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yasalarin bana sagladig: haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

ADI SOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI iMZASI
ADI SOYADI
GOREVI Fizyoterapist

Dikkat: Arastirma esnasinda bu formun her bir sayfasi hem arastirmaci hem de katilimer tarafindan
imzalanacaktir ve bir kopyast katilimctya verilecektir.

3
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Ek-3. Olgu Rapor Formu

DEGERLENDIRME FORMU Calisma Kayit No:
Ad-Soyad: Yas:
Cinsiyet: K / E Boy/Kilo:
Tani: Bagka hastaligi var mi?
Akut / Kronik YOK / VAT cemisssisseeres ssnesessss snens

Egitim durumu: Okuma yazma bilmiyor/ ilkokul/ Ortaokul/ Lise/Universite/YL-Doktora

Meslek: Medeni durum:

Suan calisiyor mu? Evet / Hayir Evli / Bekar / Dul

Daha &nce fizyoterapi hizmeti aldiniz mi? Evet / Hayir

Rahatsizlanmadan &nce diizenli egzersiz veya spor aliskanliginiz var miydi? Evet / Hayir

Aile veya arkadaslarinizdan sizi egzersiz yapmaya tesvik eden biri var mi? Evet / Hayir

Yasadiginiz bélge egzersiz/ylirliyiig yapmak igin uygun mu? Evet / Hayir

Eviniz egzersiz yapmak igin uygun mu? Evet / Hayir

Gorsel Analog Skalasi
Agri siddetinizi asagidaki olgek Gzerinden isaretleyin.

Hig agri yok En dayanilmaz agri
0 10

Aragtirma Kapsaminda Kullanilan Anket Skorlan

Mini Mental Durum Testi Skoru:

Beck Depresyon Envanteri Skoru:

WOMAC skoru:

Sf-36 Skorlari:

Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru:

Charlson Komorbidite indeksi Skoru:
Yorgunluk Siddet Olgegi Skoru:

Egzersize uyum ve degerlendirme dlgegi skoru:
5 Kez otur-kalk testi(sn):

Gonyometrik Olgiim Fleksiyon-Ekstansiyon:
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Ek-4. WOMAC Anketi Formu

Hastanin Adi Soyad::

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretleyin.

Sertlik

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretleyin.

-0 N X =-N =T

30 -0 T3 0mM

Toplam Skor =

Diiz zeminde ytriimekle agr
Merdiven inip cikmakla agn
Gece yatakta agr

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sabah ilk ytriime sirasinda sertlik

Guin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Merdiveninme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diiz zemin {izerinde yiiriime
Arabaya inme-binme
Alisveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo klivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete girme-gkma
Agrrevigleri

Hafif ev isleri

(Toplam Puan x 100)

Orta
Agni Yok Hafif Agri Derecede
Agn

g0 oo QP g

Sertlik
Yok

Q,
Q,
Zorluk
Yok
0o
Do
o

o

o Q.
o, =
o, =
o, 0
o, (=
Sartik ";g%,?‘
o, Q;
o, Q.
orta
Zonak e
o, 0,
0, 0,
O, 0,
m )
(m ,
O, (3
(mf O,
o, o,
o, 0,
o, 0,
(mf O,
0, b
0, )
o, 0,
0, 0,
(W 0,
0, )

Siddetli
Adn

O
0,
Qs
0,

0.

Siddetli
Sertlik

0.

0.

Epey Zor

Qs
s
O,

s

Cok
Siddetli
Agri
Q.

Q.

(m 7
Q.

Q.
Cok
Siddetli
Sertlik
Q.

Q.
Cok Cok
Zor
0.
O,
0,

Qs

Bellamy M. Osteoarthritis - An evaluative index for clinical trials. MSe Thesis. McMaster University, Hamilton, Canada. 1982
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Ek-5. Egzersize Uyum Derecelendirme Olcegi (EUDO) Formu

Ek-6: EGZERSIZE UYUMU DERECELENDIRME OLCEGI (EUDO)

BOLUM A

Saghk galisanlan, kronik saghk problemleri olan Kisilere yagam kalitelerini arttirmalan ve saghk
sorunlariyla daha kolay baga ¢ikabilmeleri igin egzersiz yapmalarini dnerir.

Size uygun tilm segenekleri isarctleyiniz.

1)Sizden yapilmasi istenen egzersiz sekli hangisidir?
Alaninda uzman bir saghk cahgani ile kigisel egzersiz seanslan
Grup egzersiz seanslar

Alaninda uzman bir saghk ¢ahiganinm Gnerdigi sekilde evde yapilmas: gereken bireysellestirilmis
egzersizler

Genel olarak diizenli egzersiz yapmak
Yiirime
Giinliik yasamda aktif olma
Diger
2)Sizden ne sikhikla bu egzersizlerin yapilmas: istendi?
Her giin
Haftada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada 1 giin
Bundan daha az:
Diger
3)Sizden bu egzersizlere ne kadar siire devam etmeniz istendi?
Stirekli
Belli bir siire igin (litfen belirtin)
Diger (ltitfen belirtin)
4) Bu egzersizleri ne siklikta yapiyorsunuz?
Her giin
Hafiada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada 1 giin
Hi¢

5) Egzersizlerinizi yapmay1 biraktiysaniz, neden ve ne zaman biraktiniz?

6)Kendi sézciiklerinizle egzersizi yapma veya yapmama nedenlerini agiklar misiniz?
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Ek-5. Egzersize Uyum Derecelendirme Olcegi (EUDO) Formu (devami)

65
Boliim B Agagdaki 6 ifadenin her biri igin litfen dnerilen egzersizleriz/
yaptifimz en y tuyu isaretleyin. Cevabimz niirken liitfen te bir pargas:
olarak yapmaniz istenen her bir izi/aktiviteyi gbz dniinde bulundurun.
1. Egzersizlerimi tavsiye edilen sikhikta yapryorum.
Tamamen Kesinlikle
katliyorim katlmiyorum
0 ! 2 3 4
[m] o a 8] ]

2. Egzersizlerimi yapmay: unutuyorum.

Tamamen Kesinlikle
katilyyorum katlmiyorum
o 1 2 3 4
m} =] ] O m}

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

Tamamen Kesinlikle
katilyorum katrlmyorin

0 1 2 3 #

o o ] ] [m]

4. Egzersizlerimi giinliik diizenime uyduruyorum.

Tamamen Kesinlikle
katiliyorun katilmiyorum
0 1 2 3 4
m] =] m} m] O

5. Egzersizlerimi yapmaya zaman ayiramiyorum.

Tamamen Kesinlikle
kanlyorum katrdmiyorum
0 7 2 3 4
a O o (=] [m]
6. Egzersizlerimin cofunu veya hepsini yapiyorum.
Tamamen Kesinlikle
katthyorum kanlmnyorum
[ ! 2 3 4
(m] a o a o
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Ek-5. Egzersize Uyum Derecelendirme Olcegi (EUDO) Formu (devami)

66

Biliim C: Egzersizlerinizi yapmaniza ne yardima: veya engel olur.

Asaidaki 10 ifadenin her biri i¢in litfen dnerilen egzersizlerinizi/aktivitelerinizi neden yapngimz veya
yapmadigmizi en iyi tammlayan kutuyu isarctleyin.

1. Egzersizlerimi yapmaya zamamm yok.

Tamamen Kesinlikle
katiliyorum kanlmiyorum
[ ! 2 3 4
) a a o (]

2, Diger sorumluluklarim egzersizlerimi yapmam engelliyor.
Tamamen Kesinlikle

katdyorum katilmmyorim

0 ! 2 3 4
a m} o ] =
3. Yorgun oldufiumda egzersizlerimi yapmiyorum.
Tamamen Kesinlikle
katiyorum katimiyorum
/] ) 2 3 4
=] m] (m] 0 o
4. Egzersizlerimi yapma konusunda kendime giiveniyorum.
Tamamen Kesinlikle
kanloyarum kanimyorum
0 ) 2 F 4
(= (w] O O O
L Ailem ve arkadaslarim egzersizlerimi yapmam igin beni tesvik ediyorlar.
Tamamen Kesinlikic
katiyvorum kardmiyorum
0 ! 2 %) 4
O o [m] [m] 0
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Ek-5. Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi (EUDO) Formu (devami)

6. Egzersizlerimi daha saghkh olmak icin yapiyorum.
Tamamen

kanliyorum

0 /
O a
7. Egzersizlerimi keyif aldigim icin yapiyorum.

Tamamen

katelyyorum

0 I
m] =
8. Egzersizlerimi yapma seklini kendime gore ayarhiyorum.

Tamanten

kanliyorum

0 1
m| [m]
9. Agrnm daha ko
oldugunda egzersiz yapmayr birakiyorum,
Tamamen
kardiyvorum
o !
o (]
10. Egzersizlerimi nasil yapacafimdan emin degilim,

Tamamen
kattlyorum
[ 1

w} m]
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Kesinlikle

katidmiyorum

-
] 0
Kesinlikle
katilmiyorum
3 4
o O
Kesinlikle
katilmiyorum
3 4
(=] o
Kesinlikle
katulmiyvorum
3 4
(w] a
Kesinlikie
Katlniyorum
3 4
(] o



Ek-6. Beck Depresyon Envanteri (BDO)

ACIKLAMA:

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Saymn cevaplayici agagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ctimleyi seciniz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularimizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.

Sorulari vereceginiz samimi ve diirtist cevaplar arastirmamn bilimsel niteligi acisindan son derece énemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz icin sonsuz tesekkiirler.

1-

5-

N = o

R~ o W

N o= O W

[ = ]

NS BN e W

= O W N~ O W

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi iiziintiilii ve sikintih hissediyorum.

Hep iiziintiilii ve sikintthyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iiziintiilii ve sikintihyun ki artik dayanamiyorum.
Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakknda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hi¢bir sey yok.

Gelecegim hakkmda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok bagarsizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktiginda basansizliklarla dolu oldugunu gérityorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gérityorum.
Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.
Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandinlmsim gibi geliyor.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay: bekliyorum.

Cezalandinldiginm hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.
Bagkalanndan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.
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Ek-6. Beck Depresyon Envanteri (BDO) (devam)

Ju—
=
- o w

5]

14- 0.

18-0.

Hatalarimdan dolay! ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 8ldiirmeyi diistindiigtim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi sldiirmek isterdim.
Fursatuu bulsam kendimi 6ldiirirdim.
Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
Bagkalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
Bagkalart ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
Hic kimseyle konusmak gortismek istemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla cok giicliik cekiyorum.
Artik hic karar veremiyorum.
Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaslanmns ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriiniigiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyl uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
Istalum her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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Ek-6. Beck Depresyon Envanteri (BDO) (devam)

20-0.

Istahim ¢ok azaldi.

Artik hig igtalnm yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

1ki kilodan fazla kilo verdim.

Dért kilodan fazla kilo verdim.

Al kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

Saglhigim beni fazla endigelendirmiyor.
Agr1, sanct, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlastyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diistinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e  Minimal depresyon 09
e  Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
o Siddetli depresyon 30-63
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Ek-7. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi (MCKI)

Charlson indeksi

Charlson y Index

Hastanin Adi Soyade: Tarih: /”” / ﬁﬁﬁﬁﬁ N
Charlson Komorbidite indeksi Modifiye Charlson Komorbidite indeksi
var  yok var  yok
1  Miyokard enfarktiisii O, o 1  Koronerarter hastaligi B =)
2  Konjestif kalp yetmezligi a, d, 2  Konjestif kalp yetmezligi o, d
X Periferik vaskiiler hastalik [mh 0o X Periferik vaskiler hastalik o, =)
4 Serebrovaskiiler hastalik a, [ 4 Serebrovaskiiler hastalik o, [
B Demans 0, o B Demans o =)
6  Kronik Akciger Hastalig o, o 6  Kronik Akciger Hastaligi , U,
7 Konnektif doku hastaligi O, 0o 7 Konnektif doku hastahg o Qe
8  Peptik llser hastalig o, o 8  Peptik Glser hastaligi (mH o
Q  Hafif diizeyde karaciger hastahg O, o ©  Hafif diizeyde karaciger hastaligi o, =
10 Diyabet o, e 10 Diyabet (W (S
11 Hemipleji Q. [ P 11  Hemipleji a, o
12 Orta-siddetli bobrek hastalig . . 12 Orta-siddetli bobrek hastalig O, (7S
13 Sonorgan hasan yapan diyabet a, d, 13 Sonorgan hasariyapan diyabet a, [
14 Herhangitimor varligi . (TS 14 Herhangi timdr varligi O, Oy
15 Losemi a, d, 15 Losemi a, O,
16 Lenfoma . d, 16 lenfoma 0, Oy
17 Orta-siddetli karaciger hastaligi (WP o 17 Orta-siddetli karaciger hastalig [ W)
18 Metastatik solid tiimor s [ 18 Metastatik solid timdr s Oy
19 AIDS s [ ]3 19 AIDS Ue o
Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR (1987) ] Chronic Dis. 1987,40(5):373-83 40 yaﬁlndan sonra her 10 yil |§|n i]ave 1 Puan eklenir.

Beddhu S, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML (2000) Am J Med. 2000 Jun 1,108(8):609-13

| Toplam Puan:

ftronline

@e

wwuw.ftronline.com

Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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Ek-8. Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS)

Yorgunlu t Olcegi
The Fatigue ority Scale (F;S)

Hastanin Adi Soyadi:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler

1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum 4. Kararsizim 6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiliyorum

1

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

HiKagmyorom O 1 2 3 T ATINSHNSEEE Katihyorum

M

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hghaimgoun  © 1 23 ATISENSH Katiyoun

L

Kolay yorulurum.

HigKatimyorum @ 1 2 3 4 5 617N Katihyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

koo © 1 23 AT SENSEN Katiyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

Hikaimgoun © 1 23 ATISENSHE Katiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

HigKagimyorum @ 1 2 3 T4NNNSHNNSENN Katiyorum
Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

HigKatimyorum 0 1 2 3 4NNNSHNNSINNTN Katiiyorum

O N ;A

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(li¢) sikayetten biridir.

Hoatimgonm © 1 2 3 ATSER Kstiyorun

b

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hootimpoon 0 12 SIANSE Ktiorun

Krupp LB, LaRocca NG, Muir-Nash J, Steinberg AD (1989) Arch Neurol. 1989 Oct;46(10)1121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

ftronline

r T Skor (ham toplam/9):
“é%

www.ftronline.com

Tasarim ve duzenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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Ek-9. Kisa Form 36 (SF 36)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /ﬁﬁ,/ _______

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

[ Mikemmel Gokiyi Iyi Orta Kéti
Q, Q. Q. . Q,
2) Bir yil ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir i ncesinden Cok daha iyi Biraziyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kotii
0, a, O, . s

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Egder kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hay1r, Hic Kisitl

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler o, a, [

4) Bir masay! cekmek, elektrik stipiirgesini itmgkye agir o[mayan s_po_rlan o, Q. Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

L 5 5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak Q, a, O,

' 6) Birkag kat merdiven gikmak o, a, s

7) Bir kat merdiven ¢gikmak o, 3; [

8) Egilmek, diz ¢cokmek, comelmek, diz ¢cckmek o, 0, O,

9) Bir kilometreden fazla yliriimek o, (| s

10) Birkac yiiz metre yiirimek Q. Q, U

11) Yiiz metre yiiriimek a, Q, U;

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek o, Q, s

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu clarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan hiriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
l 1 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttimiz mi? o, a;
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? , a,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? o, a,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz mi? (Asin efor - caba a, 0,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [6rnedin cékkiinliik veya kaygi] sonucu olarak
isiniz veya diger glnlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
E 3 17) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde geirdiginiz zamani kisalttiniz mi? . O,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, 3
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, [

www.ftronline.com
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Ek-9. Kisa Form 36 (SF 36) (devam)

SF 36 (KisaF ayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya

l } komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Gok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o, [ PS Qs . Qs
. 21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agr oldu?
L y Hi¢ Olmad: Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
DI DZ DB D4 DS Dé

22) Son 4 hafta bayunca agriniz, narmal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniiz)
[ 3 ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 DQ D3 ul& DS

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yanit, son 4 haftadaki sikhgini gz onine alarak seciniz.

Stirekli zg?r?aun ZEEHE:H Bazen Arasira ;;Englr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? U, [ s a, s s
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, 0. Qs 0. s s
E? e oraimasokvehoumy & % @ QT O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? &y [ ¥ [m O, Os e
27) Gok enerjik oldunuzmu? O, d, a, O, (m s
28) Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettinizmi? U, [ s , s s
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? 0, 4, a; 0, O s
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? (4 [ Qs a, s s
31) Yorgunluk hissettinizmi? O, 0. Qs 0. s 0.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
E ) [arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Siirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
D1 DQ D3 D4 DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

. dogru dogru yanlis yanlig
E ] 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (3, o, J; . EI4. s
34) Tanidigim kisiler kadar saghkhyim. (3, 4, s O, s
35) Saghgimin kétillesmekte oldugunu saniyorum. [, [ Qs 4. Qs
36) Sagligim mikemmeldir. [, a, Qs . s

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
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Ek-10. Diz Egzersiz Egitimi Brosiirii

HITIiT UNIVERSITESI EROL OLCOK EGiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI

Hasta Adr-Soyadt: DIZ EGITIM FORMU Tarih:
};\\‘\ Her iki ayak bilegini ve parmaklarinizi
g ‘ kendinize dogru cekip ardindan asagi Bacaginizi parmaklar tavana bakacak sekilde yana
- dogru itiniz. Hareketi uyanik dogru agip tekrar bagladiginiz noktaya getirin. Hareketi
1- f'l::ll!n:\:_z hersaatbagl....... defa 6- Glnde ..... defa ..... kere tekrar ediniz.
r ediniz.
Ayagmizi kalcaniza dogru kaydinn,
dizinizi bikiin ve topugunuzu yatakta
siiriikleyiniz. Dizinizi 10 saniye
2- byriiicn imalsim b6 Destekli bir sandalyeye oturun.
pozisyondatutun ve ardindan 1. Ameliyat olan diziniz diiz pozisyona gelene
diizeltiniz. Hareketi Giinde ...... defa i kadar bacaginizi kaldinniz ve yavasga indiriniz.
kte tokrar adii. 2. Saglam taraf ayaginiz Ustte kalacak sekilde
ayak bileklerinizi capraz yerlestiriniz ve dizinizi
eriye dogru bilkmeye zorlayiniz. Hareketi
Topugunuzun yataga degmemesi igin ayak Zii n:, .T:M- e::“ h:;.r ediniz.
3- bileginizin altina kilcik bir rulo haviu
yerlestirin. Uylugunuzu ve kalganizi sikin. Dizinizi
tamamen diizeltmeye ve dizinizin arkasin yataga
dokundurmaya calisiniz. Tamamen diiz bir sekilde
10 saniye tutunuz. Hareketi Giinde ...... defa ..... Yarateg dik durun
kere tekrar ediniz. kaldirinve olabildigince dizinizi
biikilniiz. 10 saniye bekleyiniz. Sonra
Dizinizin altina kalin rulo yapilmis bir havlu dirinlz} dliee kin; Bhce topufunuria yece
yerlegtiriniz. Dizinizi bu ruloya bastirip dolununuz, Hareket Glinde ... defu
4- topugunuzu yerden kaldinn ve dizinizin tam 8- «-- kere tekrar ediniz.
z.Hareketi Giinde .....
kere tekrar ediniz.
Not:
saglam dizini biikiniz. Ameliyath tarafi diz
diiz olacak sekilde biikiik dizin hizasina kadar
yukan kaldiriniz. Hareketi Ginde ...... defa ...
By kere tekrar ediniz.

Fizyoterapist:
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Ek-11. Minimental Durum Testi (MMDT)

n Testi

Mini-Menta tion (MMSE)

Hastanin Adi Soyadi:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil icindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu giin ayin kaci?
Hangi giindeyiz?
Hangi Glkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

e Size birazdan soyleyecedim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
e 100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72,65 )
Hatirlama (Toplam puan 3)

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)
a. Bugordiigliniiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c.  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir climle verecedim. Okuyun ve yazida sGylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

e. Simdi verecedim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)
f. Size gosterecedim seklin aynisini cizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98.

Toplam Puan (0-30):

ftranline
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Ek-12. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugy
retioinis), Tesakkr odert
= -
| E | B |E
33| 3|3 |3
253 g |s8
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
bty Oo|o|of|d
2. Agnmla bag etmeye calisacak olsam, agnm artar. D D D D
3. Agnmdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir geyler ‘!“m‘_f pe- ,‘n’a, 3 D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi D D D I:]
B %hf benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorar, D D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk alinda olacak. D D D D
7. AJ olmas: her zaman, viicud katladigim/bir
oo ER=RR=R A=
8. Suf baz seylerin agnmi artnyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. D D D D
9. dimi kazara sakatl L korkuyorum. D D D D
10. Agnmin artmasini engellemenin en basit ve guvenli yolu
eksiz hareketier n kacinmaktir. D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir gey olmasayds, bu
12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
dobe b ook g oja|o
13. Agn, kendi kati icin egzersizi ne zaman
birakmam idi konusunda bana sinyal verir. g O O D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas: pek guvenli dedildir. D D D D
15. Normal insanlann yaptigi her seyi yapamam, guinki ok
kolay sakatlaninm. E] D D I:]
16. Baz geyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
wm H‘*dl IJ“IiI‘wwa d“ o o D D D D
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
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