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ÖZET 

Kaya, AĢkın Deniz, Geriatrik Bireylerde Total Diz Protezi Ameliyatı Öncesi Verilen 

Hasta Eğitiminin Ağrı ve Hareket Korkusu Üzerine Etkisi, BaĢkent Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2024. 

Bu çalıĢma geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta eğitiminin 

ağrı ve hareket korkusu üzerine etkisini araĢtırmak için planlandı. ÇalıĢma randomize 

kontrollü klinik çalıĢma olarak gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya 65 yaĢ ve üstü, tek taraflı 

semptomatik primer veya sekonder diz OA'si olan primer TDP endikasyonu bulunan 54 

gönüllü birey (45K/8E) dahil edildi. Hastalar tek kör, basit randomizasyon olacak Ģekilde 

müdahale (27 birey) ve kontrol olmak üzere (27 birey) iki gruba ayrıldı. Cerrahi sonrası 

müdahale grubundaki 1 kiĢide derin ven trombozu oluĢtu, kontrol grubunda ise 1 kiĢi 

değerlendirme randevusuna gelmedi. Böylece 2 hasta çalıĢmadan dıĢlandı. Her iki grupta da 

26 kiĢi olacak Ģekilde çalıĢma tamamlandı. Müdahale grubundaki hastalara ameliyattan 3 

gün önce, tek seans, ortalama 30-45 dakika, bir fizyoterapist tarafından yüz yüze görüĢme 

ile hasta eğitimi ve broĢür verildi. Kontrol grubundaki bireyler ise ameliyat öncesi, 

ortalama 15 dakikalık kısa ön görüĢme yapıldı ve herhangi broĢür verilmedi. Hastalar aynı 

cerrah tarafından, aynı cerrahi teknikle ameliyat edildi. Tüm çalıĢma, eğitimler ve ameliyat 

sonrası rehabilitasyon programı aynı klinikte, aynı fizyoterapist tarafınfan yürütüldü. Tüm 

bireylerin cerrahi öncesi ve sonrası ağrı durumları; Vizüel Analog Skala (VAS), Ağrı 

FelaketleĢtirme Ölçeği (AFÖ) ve Ağrı Ġnançları Ölçeği (AĠÖ) ile, hareket korkuları ise 

Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği (HKNÖ) ile değerlendirildi. Gruplarda VAS ve AFÖ 

skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında tüm alt bileĢenlerinde 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Gruplarda AĠÖ skorları bakımından önce-sonra 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması yapıldığında müdahale grubunda tüm alt bileĢenlerinde 

anlamlı fark bulundu (p<0,05), kontrol grubunda organik bileĢende anlamlı bir fark varken 

(p<0,05) psikolojik bileĢende anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,055). Gruplarda HKNÖ 

skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması yapıldığında müdahale 

grubunda tüm alt parametrelerde anlamlı bir fark bulundu (p<0,05), kontrol grubunda ise 

yok idi (p>0,05). ÇalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılmasının yapıldığı tüm ölçümlerde, gruplar 

arasında fark saptanmadı (p>0,05). ÇalıĢmanın sonucunda ameliyat öncesi verilen hasta 

eğitiminin hastaların tüm sonuç ölçümlerini anlamlı yönde etkileyebildiği görüldü. 
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Geriatrik rehabilitasyonda ilk tercih olarak uygulanmayan hasta eğitiminin, TDP hastaları 

için rehabilitasyonda kilit bir rol oynama potansiyeline sahiptir.   

Anahtar Kelimeler: Total diz protezi, hasta eğitimi, ağrı, kinezyofobi, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon 
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ABSTRACT 

Kaya, AĢkın Deniz, The Effect of Preoperative Patient Education on Pain and 

Kinesiophobia in Geriatric Individuals Undergoing Total Knee Replacement Surgery, 

BaĢkent University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and 

Rehabilitation, Master's Thesis Ankara 2024. 

This study was planned to investigate the effect of patient education provided before total 

knee replacement surgery on pain and movement fear in geriatric individuals. The study 

was conducted as a randomized controlled clinical trial. A total of 54 voluntary individuals 

(45 females/8 males) aged 65 and over, with unilateral symptomatic primary or secondary 

knee OA, and indicated for primary TKR, were included. Patients were divided into two 

groups: intervention (27 individuals) and control (27 individuals), using single-blind, 

simple randomization. Post-surgery, one individual in the intervention group developed 

deep vein thrombosis, and one individual in the control group did not attend the evaluation 

appointment. Thus, 2 patients were excluded from the study. The study was completed 

with 26 individuals in each group. Patients in the intervention group received patient 

education and a brochure through a face-to-face interview with a physiotherapist, 3 days 

before surgery, in a single session lasting approximately 30-45 minutes. In the control 

group, individuals had a short preoperative interview of approximately 15 minutes, with no 

brochure provided. All patients were operated on by the same surgeon using the same 

surgical technique. The entire study, including education and postoperative rehabilitation 

program, was conducted in the same clinic by the same physiotherapist. Pain levels of all 

individuals before and after surgery were assessed using the Visual Analog Scale (VAS), 

Pain Catastrophizing Scale (PCS), and The Pain Beliefs Questionnaire (PBQ). Movement 

fears were assessed using the Kinesiophobia Causes Scale (KCS). In both groups, 

significant differences were found in all subcomponents when comparing pre- and post-

measurements of VAS and PCS scores (p<0.05). When comparing pre- and post-

measurements of PBQ scores, a significant difference was found in all subcomponents in 

the intervention group (p<0.05), while in the control group, a significant difference was 

found in the organic component (p<0.05), but not in the psychological component 

(p=0.055). When comparing pre- and post-measurements of KCS scores, a significant 

difference was found in all subparameters in the intervention group (p<0.05), but not in the 

control group (p>0.05). No significant differences were found between the groups in all 
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comparisons of the study measurements (p>0.05). The study concluded that preoperative 

patient education could significantly affect all outcome measurements in patients. Patient 

education, which is not the first choice in geriatric rehabilitation, has the potential to play a 

key role in the rehabilitation of TKR patients. 

Keywords: Total knee replacement, patient education, pain, kinesiophobia, physical 

therapy and rehabilitation 
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1. GĠRĠġ 

Osteoartrit (OA), karmaĢık etiyolojiyle iliĢkili kronik ve potansiyel olarak 

disabiliteye yol açan bir durumdur. OA vücutta birçok eklemi etkileyebilir. Bu eklemler 

diz, kalça, omurga ve el parmaklarıdır.  Son birkaç yılda görülme sıklığı esas olarak 

nüfusun yaĢlanması, artan obezite ve spor yaralanmaları nedeniyle artmıĢtır (1). Diz 

osteoartriti, 65 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerde disabilitenin önde gelen nedenlerinden biridir (2). 

Osteoartrit eklem içinde birçok değiĢikliğe sebep olabilir. Anabolik ve katabolik 

yollar arasındaki dengesizlik genellikle kademeli kıkırdak hasarı, subkondral kemik 

oluĢumu, sinovit yumuĢak doku hasarları ve kapsül hipertrofisine yol açar (3). Bu süreçte 

hastalar yaĢam kalitelerini etkileyebilecek fonksiyonel bozulma, ağrı ve mekanik 

semptomlar yaĢayabilirler (4). Aktiviteyi kısıtlayan ağrının, geriatrik bireylerde tıbbi 

yardım almaya iten en büyük faktör olduğu belirtilmektedir (5). 

Osteoartrit ile iliĢkili kronik ağrının genel yaĢam kalitesini düĢürdüğü, uykuyu ve 

sosyal iliĢkileri bozduğu, biliĢsel iĢlevlerin azalttığı, anksiyete ve depresyonu arttırdığı 

rapor edilmiĢtir. Osteoartritli geriatrik bireyler, sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin önemli ölçüde azaldığını ifade etmiĢtir (6). 

Diz, OA' dan en çok etkilenen ikinci eklemdir yani tüm hastaların yaklaĢık %37'si 

tıbbi yardıma baĢvurur. Prevelansı ve insidansı yaĢla birlikte artar. Eklemlerdeki patolojik 

anormal yükler, fiziksel aktivite azalıĢı, sarkopeni, genu valgum ve genu varum, obezite, 

immobilizasyon, travma, aĢırı kullanım, genetik ve anatomik sebepler, diyet gibi faktörler 

diz OA’ya neden olmaktadır (7).  Ağrı kontrolü açısından hastalara farmakolojik tedavi, 

kilo kontrolü, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, fizyoterapi önerilmektedir. Konservatif önlemlerin 

baĢarısız olduğu durumlarda genellikle cerrahi tedavi önerilir (8). Dizdeki ileri seviye OA 

için total diz protezi (TDP) baĢarılı bir ameliyattır. Total diz protezinin öngörülebilir 

sonuçlarla baĢarılı bir tedavi olduğu kanıtlanmıĢtır (9). 

Total diz protezi, konservatif seçenekler baĢarısız olduğunda mevcut en iyi tedavi 

seçeneği olarak kabul edilir. Bu postoperatif ağrının azalmasına, fonksiyonel sonuçların 

artmasına, hasta yaĢam kalitesinin artmasına ve %80'den fazla hasta memnuniyetine neden 

olur (9). Total diz protezi cerrahisi sonrası postoperatif ağrı oluĢur ve erken dönemde 

fonksiyonel kısıtlılık gerçekleĢir. Bu ağrıya bağlı kinezyofobi olarak adlandırılan hareket 
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korkusu oluĢur. Literatürde TDP'li hastalarda kronik ağrı geliĢimine sebep olan, 

fonksiyonel sonuçları ve ameliyat öncesi aktivite düzeylerine etkileyen hareket korkusu 

oranının yüksek düzeyde olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar, hareket korkusunun TDP 

ameliyatı sonrası uzun dönem fonksiyonellik seviyelerinde bir faktör olduğunu ve 

kinezyofobinin tedavisinin gerekli olduğunu savunmaktadır. Ancak kinezyofobinin TDP'li 

hastalarda erken dönem fonksiyonellik seviyeleri nasıl değiĢtirdiği bilinmemektedir (10). 

Hasta eğitimi, sağlık yardımı sırasında bilgiyi, sağlık davranıĢlarını ve sağlık 

sonuçlarını iyileĢtirmeyi amaçlayan her türlü müdahaleyi ifade eder. Hastalar sıklıkla sözlü 

yönlendirmeyi unuttuklarından, yazılı ve resimli materyaller, bilgiyi en üst düzeye 

çıkarmada ve tedaviye uyum sağlamada etkilidir. Ameliyat öncesi prosedürler, önemli 

cerrahi noktalar, ameliyat sonrası bakım, olası komplikasyonlar, ağrı yönetimi, taburculuk 

kriterleri ve ayrıca ameliyat sonrası rehabilitasyon hakkındaki bilgileri içermelidir (11). 

Hasta eğitiminin ortopedik popülasyon üzerindeki etkisine bakıldığında; bilgi, kaygı, 

ağrı, hastanede kalıĢ süresi, egzersiz ve mobilizasyon performansı, kendi kendine yetme ve 

uyum sağlama gibi özelliklerinde pozitif anlamda katkısı olduğunu bulunmuĢtur (12). 

Total diz protezi sonrası sonuçları iyileĢtirmeye yönelik yöntemlerin araĢtırılmasında, 

hastaların bir prehabilitasyon programı çerçevesinde fiziksel ve zihinsel olarak 

hazırlanması, rehabilitasyonun temelini optimize etmek için olası bir strateji olabilir. 

Bununla birlikte, potansiyel orta ve uzun vadeli faydalar, prehabilitasyonun içeriği ve 

hedef grupların seçimi konusunda kanıtlar hala sınırlı ve çeliĢkilidir. Ayrıca, 

prehabilitasyon programlarının içeriği veya yoğunluğu ayrıntılı olarak pek 

açıklanmamaktadır, bu da sonuçların yorumlanmasını ve aktarılabilirliğini sınırlamaktadır 

(41). 

Yaptığımız literatür taramasına göre geriatrik bireylerde diz protezi ameliyatı öncesi 

verilen hasta eğitimin ağrı ve hareket korkusu üzerine çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğu 

görüldü (13). Bunlardan yola çıkılarak planlanan çalıĢmada amaç geriatrik bireylerde diz 

protezi ameliyatı öncesi verilen hasta eğitiminin, ameliyat sonrası dönemde ağrı ve hareket 

korkusu üzerinde etkilerini değerlendirmek ve incelemektir. 

ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlarla, TDP cerrahisi geçirecek geriatrik bireylerin 

uygun preoperatif eğitimin postoperatif dönemlerde sonuçlarını iyi yönde etkileyebilir. 

Hareket korkusunu ve ağrıyı tetikleyen bileĢenlerin değerlendirilmesi ve cerrahi sonrası 
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etkilerinin azaltılması ya da engellenmesi kiĢinin fonksiyonel, fiziksel ve duygu 

durumunda iyileĢmesine etki edebilir. 

ÇalıĢma Hipotezleri: 

H0: Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta eğitiminin 

ağrı ve hareket korkusu üzerine etkisi yoktur. 

H1: Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta eğitiminin 

ağrı ve hareket korkusu üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Osteoartrit 

Osteoartroz veya dejeneratif eklem hastalığı olarak da bilinen osteoartrit 

(OA), sinovyal eklemlerin bir hastalığıdır. Sinovyum, menisküs, periartiküler ligamanlar 

ve subkondral kemik de dahil olmak üzere tüm eklemde eĢlik eden yapısal ve fonksiyonel 

değiĢikliklerle birlikte eklem kıkırdağının ilerleyici bozulması ve kaybı ile karakterizedir 

(ġekil 2.1). En yaygın semptomlar ağrı, sertlik, hassasiyet, hareket kaybı ve eklem 

çevresinde ĢiĢliktir (14). Diz ve kalça gibi alt ekstremite eklemlerinde görülmesi göz önüne 

alındığında, OA yaĢlı bireyler arasında alt ekstremite disabilitenin önde gelen nedenidir. 

Özellikle yaĢlı bireylerde, ilerleyen fonksiyon kaybı, yürüme, merdiven çıkıp inme, ayakta 

durma gibi aktivitelerde zorlanma görülür. Fonksiyonel bozulma ve ağrı bu hastalarda 

ciddi sıkıntı ve depresyona yol açabilmektedir (15). Amerikan Romatoloji Derneği’nin 

(American Rheumatology Association-ACR) osteoartrit tanı kriterlerine göre Tablo 2.1 

hazırlanmıĢtır (16). 

Tablo 2.1. ACR’nin Osteoartrit Klinik ve Radyolojik Kriterleri(16) 

  

1 Haftanın çoğu günü diz ağrısı çekilmelidir. 

2 Aktif eklem hareketinde krepitasyon olmalıdır. 

3 Sabah tutukluğu 30 dakikadan kısa sürmelidir. 

4 YaĢ>38  

5 Muayenede dizde kemik büyümesi ve kemik hassasiyeti vardır. 

6 Elle tutulur bir sıcaklık olmalıdır.  

 

Osteoartrit sıklıkla radyografiye dayalı olarak tanımlanır; en yaygın kullanılan 

radyografik derecelendirme sistemi, OA Ģiddetini 0-4 arasında puanlayan Kellgren ve 

Lawrence (KL) derecesidir. Osteoartrit AraĢtırma Derneği Uluslararası atlası, osteofitler ve 

eklem aralığı daralması gibi bireysel radyografik özellikleri yarı kantitatif bir Ģekilde 

puanlamak için bir araç sağlarken, röntgende eklem aralığı geniĢliğini ölçmek için baĢka 

yöntemler de mevcuttur. Kellgren ve Lawrence (KL) sınıflandırılmaları referans alınarak 

Tablo 2.2 oluĢturulmuĢtur (17). Radyografilerde görüntülenemeyen çok sayıda eklem 

yapısı Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ile incelenebilir. Bununla birlikte, 

MRI'daki bireysel yapısal lezyonlar, kıkırdak lezyonları, osteofitler, kemik iliği lezyonları, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arthropathy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arthropathy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteoarthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteoarthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/synovial-membrane
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/articular-cartilage
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sinovit, efüzyon ve subkondral kemik yıpranması dahil olmak üzere iyi tanımlanmıĢtır 

(18). 

Tablo 2.2. Kellgren-Lawrence Sınıflandırması (19) 

Evre Radyolojik Bulgular 

  

0 Normal 

1  Eklem aralığında daralma ve olası osteofit oluĢumu 

2  Osteofit oluĢumu ve eklem aralığında olası daralma olması 

3 Orta derecede osteofit, eklem aralığında kesin daralma, skleroz ve kemik 

uçlarında olası deformite geliĢimi 

4 Büyük osteofitler, eklem aralığında belirgin daralma ve skleroz, kemik 

uçlarında kesin deformite 

 

YaĢam boyu semptomatik diz OA'sı geliĢtirme riskine iliĢkin bir tahmin, erkeklerde 

~%40 ve kadınlarda %47’dir; obez olanlar arasında risk daha yüksektir. Ġnsidans oranları 

50 yaĢından sonra keskin bir Ģekilde artmakta ve sabitlenmektedir (3). 

Osteoartrit, çok faktörlü bir etiyolojiye sahiptir; farklı risk faktörleri (kiĢi ve/veya 

eklem düzeyinde) birlikte hareket ederek herhangi bir bireyde OA'nın baĢlamasına neden 

olur. YaĢ, OA için en güçlü risk faktörlerinden biridir. Kesin mekanizması bilinmemektedir 

ancak eklem dokularının biyomekanik hasarlara uyum sağlama kapasitesindeki düĢüĢü ve 

yaĢla beraber yıllar içinde yeterli sayıda risk faktörünün birikiminin göstergesiyle 

iliĢkilidir. Kadınlarda OA’nın prevelansı ve Ģiddeti daha yüksektir. Kadınlar erkeklere göre 

daha ince ve daha az diz kıkırdak hacmine sahip olabilir (boy, kilo ve kemik boyutundaki 

farklılıklar dikkate alınsa bile), kadınların kıkırdak hacim kaybının erkeklere göre daha 

hızlı olup olmadığı açık değildir (21). 

Obezitenin diz OA'sı için bir risk faktörü olduğu uzun süredir bilinmektedir. Bir 

meta-analizde, obez veya aĢırı kilolu olanların diz OA'sı geçirme riski normal kilolu 

olanlara göre 2,96 kat daha fazladır (22). 

Tekrarlayan eklem kullanımı OA'ya zemin hazırlayabilir. Yapılan bir çalıĢmada, 

çömelme ve diz çökme gerektiren iĢler, özellikle aĢırı kilolu olan veya iĢleri taĢıma veya 
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kaldırma gerektiren kiĢilerde diz OA riskinde artıĢ ve patellofemoral eklemde MRI'da daha 

kötü kıkırdak morfolojisi skorları ile iliĢkilendirilmiĢtir (23,24). 

Diz yaralanmasının OA riskine etkisi kısmen kas gücüyle iliĢkili olabilir. Ağrıdan 

kaçınma nedeniyle kullanılmamaya bağlı OA'nın bir sonucu olarak kas zayıflığı ve atrofi 

meydana gelebilir, ancak bunun OA geliĢimi için bir risk faktörü olup olmadığı açık 

değildir. Bazı çalıĢmalarda kuadriseps femoris kas zayıflığı yapısal diz OA riskinin 

artmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir (25). BaĢka bir çalıĢmada, düĢük diz ekstansör kuvvetinin 

semptomatik diz OA'sı ile iliĢkili olduğu, ancak radyografik OA ile iliĢkili olmadığı 

konusunda farklı bulgular kaydedilmiĢtir (26). YaĢlı popülasyonlarda kas hipotonisi 

nedeniyle mekanik koruyucu mekanizmalar azalır ve yaĢla birlikte normal yürüyüĢ 

döngüsü sırasında eklem korumasının kaybolmasına neden olur. Bu, yürüme reflekslerinin 

kaybıyla daha da artar, böylece yavaĢlama meydana gelir. Topuk vuruĢu üzerine hareket 

etme yeteneği yaĢlılarda kaybolur (27). 

Diz dizilim bozukluğu ilerleyici diz OA'sının en güçlü belirleyicilerinden biridir. 

Osteoartiritde meydana gelen eklem alanı daralması (örneğin, kıkırdak ve menisküs 

anormallikleri nedeniyle) ve kemik kontur değiĢikliklerinin kendisi eklem dizilim 

bozukluğuna yol açabilirken, dizilim bozukluğunun kendisi daha da kötüleĢebilir. Eklem 

yükünü değiĢtirir ve hastalığın ilerlemesini hızlandırır. Tam ekstremite radyografileri 

ile değerlendirilen varus dizilim bozukluğunun hem radyografik diz OA hem de kıkırdak 

hasarı insidansını arttırdığını bildirmiĢtir (28). 

Klinik olarak, diz OA ile ilgili semptomların erken evrelerde aktiviteyle iliĢkili 

olduğu, hastalığın geç evrelerinde aralıklı artan ağrı ile noktalanan daha kalıcı semptomlara 

doğru ilerlediği bilinmektedir (29). Osteoartrit, genellikle hastalığın geç dönemlerinde 

ortaya çıkan klinik tabloyla birlikte; ağrı, sertlik, azalmıĢ hareket kabiliyeti, deformite ve 

bazen de depresyonla iliĢkilidir. Semptomatik eklemler, kıkırdak kaybı, kemik kistleri ve 

osteofit oluĢumu ve subkondral sklerozu gösteren radyografik eklem boĢluğu daralmasıyla 

birlikte kronik ağrı gösterir (27). 

2.1.1. Osteoartrit için güncel tedaviler 

Osteoatritin ciddiyetine bağlı olarak hastalara öncelikle kilo vermeleri ve yaĢam 

tarzlarını değiĢtirmeleri tavsiye edilir. Ayrıca kas gücünü ve aerobik kapasiteyi geliĢtirmeye 
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yönelik egzersizler OA semptomlarını azaltmakta, kardiyovasküler sağlık ve tüm nedenlere 

bağlı ölüm oranlarını düĢürmektedir. Yürümeye yardımcı koltuk değneği ve baston gibi 

cihazların kullanılması gerekli olabilir. Varus ve valgus instabilitelerinde breys kullanılarak 

ağrının azaltılması yaĢam kalitesini arttırabilir (27). 

Osteoartrit için mevcut farmakolojik tedaviler ağrıyı hafifletmeyi ve eklem içi 

enflamasyonu azaltmayı amaçlamaktadır. Glukozamin ve kondroitin içeren takviyelerin 

kullanımı geniĢ çapta tavsiye edilmiĢ ve güvenli olduğu gösterilmiĢtir. Nonsteroid 

antienflamatuar ilaçlar (NSAID), inflamasyonu ve ağrıyı azaltmak için reçete edilmektedir. 

Diğer bir tedavi Ģekli ise eklem içi enjeksiyon yoluyla hyaluronik asit, kortikosteroid, 

Platetten Zengin Plazma (PRP) lokal olarak uygulanmasıdır. Osteoartirit için mevcut son 

evre tedavisi hala eklem replasman cerrahisi olmaya devam etmektedir. ġekil 2.2’de OA 

için tedavi protokolü tanımlanmıĢtır (27). 

 

 

ġekil 2. 1. OA için tedavi protokolü (27) 

2.2. Total Diz Protezi 

Birçok nedenlerle dejenere olmuĢ, Ģiddetli ağrı ve fonksiyon bozukluğu gibi 

Ģikayetlere yol açan eklem yüzeyinin (tibial, femoral ve patellar eklem yüzeyleri) protezler 

ile değiĢtirilmesine total diz protezi (TDP) ameliyatı denir. OA, romatoid artrit, post-

travmatik artroz, nöropatik eklem, travma ve yüksek tibial osteomisinde baĢarısızlık 

durumlarında total diz protezi endikasyondur.  Ameliyat ile hasarlı eklem dokuları çıkarılır 

ve kemiğe yapay implantlar yerleĢtirilerek eklem yeniden yapılandırılır. Cerrahinin amacı, 

ağrısız ve daha iyi fonksiyona sahip bir eklem sağlamaktır (30). 

Ameliyat 

Yüksek doz NSAID 

Kortikosteridler 

Hyaluronik asit 

Basit analjezikler  

DüĢük doz NSAID  

Hasta eğitimi, egzersiz, kilo kaybı, diyet, 
fizyoterapi,breys  
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Ağrının Ģiddeti tedavi kararı için önemlidir. Bu, ağrının süresi, ağrının sıklığı ve 

konservatif tedaviye yanıt olarak ifade edilir. Total diz protezi endikasyonu için ağrı 

süresinin en az 3-6 ay olması gerekmektedir. Haftada birkaç kez aralıklı veya sürekli ağrı 

olması TDP endikasyonu için Ģarttır. Yapısal hasarın kanıtı (artroz, osteonekroz) bir 

röntgenle görüntülenme yapıldığında, net bir eklem boĢluğunun daralması mevcut 

olmalıdır. Diz eklemine bağlı yaĢam kalitesinin bozulması, TDP endikasyonu için gerekli 

Ģartlardan biri olarak hastanın diz ekleminden Ģikâyetçi olmasıdır (31). 

Ġkincil kriterler TDP endikasyonu için mutlaka gerekli değildir. Ancak bunların 

varlığı veya kapsamı tavsiyenin gücünü etkiler. Yürüme mesafesi, uzun süre ayakta durma 

veya merdiven çıkma kısıtlamaları, bacak eksenlerinin hatalı hizalanması, diz ekleminin 

dengesizliği, normal eklem hareketinin bozulması, kas kuvvetinin azalması, diz çökmede 

veya kiĢisel hijyende zorluklar, baĢka bir kiĢiden gerekli destek, ev idaresindeki zorluklar, 

sosyal yaĢam veya spor faaliyetlerinde kısıtlamalardır (31). 

Total diz protezinin kontrendikasyonları olduğu birçok durum bulunmaktadır. Diz 

ekleminde geçirilmiĢ enfeksiyon veya artan enfeksiyon riski, dizde ekstansör 

mekanizmanın yetersiz durumda olması, fiziksel eĢlik eden hastalıklar, venöz yetmezlik, 

psikolojik/psikiyatrik komorbidite, ameliyat riskini artıran ilaçların alınması, madde 

bağımlılığı, nörolojik bozukluk ve obezitedir. Cerrahi sonrası sistemik ve lokal 

komplikasyonlar da geliĢebilir. Mortalite, yara yeri komplikasyonları, tromboemboli, sinir 

lezyonları, enfeksiyon, septik veya aseptik gevĢeme, hareket kısıtlılığı, nedeni 

açıklanamayan ağrı, kırık, instabilite ve dislokasyon meydana gelebilir (31). 

Diz protezi ameliyatı geçiren kiĢilerin ortalama yaĢı yaklaĢık 65'tir ancak giderek 

artan sayıda diz protezi ameliyatı genç hastalarda yapılmaktadır. Hastaların %80-85'inin 

tedavisi baĢarılı olmaktadır. Ağrının azalması, fonksiyonun iyileĢmesi ve yaĢam kalitesinin 

artmasıyla karakterize edilir. Hastaların %15-20'si, genellikle devam eden ağrı ve zayıf 

fonksiyonla sonuçtan memnun değildir. Ġmplantasyondan sonra 65 yaĢındaki bir hastada 

yaĢam boyu revizyon ameliyatı gerektirme riski %7'dir ancak bu risk genç yaĢ gruplarında 

ciddi oranda artar. Revizyon ameliyatının en yaygın nedenleri implant gevĢemesi, 

enfeksiyon, ağrı ve instabilitedir. Çoğu durumda ameliyat sonrası sonuçlar, hastaların golf 

ve kros kayağı gibi düĢük etkili fiziksel aktiviteler de dahil olmak üzere normal bir yaĢam 

sürmesine izin verecek kadar iyi olsa da riski sınırlamak için dönme veya Ģiddetli yükleme 
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içeren yüksek etkili aktivitelerden kaçınılmalıdır. Erken implant gevĢemesi veya peri 

prostetik kırıklar oluĢabilir (32). 

2.2.1. Cerrahi prosedür 

Diz protezlerini; arka çapraz bağı koruyan-kesen-stabilize eden, çimentolu-

çimentosuz, kısıtlayıcı olmayan-yarı kısıtlayıcı-kısıtlayıcı, sabit insertli-hareketli insertli, 

patella değiĢtiren-değiĢtirmeyen biçiminde sınıflanabilir. DeğiĢtirilen bölüme göre; 

unikompartmantal, bikompartmantal ve trikompartmantal olarak üçe ayrılır (33). 

Unikompartmantal diz protezleri: Medial veya lateral kompartman yüzeyleri 

değiĢtirilir. Patella femoral eklem ve çapraz bağ korunur. Total diz protezine göre daha 

hızlı rehabilitasyon süresi ve daha açık eklem hareketi elde edilir (33). 

Bikompartmantal diz protezleri: Bikompartmantal diz protezlerinde medial ve lateral 

kompartmanlar değiĢtirilirken patellofemoral eklem değiĢtirilmez (33). 

Trikompartmantal diz protezleri: Günümüzde kullanılan protezler trikomparmantal 

diz protezleridir. Patellofemoral eklem dahil olmak üzere femur kondili, tibia platosu 

değiĢtirilmektedir. Trikompartmantal diz protezleri sağladığı mekanik desteğe göre üçe 

ayrılır: Kısıtlayıcı (constrained), yarı kısıtlayıcı (semiconstrained), kısıtlayıcı olmayan 

(unconstrained) (33). 

Kısıtlayıcı diz protezleri koronal düzlemde stabilite sağlayan uzun bir tibial post ve 

derin femoral kutuya (box) sahiptir. Varus – valgusu kısıtlar bir miktar da rotasyon 

hareketlerini engeller. Posterior stabilize tasarımlar gibi fonksiyon gösterir ve aksi taktirde 

menteĢeli protez gerektirebilecek instabilitesi olan hastalarda kullanılır. Çimentolu ya da 

çimentosuz Ģekilde uygulanabilir. Ġleri derecede valgus deformitesi ve medial kolleteral 

bağ yetersizliği olan hastalarda yaygın olarak kullanılır (33). 

Yarı kısıtlayıcı protezler; arka çapraz bağ (AÇB) korunduğu, kesildiği, AÇB’nin 

görevini yapan tipler olmak üzere üçe ayrılırlar (33). 

Kısıtlayıcı olmayan protezler; minimal sınırlayıcı protezdir. Normal diz anatomi ve 

fonksiyonuna yüksek derecede uyum sağlar. Stabiliteden sorumlu bağların bütünlüğü 

korunur (33). 
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Arka çapraz bağı kesen ve koruyan protezlerin aynı zamanda geliĢmesinden dolayı, 

her tasarımın birbiri üzerinden yararları tartıĢılmaktadır. Arka çapraz bağı korumanın yararı 

için, etkili bir femoral geri yuvarlanma ve nispeten düz bir tibial eklem yüzeyi ile daha 

fazla hareket kapasitesinin sağlanmasıdır. Arka çapraz bağı kesen tasarımlarda, bağ 

kesilmesinden dolayı cerrahi teknik kolaylaĢır ve cerrahi alan geniĢler. Dizdeki 

dejenerasyondan ötürü etkilendiği düĢünülen AÇB’nin kesilmesi gerektiğini 

savunulmaktadır (33). 

Fiksasyon yöntemine göre çimentolu ve çimentosuz olmak üzere protezler 

bulunmaktadır. En çok kullanılan ve en yüksek baĢarı oranına sahip çimentolu fiksasyon 

yöntemidir. 10 yıllık kullanım sonucunda %95 üzerinde bir sağ kalım oranı belirtilmiĢtir. 

Erken dönem yük aktarım avantajı vardır (34). 

Çimentosuz protezlerde genellikle çapraz bağ korunur. Fiksasyon için intramedüller 

çubuk, vida, çıkıntı gibi aparatlar kullanılır. Avantajları; daha fazla kemik korunması, daha 

kısa operasyon süresi, daha kolay revizyon cerrahisi ve kemik çimentosu kullanılmaması 

sebebiyle herhangi bir soruna yol açmamasıdır (34). 

Diz protezinde komponentler arası uyumu sağlamak için özel üretim polietilen 

yapılar kullanılmaktadır. Polietilen ara yüzlerin tasarımları, üretim özelliği, kalınlığı ve 

yerleĢtirme Ģekilleri önemlidir. Sabit ve hareketli olmak üzere iki farklı tipi bulunmaktadır. 

Hareketli insert protezinde amaç polietilen aĢınmasını azaltmak ve kompenent gevĢemesini 

en aza indirmek amacıyla ortaya çıkmıĢtır. Polietilen yüzeyler herhangi bir Ģekilde tibial 

komponente sabitlenmez. Polietilen tasarımıyla eklem hareketi devam eder ve bağ 

fonksiyonunu sürdürebilir (35). 

Sabit inserte sahip olan protezlerde polietilen yüzey tibial komponente bir çentik 

yardımıyla veya bir vida aracılığıyla sabitlenmiĢtir. Yüksek derecede uygun eklem 

yüzeyine sahip olsa da düĢük temas stresi sağlar, ancak polietilen ve kemik implant ara 

yüzündeki torsiyonel kuvvetin gevĢemeye neden olabileceği düĢünülmüĢtür. Hareketli ve 

sabit inserti kıyaslayan çalıĢmalarda genel görüĢ sabit insert kullanmak yönündedir. 

Hareketli insert kullanımı teorik olarak daha iyi özelliklere sahiptir ancak biyomekanik 

olarak kanıtı azdır. YaĢlı ve inaktif kiĢilerde sabit insert tercih edilirken, yüksek aktivite 

seviyesi olan genç bireylerde hareketli tasarım tercih edilmektedir (36). 
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Total diz protezinde patellar yüzeyin değiĢtirilmesi tartıĢmalıdır. Bazı yazarlara göre 

postoperatif dönemde daha az hissedilen peripatellar ağrı ve daha iyi quadriceps femoris 

kuvveti için her TDP ameliyatında değiĢtirilmesi gerektiğini savunmaktadır. Anlamlı diz 

önü ağrısı patella değiĢimi yapılmayan hastalarda rastlanan en sık Ģikâyettir. Barrack ve 

arkadaĢları, patellası değiĢtirilenler ve patellası korunanlarla karĢılaĢtırıldığı prospektif 

çalıĢmalarında, ilk 30 ayda iki grubun klinik skorlarında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır; ancak, patellası değiĢtirilmeyen grupta, diz önü ağrı nedeni ile tekrar 

ameliyat yapılarak patellası değiĢtirenlerin oranının %10 olduğu bildirilmiĢtir. Scott ve 

Reilly’e göre primer OA’da patellada yeterli kıkırdak doku olduğunda, subkondral kemiğin 

açığa çıkmadığı durumlarda, uygun patellofemoral dizilim varlığında, patellanın uygun 

anatomiye sahip olduğu olgularda patella değiĢtirilme endikasyonu yoktur (33). 

2.3. Total Diz Protezi Sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Total diz protezi geçirmiĢ hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon fiziksel fonksiyon 

ve kuvvetin artırılması, ağrının azaltılması ve normal günlük yaĢam aktivitelerine dönüĢ de 

dahil olmak üzere postoperatif sonuçların optimize edilmesi amacıyla önemlidir. 

Rehabilitasyon ameliyattan sonra istenilen zamanda baĢlatılabilen, farklı zamanlarda, farklı 

sıklıkta ve yoğunlukta gerçekleĢtirilen, birden fazla spesifik bileĢeni (örn. kuvvet 

egzersizleri, esneme vb.) içeren karmaĢık bir müdahaledir. Bu hastalarda uygulanacak 

fizyoterapi ve rehabilitasyon bireysel, sosyal ve mali koĢullara ve ameliyat ve 

rehabilitasyona verilen yanıtlara göre kiĢiselleĢtirilebilir. Rehabilitasyon müdahalelerinin 

çoğu, güç ve esneklik hedefine yönelik egzersizleri ve ardından göreve özgü eğitimi 

içermelidir. Hasta eğitimi ve denge-motor, öğrenme-çeviklik program içinde olmalıdır. 

Aerobik dayanıklılığı hedef alan egzersizler de hastanın durumuna göre planlanabilir (37). 

Total diz protezi ameliyatları sonrası rehabilitasyon programları ile hastalarda 

fonksiyon ve mobilitede iyileĢmeler görülebildiği ameliyattan 48 saat sonra rehabilitasyona 

baĢlanılması önerilir ve program 6 aya kadar sürebilir. Rehabilitasyon program içeriği 

hastanın evde yapabileceği içerikten oluĢmalı, imkân dahilinde ise terapistle süreç 

yönetilmelidir.   Rehabilitasyon programında sıcak, soğuk, nöromüsküler elektriksel sinir 

stimülasyonu (NMES), transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), biofeedback 

cihazları, kuru iğneleme, masaj, mobilizasyon, farkındalık/stres azaltıcı aktiviteler ve 
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tamamlayıcı ve alternatif terapiler kombinasyon halinde yardımcı bir yöntem 

içeren tedaviler uygulanabilir (37). 

2.3.1. Total diz protezi’li hastalarda hasta eğitimi 

Hasta eğitimi, sağlık yardımı sırasında verilen ve bilgi düzeyini, sağlık davranıĢlarını 

ve sağlık sonuçlarını iyileĢtirmeyi amaçlayan her türlü müdahaleyi ifade eder. Hastalar 

genelde sözlü yönlendirmeyi unuttuklarından, yazılı ve resimli materyaller bilgiyi ve 

tedaviye uyumu en üst düzeye çıkarmada etkilidir. Önerilen eğitim içeriği ortamdan ortama 

değiĢmekle beraber, ameliyat öncesi prosedürler, önemli cerrahi noktalar, ameliyat sonrası 

bakım, potansiyel stresli senaryolar, potansiyel komplikasyonlar, ağrı yönetimi, taburculuk 

kriterleri ve ayrıca ameliyat sonrası rehabilitasyon hakkında tartıĢmalardan oluĢmalıdır 

(38). 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, egzersiz eğitimi ve ameliyattan önce gerçekleĢtirilen 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri gibi tıbbi veya davranıĢsal destek müdahalelerini içeren 

prehabilitasyon kavramı (veya ameliyat öncesi rehabilitasyon), kanser, kalp-akciğer 

hastalıkları ve kas-iskelet sistemi hastalıkları olan hastalarda uygulanmıĢtır. Son 

araĢtırmalar, TDP yapılması planlanan hastalar için ameliyat öncesi rehabilitasyon 

programının ameliyat sonrası ağrıyı, hareket açıklığını, denge yeteneğini, sertliği, kas 

gücünü, hastanede kalıĢ süresini ve sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini iyileĢtirdiğini; ancak 

preoperatif müdahalelerin etkinliği, yoğunluk, sıklık, programın içeriği ve müdahale süresi 

gibi müdahale protokollerine göre değiĢiklik göstermektedir ve hala tartıĢmalıdır (39). 

Birçok yazar, ameliyat öncesi eğitimin ameliyat öncesi kaygıyı azalttığını ve 

ameliyat sonrası memnuniyeti ve sonuçları iyileĢtirdiğini bildirmektedir. Ameliyat öncesi 

eğitim için kitapçıklar, video kasetler, web seminerleri ve en yaygın olarak grup sınıfları 

dahil olmak üzere çeĢitli yöntemler kullanılmaktadır. Her ne kadar grup sınıfları hastanede 

kalıĢ süresini azaltabilse de diğer hastaların %77'ye varan kısmının benzer protokollerle 

postoperatif iĢlevlerine iliĢkin karĢılanmamıĢ bilgi beklentilerine sahip olabileceğini 

bildirmektedir. Hastaların beklentilerini daha gerçekçi hale getirmek ve ameliyat öncesi 

kondisyonu geliĢtirmek için bazı kurumlar, hastaları ameliyattan önce "prehabilitasyon" 

amacıyla bir fizyoterapistle görüĢmeye teĢvik etmektedir (40). 
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Total diz protezi sonrası sonuçları iyileĢtirmeye yönelik yöntemlerin araĢtırılmasında, 

hastaların bir prehabilitasyon programı çerçevesinde fiziksel ve zihinsel olarak 

hazırlanması, rehabilitasyonun temelini optimize etmek için olası bir strateji olabilir. 

Bununla birlikte, potansiyel orta ve uzun vadeli faydalar, prehabilitasyonun içeriği ve 

hedef grupların seçimi konusunda kanıtlar hala sınırlı ve çeliĢkilidir. Ayrıca, 

prehabilitasyon programlarının içeriği veya yoğunluğu ayrıntılı olarak pek 

açıklanmamaktadır, bu da sonuçların yorumlanmasını ve aktarılabilirliğini sınırlamaktadır 

(41). 

Sağlık okuryazarlığı, uygun sağlık kararları vermek için gereken temel sağlık 

bilgilerini ve hizmetlerini edinme, iĢleme ve anlama kapasitesidir.  KiĢisel sağlık 

okuryazarlığı yaygın bir halk sağlığı sorunu olsa da bunun hem maliyet hem de tedaviye 

uyum, kalıĢ süresi ve komplikasyon oranları dahil olmak üzere hasta sonuçları üzerinde 

zararlı etkileri olduğu gösterilmektedir.  Sağlık okuryazarlığı yüksek olan hastaların, 

artroplasti prosedürünü takiben yürüme konusunda daha yüksek beklentiler bildirdiklerini, 

sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastaların ise daha düĢük beklentiler bildirdiklerini 

belirtilmektedir (42). 

Ortopedi alanında kurumsal sağlık okuryazarlığını optimize etmek için en iyi 

uygulamaları dikkate almak çok önemlidir. Bu hasta popülasyonu sürekli olarak daha yaĢlı 

olduğundan ve dolayısıyla temel sağlık bilgi ve hizmetlerini tam olarak anlamama riski 

daha yüksek olduğundan, bu durum özellikle TDP geçiren hastalar için geçerlidir. Ayrıca 

sınırlı sağlık okuryazarlığı hem ameliyat öncesi hem de ameliyat sonrası uygun sağlık 

kararları verememe riskinin artmasına neden olur (42). 

2.4. Total Diz Protezi Sonrası Postoperatif Ağrı 

Ağrı, Uluslararası Ağrı AraĢtırmalar Birliği tarafından tanımlanmaktadır. Gerçek 

veya potansiyel doku hasarıyla iliĢkili veya bu tür hasarla tanımlanan hoĢ olmayan duyusal 

ve duygusal deneyimdir (43). 

Ağrı ister akut ister kronik olsun, hastaların tıbbi yardım aramasının en sık nedenidir. 

TDP, Ģiddetli akut postoperatif ağrı açısından yüksek risk taĢır. Bu durum hastanın 

iyileĢmesi ve hızlı bir Ģekilde rehabilitasyon programlarına katılabilme yeteneği açısından 

olumsuz sonuçlar doğurur. Cerrahi prosedürlerden sonra ağrının devam etmesi büyük bir 
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ilgi odağı haline gelmiĢtir. Birçok çalıĢma ağrının, fonksiyonun ve yaĢam kalitesinin 

iyileĢtiğini göstermiĢ olmasına rağmen TDP uygulanan hastaların %20'ye varan oranı 

aslında sonuçlardan memnun değildir. 6 ay ve devamında ortaya çıkan kalıcı ameliyat 

sonrası ağrı genellikle memnuniyetsizliğin temel nedenidir. Bu nedenle TDP sonrasında 

perioperatif ağrı yönetimini iyileĢtirmek için çaba sarf edilmelidir. Akut postoperatif ağrıyı 

iyileĢtirmek ve kalıcı ağrı geliĢimini önlemek için etkili stratejiler geliĢtirmenin tek yolu, 

TDP sonrası ağrıya neden olan mekanizmaları daha iyi anlamaktır (44). 

TDP sonrası postoperatif ağrı, insizyonel ağrı, nosiseptif, iskemik ve inflamatuar 

mekanizmaların yanı sıra sinir hasarından kaynaklanan yaygın bir akut ağrı Ģeklidir. Farklı 

dokular, kemik, iç organlar ve kaslar, insizyona ayrı tepkiler gösterirler (45). 

Nosiseptif ağrı, ameliyat sırasında doku insizyonu ile nosiseptör (periferik ağrı 

reseptörü) aktivasyonundan kaynaklanır (45). 

Ġnflamatuar ağrı, doku hasarına ve inflamatuar mediyatörlerin salınmasına bir yanıt 

olarak ortaya çıkar ve sonuçta nosiseptör eĢiğinde bir azalma ile sonuçlanır. Sinir hasarı, 

ağrının yanı sıra duyusal anormalliklerin varlığıyla karakterize edilen nöropatik ağrıya yol 

açar (45). 

Doku hasarı ve lokal inflamasyon, sonraki zararlı uyaranlara karĢı hiperaljeziye ve 

zararsız uyaranlara karĢı allodiniye neden olur. Hiperaljezi, bir uyaran nedeniyle artan ağrı 

olarak tanımlanır. Allodini, normalde ağrıyı tetiklemeyen bir uyaranın neden olduğu ağrıdır 

(45). 

Perioperatif dönemde, lokal enflamasyona belirgin bir sistemik yanıt, yani 

nöroendokrin ve inflamatuar bileĢenleri içeren cerrahiye stres yanıtı eĢlik eder. Kortizol 

seviyeleri artar ve C-reaktif protein (CRP) konsantrasyonları ameliyattan 24 saat sonra 

artar ve 48-72 saat civarında zirve yapar. Ġnterlökin-6 (IL-6) konsantrasyonları doku 

hasarının derecesi ile korele olduğundan, ameliyata verilen stres tepkisinin en güvenilir 

belirtecidir. Ġki taraflı TDP yapılan hastalardaki IL-6 seviyeleri tek taraflı TDP yapılan 

hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulunmaktadır (46). 

Total diz protezinden sonra yara yerinde periferik inflamasyonla birlikte merkezi 

sinir sisteminde merkezi bir inflamatuar reaksiyon da ortaya çıkar. Ġlave etkiler postoperatif 

ağrının ciddiyetini açıklar. Büyük ortopedik prosedürler geçirmek durumunda olan 
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hastalar, ameliyattan aylar hatta yıllar önce orta veya Ģiddetli ameliyat öncesi ağrılar 

yaĢamaktadırlar. Ağrılı diz OA’dan muzdarip hastalarda hiperaljezi ve hem periferik hem 

de merkezi duyarlılık durumlarının varlığı gösterilmektedir. Bu patolojik süreçler, TDP 

sonrası ağrısız hastalarda olduğu gibi baĢarılı cerrahi sonrası normalleĢebilir (47,48). 

Acı ve rahatsızlığın yanı sıra ameliyat sonrası ciddi geçmeyen ağrı rehabilitasyonu 

geciktirir, hastanede kalıĢ süresini artırır ve kalıcı ameliyat sonrası ağrının geliĢimi için en 

çarpıcı risk faktörü olarak kabul edilmektedir (49). Total diz protezi sonrası Ģiddetli ağrısı 

olan hastaların yüzdesi, tüm cerrahi hastalar veya kalça protezi uygulanan hastalar için 

bildirilenden daha yüksektir (50). 

ÇeĢitli cerrahi prosedürlerden sonra Ģiddetli akut postoperatif ağrı için öngörücü risk 

faktörlerini bulmaya yönelik çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. Thomas ve arkadaĢları, kadın 

cinsiyetin, genç yaĢın ve ameliyat öncesi yüksek ağrının, yalnızca akut ameliyat sonrası 

ağrı Ģiddetinde değil, aynı zamanda büyük ortopedik prosedürlerden sonraki memnuniyette 

de güçlü bir rol oynadığını gösterdi (51). 

Ortopedik cerrahi için sevk edilen hastaların büyük bir kısmında hâlihazırda ağrı 

vardır (hastaların %63'ünde 1 yıldan fazladır) ve bu ağrı, birçok büyük çalıĢmada Ģiddetli 

postoperatif ağrının önemli bir belirleyicisidir (52). 

Ağrı sadece merkezi sinir sistemine ulaĢan nosiseptif girdilerle sınırlı değildir, aynı 

zamanda karmaĢık bir psikolojik deneyimi de içerir. Psikolojik durumlar nosiseptif algıyı 

Ģiddetlendirebilir veya engelleyebilir. Ağrıyla baĢ etme, ağrıyı tahmin etme ve acıyla 

karĢılaĢtığında ağrıyı kontrol etme yeteneği azalmıĢ, savunmasız bir hasta popülasyon 

vardır (53).  Ameliyat öncesi kaygı ve psikolojik sıkıntı, sıklıkla ameliyat sonrası ağrı 

yoğunluğunun belirleyici faktörleri olarak bildirilmektedir (54). 

Ağrının felaketleĢtirilmesi, ağrı deneyiminde önemli bir biliĢsel ve duygusal 

faktördür. Ağrının felaketleĢtirilmesi, ağrılı duyumlar hakkında uzun uzun düĢünmeyi, 

ağrının tehdit değerinin büyütülmesini ve ağrıyı kontrol edememe algısını içeren rahatsız 

edici uyaranlara olumsuz yönelim olarak tanımlanır. Yüksek felaketleĢtirme, özellikle Total 

diz protezinden sonraki 2. günde ve sonrasında daha fazla postoperatif ağrının öngörüsüdür 

(55). Ağrı felaketleĢtirme; ağrı duyumlarına aĢırı odaklanma (ruminasyon), ağrı 

semptomlarının tehdit değerinin abartılı algılanması (büyütme) ve ağrıyı kontrol etmenin 

kiĢinin yeteneğinin ötesinde olduğuna dair inançlar (çaresizlik) dahil olmak üzere üç ana 
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bileĢenle karakterize edilir. Ağrı bağlamında felaket yaratan hastalar, ağrıya aĢırı 

odaklanmaları nedeniyle ağrıya neden olan faaliyetlerden kaçınma eğilimindedir; bu da 

egzersiz uyumunda azalmaya neden olabilir ve TDP sonrası eklem fonksiyonunun 

iyileĢmesi ve sonuçları üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olmaktadır (56). 

Cinsiyetin TDP sonrası ani ve kalıcı ağrı üzerindeki etkisine iliĢkin mevcut veriler 

çeliĢkilidir. Kadınlar, erkeklere göre daha düĢük eĢiklerde daha yüksek ağrı Ģiddeti 

bildirmektedir ve zararlı uyaranlara daha az tolerans göstermektedir. En büyük cinsiyet 

farklılıkları mekanik ağrı testlerinde kaydedildi. Ancak erkekler ve kadınlar arasındaki ağrı 

algısı farkı yaĢ ilerledikçe azalmaktadır. Total diz protezi olan 40 yaĢın üzerindeki 

gönüllülerde önemli farklılık bulunmamaktadır. Kadınlar erkeklere göre daha yüksek 

felaketleĢtirme kiĢilikleri sergilemektedirler bu da ameliyat sonrası ağrı deneyiminde 

gözlemlenen cinsiyet farklılığını açıklayabilmektedir (57). 

Cerrahi sonrası akut ve kronik ağrı arasında belirgin bir geçiĢ döneminin olup 

olmadığı hala belirsizdir. Ameliyattan sonra birkaç hafta sürebilen subakut ağrı artık klinik 

araĢtırmaların ihmal edilen bir alanı olarak kabul edilmektedir. Ameliyattan sonra yeterince 

rahatlayamayan subakut ağrı, yalnızca olumsuz bir psikolojik etkiye sahip olmakla kalmaz, 

aynı zamanda merkezi duyarlılaĢma durumunun korunmasına da katkıda bulunabilir ve bu 

da ağrının kalıcılığını kolaylaĢtırabilir. Andersen ve arkadaĢları, TDP'den 30 gün sonra 

hastaların %52'si orta Ģiddette ağrı bildirmektedir, hareket halindeki ağrının ise hastaların 

%78'ini etkilediğini ifade etmektedir (58). 

Total diz protezi öncesinde ölçülen değiĢkenler ile uzun vadeli ağrı sonuçları 

arasındaki iliĢkiler kapsamlı bir Ģekilde incelenmektedir. Sistematik inceleme ve meta-

analizinde, TDP sonrası kronik ağrı için en güçlü ameliyat öncesi risk faktörlerinin 

ameliyat öncesi ağrı Ģiddeti, kötü zihinsel sağlık, ağrı felaketleĢtirme ve hastada eĢlik eden 

hastalıkların varlığı olduğu bulunmaktadır. Ameliyat öncesi ağrı Ģiddeti en çok çalıĢılan 

risk faktörlerinden biridir ve ameliyat öncesi daha Ģiddetli ağrının, ameliyat sonrası daha 

Ģiddetli ağrı ile iliĢkili olduğuna dair güçlü kanıtlar vardır. Gerçek veya beklenen ağrı 

deneyimlerine abartılı bir olumsuz yönelim olarak tanımlanan ağrıyı felaketleĢtirme, çok 

sayıda çalıĢmada insanların ağrıya tepkisini ve ağrı deneyimini etkileyerek TDP sonrası 

kronik ağrı için güçlü bir risk faktörü olarak tanımlanır. Total diz protezi uygulanan 

hastalarda çoklu morbidite yaygındır; hastaların yaklaĢık %70'inde en az bir komorbidite 

bulunmaktadır. Daha fazla sayıda komorbiditenin TDP sonrasında daha fazla ağrıyla iliĢkili 
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olduğu bulundu, ancak herhangi bir spesifik komorbiditenin bir risk faktörü olduğuna dair 

güçlü bir kanıt yoktur (59). 

2.5. Hareket korkusu 

Hareket korkusu veya kinezyofobi, fiziksel hareket ve aktiviteye karĢı mantıksız ve 

zayıflatıcı bir korku olarak adlandırılır (60). Hareket korkusunun teorik çerçevesine göre, 

hastalar hareket korkusuna iki yoldan biriyle tepki verebilirler: korkuyla yüzleĢerek veya 

korkudan kaçınarak. YüzleĢme korkunun azalmasına, aktif egzersize ve daha hızlı 

iyileĢmeye yol açar. Bunun aksine, kaçınma, fiziksel hareketsizlik ve disabilite gibi 

olumsuz sağlık sonuçlarına neden olabilecek kinezyofobiye neden olabilir. Kinezyofobi 

hastaları, ağrılı aktivitenin hasara yol açacağına ve bunun acıyı ve/veya iĢlevsel kaybı 

artıracağına inanır (56). 

Kinezyofobi, ameliyat sonrası erken evrelerde normal bir fizyolojik reaksiyon olarak 

görülebilir, ancak yaralanmanın yeri ne olursa olsun, akuttan kronik ağrıya geçiĢ ve 

sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ölçümlerinin azalmasıyla iliĢkilidir. Yüksek düzeyde 

felaketleĢtirme ve korkudan kaçınma TDP ve diz yaralanmaları olan kiĢilerde kronik ağrı 

durumlarının geliĢmesine yatkınlık oluĢturur. Bu durum fonksiyonel sonuçları ve önceki 

aktivite düzeylerine dönüĢlerini ciddi Ģekilde etkiler. Bu sebeplerden dolayı, TDP sonrası 

negatif sonuçlar açısından risk altında olan hastaların belirlenmesi için katastrofik ağrı ve 

ağrıya bağlı hareket korkusu ölçümleri dikkate alınmalıdır. Kinezyofobi gibi psikolojik 

faktörlerin azaltılması, yalnızca ağrı veya fiziksel iĢlev bozukluğuna bağlı olmaktan 

ziyade, kalıcı iyileĢmeleri garanti altına almak için hasta eğitimi ve kademeli egzersizler 

yoluyla ulaĢılabilecek temel bir rehabilitasyon hedefi olarak görülmelidir (61). 

Kinezyofobi kaynaklı kaçınma davranıĢı, günlük yaĢam aktiviteleri kısıtlanmasına 

yol açtığı yaĢlı eriĢkinlerde/geriatrik grupta yaygın olarak görülür. Rehabilitasyon 

aĢamasında ameliyat sonrası hastaların düĢüncelerini birçok psikolojik faktör 

etkilemektedir. Egzersiz yaparken mevcut ağrının daha da kötüleĢeceği korkusu en baskın 

düĢüncelerden biridir. Bu, eksik fonksiyonel iyileĢmeye ve daha fazla bozulmaya yol açar 

(62). 

Tüm diz artroplastisi hastalarının %25 kadarında yüksek hareket korkusu 

görülmektedir. Kadın cinsiyet, düĢük eğitim düzeyi, olumsuz ağrıyla baĢa çıkma tarzları ve 
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ileri yaĢ, hepsi postoperatif kinezyofobinin geliĢimi ile iliĢkilidir. Örneğin kinezyofobi, diz 

replasman hastalarında diz fleksiyon hareket açıklığının azalmasıyla 

iliĢkilendirilmiĢtir. Önceki araĢtırmalar ayrıca ağrı skorundaki artıĢın %60'ının 

kinezyofobinin varlığıyla iliĢkili olabileceğini vurgulamıĢtır. Bu, diğer psikolojik 

faktörlerden bağımsız olarak kinezyofobinin TDP hastalarında zihinsel durumu, iĢlevi ve 

sosyal aktivitelere katılma yeteneğini olumsuz etkilediğini gösteren geniĢ bir kohort 

çalıĢmasından elde edilen bulgularla desteklenmiĢtir. Bu, kinezyofobinin TDP hastalarının 

biyopsikososyal olarak etkilediği anlamına gelir (63). 

Birçok çalıĢmada; TDP öncesinde tek baĢına müdahaleler olarak veya multidisipliner 

rehabilitasyon eğitim programlarında gerçekleĢtirilen eğitimin, perioperatif dönemde 

kaygı, kinezyofobi, fiziksel ve fonksiyonel sonuçları iyileĢtirebileceğini ve hastane süresini 

kısaltabileceğini, göstermektedir (64,65,66).  Ameliyat öncesi eğitim ve danıĢmanlığı 

önerecek güçlü spesifik kanıtlar eksik olsa da hasta bakıĢ açısını detaylandıran niteliksel 

çalıĢmalar, hastaların doğru bilgi ve desteği almasının önemini vurgulamaktadır (67). 

Sağlık hizmetlerinde uygun, hedefe yönelik ağrı yönetimi, hizmet verimliliğini ve hasta 

memnuniyetini artırabilir. Toplum açısından, TDP'den sonra elde edilen sonuçların 

iyileĢtirilmesi, iĢgücüne katılımı artırabilir (68). Total diz protezi sonrası ağrının yönetimi 

kapsamlı ve multidisipliner bir yaklaĢım gerektirir ve ağrı yönetimi klinisyenlerini, 

fizyoterapistleri, mesleki terapistleri, psikologları, ortopedi cerrahlarını içerebilir. Hasta 

ailesinin veya önemli diğer kiĢilerin ameliyat sonrası yönetime dahil edilmesi, TDP sonrası 

sonuçların iyileĢtirilmesine yardımcı olabilir (59). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢma ilgili ortopedist tarafından 65 yaĢ üstü tek taraflı semptomatik primer veya 

sekonder diz OA tanısı alan ve TDP cerrahisi planlanan hastalar ile gerçekleĢti. 

Değerlendirme ve eğitimler Prof. Dr. Murat Bozkurt Muayenehanesi’nde yapıldı. Bu 

çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık bilimi AraĢtırma Kurulu ve Etik Kurulu 

tarafından onaylandı (Proje no: KA24/52) ve BaĢkent Üniversitesi AraĢtırma Fonunca 

desteklendi (Ek 1). ÇalıĢmada alınma kriterlerine uygun olan bireylerden gerekli sözlü ve 

yazılı izinleri aldıktan sonra sosyodemografik bilgileri kaydedildi (Ek 2). 

 

Dahil edilme kriterleri:  

 65 yaĢ ve üstü olan 

 Okuma yazma biliyor olan 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan 

 Tek taraflı semptomatik primer veya sekonder diz OA'si olan primer TDP 

endikasyonu bulunan 

 Kognitif düzeyi iyi olanlar (Mini Mental Test’ten 25 ve üzeri puan alan hastalar) 

çalıĢmaya dahil edildi. 

 

Dahil edilmeme kriterleri:  

 ĠletiĢime engel bir durumu olan 

 ĠĢitme ve görme bozukluğu olan 

 Ġleri seviye ortopedik rahatsızlığa sahip olan 

 Fonksiyonel yetersizliğe sebep olabilecek nörolojik, metabolik hastalığa sahip olan 

 Revizyon cerrahisi geçirmiĢ olan 

 Mini Mental Durum Test’inden 25 puan aĢağısında alan hastalar çalıĢmadan hariç 

tutuldu. 

Tüm değerlendirme araçları ve hasta eğitimi aynı araĢtırmacı tarafından aynı 

sıralama takip edilerek uygulandı. Bu çalıĢmanın örneklem büyüklüğünü hesaplamada G-

Power 3.1.9.4 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) paket programı kullanıldı. Hata 

payı 0.05, %90 test gücü ve 0,8 etki gücü ile toplam 52 hastanın alınmasının yeterli olacağı 

hesaplandı. Hastalar basit randomizasyon yöntemi ile her iki grupta eĢit sayı olacak Ģekilde 
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kontrol ve müdahale çalıĢma gruplarına ayrıldı. Bilgisayarda 1’den 52’ye kadar randomize 

edilen sayılarla hastalar gruplara ayrılarak çalıĢma planlandı. Opak zarflara 1. hastadan 

itibaren sırasıyla denk gelen randomize sayılar konuldu ve zarflar kapatıldı. AraĢtırmacı 

hastaların hangi grupta olduğunu uygulama öncesi zarfı açtıktan sonra öğrendi. Çektikleri 

zarfın içindeki kâğıda göre kontrol yazan hastalar kontrol grubuna, müdahale yazan 

hastalar müdahale grubuna dahil edildi. ÇalıĢmada tek kör çalıĢma dizaynı tercih edildi. 

3.1. Değerlendirme Yöntemleri 

Tüm gruplar ameliyattan 3 gün önce ve ameliyat sonrası 4. haftada bir kere olmak 

üzere değerlendirilmeye alındı.  

3.1.1.Tanımlıyıcı veriler 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastaların cerrahi öncesi ilk görüĢmede 

sosyodemografik özellikleri kaydedildi. Değerlendirme formunda kiĢisel bilgiler ve klinik 

özellikler sorgulandı (Ek 3). 

3.1.2. BiliĢsel fonksiyonların değerlendirilmesi  

Geriatrik bireylerin biliĢsel fonksiyonlarının belirlenmesi için Mini Mental Durum 

Testi (Ek 4) uygulandı. Testin dikkat ve hesap yapma, hatırlama, kayıt hafızası, mental 

lisan, mental yönelim Ģeklinde alt boyutları vardır. Mini-Mental Durum test puanları 0-30 

arasındadır, 24 ve üzeri puanlar normal kabul edilir,10’dan az puan ciddi bozukluk 

olduğunu gösterir. 10-18 arası puanlar orta düzey demans göstergesidir. 19-23 arası 

puanlar ise erken dönem demansı iĢaret eder (69). 

3.1.3. Ağrı değerlendirmesi 

Geriatrik bireylerin eğitim öncesi ve sonrası ağrı durumları, Vizüel Analog Skalası 

(VAS) (Ek 3), Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği (Ek 5) ve Ağrı Ġnançları Ölçeği (Ek 6)  ile 

değerlendirildi. 

Hastaların uyku, istirahat ve aktivite esnasında meydana gelen ağrı düzeyi VAS 

kullanılarak değerlendirildi. VAS, 10 cm uzunlukta olacak Ģekilde hazırlanarak, 0 hiç ağrı 
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olmaması ve 10 en dayanılmaz ağrı olmak üzere skorlaması yapıldı. Hastanın iĢaretlediği 

nokta ve 0 noktası arasındaki mesafe ölçülerek subjektif skor elde edildi (70). 

Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği, insanların acıya tepki olarak ne kadar felakete 

sürüklendiklerini ölçmek için geliĢtirilmiĢ bir ankettir. Ankette ağrıyla iliĢkili olabilen 

farklı duygu ve düĢünceleri tanımlayan 5 noktalı Likert ölçeğini (0-4) kullanılarak 13 

durum sıralanmıĢtır. Toplam puan 0-52 arasında değiĢebilmektedir. 3 alt faktörden oluĢur; 

çaresizlik, büyütme, ruminasyon. Yüksek ölçek puanları, daha fazla ağrı ve daha fazla 

iĢlevsel bozulma ile iliĢkilidir (71,72). 

Ağrı Ġnançları Ölçeği, ağrının nedeni ve tedavisi hakkındaki inançları kapsayan 12 

maddelik bir ankettir. Her bir sorunun 6 adet Ģıkkı vardır ve hastalardan gerçek inançlarına 

göre cevap verilmesi istenir. Puanlar her madde için 1 ile 6 arasında değiĢir. Alt testin 

madde numaraları Ģu Ģekilde sıralanmaktadır: Organik Ġnançlar: 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11. 

maddeler Psikolojik Ġnançlar: 4, 6, 9, 12. maddelerdir. Her alt test için toplam puan 

hesaplanırken, o alt testteki madde puanları toplanır ve o alt teste ait madde sayısına 

bölünerek hesaplanır (73). 

3.1.4. Hareket korkusunun değerlendirilmesi 

Geriatrik bireylerin eğitim öncesi ve sonrası hareket korkusu durumlarının 

belirlenmesi için Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği (Ek 7) uygulandı. Biyolojik ve 

psikolojik alan olmak üzere 2 bölümden sorular içerir. Morfolojik, harekete geçmek için 

bireysel ihtiyaç, enerji kaynakları, biyolojik dürtülerin gücü, kendini kabul etme, motor 

yatkınlık öz değerlendirmesi, vücut bakımı gibi alt parametrelerden oluĢur (74). 

3.2. Hasta Eğitimi 

Hastalarla ilk görüĢme cerrahiden 3 gün önce klinikte yapıldı. Müdahale grubundaki 

hastalara ameliyat öncesi tek seans, ortalama 30-45 dakika, bir fizyoterapist tarafından yüz 

yüze hasta eğitimi verildi. Eğitim sonrası hastalara eğitim içeriğinden oluĢan bir broĢür 

Tablo 3.1’de verildi. Eğitim içeriği; diz protezi ameliyatı nedir, ameliyat avantaj ve 

riskleri, ameliyata nasıl hazırlanılır, çevre ve ortam düzenlemesi nasıl yapılır, ameliyat 

sonrası neler yapılmalı, ağrı ve ĢiĢlik kontrolü, ameliyat sonrası önlemler ve 

konumlandırma, yürüteç kullanımı konularından oluĢtu. Hastalar seansın herhangi bir 
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aĢamasında soru sormaya teĢvik edildi ve seansın sonunda daha fazla tartıĢma için zaman 

ayrıldı. Hastalara ayrıca endiĢelerini daha da hafifletmek ve bilgilerin akılda tutulmasına 

yardımcı olmak için bir refakatçi (eĢ/aile üyesi/akraba/arkadaĢ/bakıcı) getirmeleri tavsiye 

edildi (75,76,77) 

Kontrol grubundaki hastalar ise kısa süreli (ortalama 15 dk) ön bilgilendirmeye alındı 

ve hastalara herhangi bir broĢür verilmedi.  

Her iki gruba aynı klinikte, aynı fizyoterapist tarafından 4 hafta boyunca ameliyat 

sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. 

3.3. Cerrahi Yöntem 

Tek taraflı semptomatik primer veya sekonder diz OA tanısı alan hastalara aynı 

hekim tarafından, arka çapraz bağı kesen, sabit insertli, çimentolu, patella değiĢmeyen, 

bikompartmantal cerrahi yöntemi uygulandı. Tüm hastaların cerrahi sonrası hastanede yatıĢ 

süresi 3 gündü. 

Tablo 3.1. Total Diz Protezi Cerrahisi Geçiren Hastalara Özel Hasta Eğitim BroĢürü  

 Diz Protezi 

 Diz protezi diz ekleminin yerine yerleĢtirilen ve eklemin hareketini taklit ederek 

iĢlevsel bir Ģekilde çalıĢmasına olanak sağlayan suni bir cihazdır. 

 Protez; hastalıklar, ciddi yaralanmalar veya kronik rahatsızlıklar nedeniyle 

fonksiyonlarını kaybeden veya sınırlı hale gelen hastalara uygulanır. Bu protezler, 

yaĢam kalitesini artırmayı ve günlük aktivitelerini daha rahat ve etkili bir Ģekilde 

gerçekleĢtirmesini amaçlar. Bu sayede ağrı azalır, hareket kabiliyeti artar, yeni bir 

aktif hayat ve uzun ömürlülük sağlanır. 

 Protez, kemiklere özel bir yapıĢtırıcı veya titanyum vidalarla sabitlenir. 

 AĢağıda gösterilen diz maketinde ameliyatınıza göre ilgili bölgeler kesilerek protez 

yerleĢtirilir. 
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 Diz protezi riskleri; enfeksiyon, protezin gevĢemesi, kan pıhtıları ve sinir hasarı 

olabilir. 

 Diz protezi ameliyatı sonrası hastalar birinci günden itibaren yürüteç ile yürümeye 

baĢlar. Sonraki dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon desteği ile hareket kabiliyeti 

artar ve bağımsızlık kazanılır. 

 Hastalar 1. aydan itibaren bağımsız yürüme, oturma, kalkma, merdiven çıkma 

aktivitelerini yapabilir hale gelir. 

 Tam iyileĢme 3 ila 6 ay sürebilir. Bu durum hastanın yaĢına, genel sağlık durumuna 

bağlı olarak değiĢebilir.  

Ev düzenlemeleri 

Ameliyattan önce evinizi hazırlamanız gerekecektir. 

 Öğeleri kolay ulaĢabilecek yerlere konumlandırın. Ameliyat sonrası kolay ulaĢım 

için eĢyaları alçak-yüksek dolaplardan veya raflardan çıkarın. 

 Yemekleri önceden hazırlayın ve dondurucuda saklayın. 

 Bakımınıza yardımcı olması için ailenizden veya destek görevlisinden yardım 

isteyin. 

 Dağınıklığı azaltın. 

 GevĢek kabloları sabitleyin veya çıkarın. 

 Halıları düzleĢtirin ve zemine sabitleyin. 

 Gece kalktığınızda ıĢıkları açın. 

 Merdivenlerde tırabzan kullanın. 
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 Merdiven korkulukları yoksa taktırın. 

 Ev mobilyalarının çok alçak olmamasına dikkat edin. Tabure, iskemle vb 

mobilyaları kullanmayın. 

 Kolçaklı sandalye ve koltukları tercih edin. 

Banyo ve tuvalet düzenlemeleri 

 Lavaboya kaymaz bant veya paspas yerleĢtirin. 

 Banyonun aydınlık olmasına önem verin. 

 Gerekli yerlere tutunmaya sağlayacak yan barlar edinin. 

Ödemi azaltma stratejileri 

 

 3-4 saatte bir 20 dakikalık süreyle buz paketleri veya soğuk pedler uygulayın. 

 Aktivite artıĢını kademeli yapın. AĢırıya kaçmayın. 

 Uzun süreli oturmaktan kaçının. Bir seferde 30-45 dakikadan fazla 

oturmamalısınız. 

 Düz yatarken, ameliyatlı bacağınızı yatakta 1-2 yastıkla yükseltin. 

 

 Ayak bileği egzersizi yapın. 

Öz bakım aktiviteleri 

Banyo ve tuvalet aktiviteleri 

 

 Küvete/duĢ kabinine girip çıkarken güvenliğe dikkat edin. Güvenlik 

korkulukları ve kaymaz bir yüzeye sahip olmalısınız.  

 Alaturka tuvalet kullanımından kaçının. Alafranga tuvalet tercih edin. 

 Banyo aktivitesi esnasında alçak banyo taburesi kullanmaktan kaçının.  

Giyinme aktiviteleri 

 Pantolon, eĢofman, pijama giyinirken, önce ameliyatlı bacak giyilmeli sonra 

sağlam bacak giyilmelidir. 

 Giyinme aktiviteleri esnasında mutlaka bir kiĢiden ve ya bir yerden destek 

alınmalıdır. 
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 Ġhtiyaç dahilinde çorap ve ayakkabı giyinirken yardımcı aparatlardan destek 

alabilirsiniz.(ayakkabı çekeceği, çorap giyme aparatı) 

 Ağır ve çok bağcıklı ayakkabılardan ziyade, hafif ve elastik bağcıklı 

ayakkabılar tercihiniz olmalıdır.  

Önlem protokolleri 

 

 4-6 hafta boyunca ameliyatlı taraf üzerine yatılmamalıdır. Ameliyat 

olmayan taraf üzerine araya yastık ile yan yatılabilir.  

 

 Kalça ve dizler aynı hizada olacak Ģekilde otururken oturma pozisyonunda 

90°lik fleksiyon açısı korunmalıdır.  

 

 Bacak bacak üstüne atılmamalıdır. 

 

 Gövde ve kalça oturma pozisyonuna dikkat edilmelidir. 
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 BağdaĢ kurarak, dizi fazla bükerek oturulmamalıdır. 

 

 

 Çömelerek ev iĢi yapılmamalıdır. 

 Yataktan kalkarken, ameliyatlı bacağın olduğu taraftan inilmelidir. Önce 

ameliyatlı bacak, sonra diğer bacak yataktan indirilmelidir. 

 Yatağa yatarken önce ameliyatlı bacak, sonra diğer bacak yatağa 

çıkarılmalıdır.  
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 Sandalyeye oturup kalkarken ameliyatlı bacak önce diğer bacak sandalye 

kenarına değecek Ģekilde pozisyonlanmalıdır. 

Transfer Aktiviteleri 

 

 Yürüteci kullanırken vücudunuz dik olmalıdır.  

 

 BakıĢlarınız yere değil, karĢıya bakmalıdır. 

 Yürütece çok fazla yüklenmeden, vücut ağırlığını çok bırakmadan 

yürünmelidir. 
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 Ayaklarınız omuz geniĢliğinden çok açık veya çok kapalı olmamalıdır. 

Adımlarınız yürüteç içinde olacak Ģekilde yürünmelidir.  

 Ayaklar sürünmeden kalça ve dizi hareket ettirerek adım atılmalıdır.  

 Önce yürüteç sonra ameliyatlı bacak sonra diğer bacak olacak Ģekilde 

yürünmelidir. 

 Yön değiĢtirirken ameliyatlı bacak üstünde sabit dururken değil, küçük 

adımlarla dönüĢ yapılmalıdır. 

 Kanedyen sağlam bacak tarafında hafif ön ve yan olacak Ģekilde 

tutulmalıdır. Yürüteçte olduğu gibi vücut dik ve karĢıya bakacak Ģekilde 

yürünmelidir. 

 

 Ayaklar sürünmeden kalça ve dizi hareket ettirerek adım atılmalıdır.  
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 Önce kanedyen sonra ameliyatlı bacak sonra diğer bacak olacak Ģekilde 

yürünmelidir. 

 

Merdiven eğitimi 

 

 Merdiven çıkarken önce sağlam sonra ameliyatlı bacakla çıkılmalıdır. 

 Merdivenden inerken önce ameliyatlı bacakla sonra sağlam bacakla 

inilmelidir. 
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3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Nitel (kategorik) veriler sayı ve yüzde ile nicel (sayısal) veriler ise ortalama ve 

standart sapma istatistikleri ile verilmiĢtir. Müdahale ve kontrol grubu karĢılaĢtırmaları 

Bağımsız Ġki Örneklem T Testi ile önce-sonra ölçümlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalar ise 

Bağımlı Ġki Örneklem T Testi ile yapıldı. Gözlemlenen farka iliĢkin etki büyüklükleri 

(Cohen d) raporlandı. Tüm istatistiksel çözümlemeler IBM 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 27.0 yazılımı ile yapıldı ve 

istatistiksel anlamlılık düzeyi %5 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢma için 54 tek taraflı semptomatik primer veya sekonder diz OA tanısı alan 

gönüllü tarandı ve çalıĢmaya dahil edildi. Müdahale grubundaki 1 kiĢide derin ven 

trombozu oluĢtu, kontrol grubundaki 1 kiĢi değerlendirme randevusuna gelmedi. Böylece 2 

hasta çalıĢmadan dıĢlandı. Müdahale grubunda 26 hasta, kontrol grubunda 26 hasta olmak 

üzere toplan 52 hasta çalıĢmayı tamamladı. Değerlendirmeler ve istatistiksel analiz bu 

veriler üzerinden yapıldı (ġekil 4.1) 

 

 

ġekil 4.1. ÇalıĢmanın CONSORT AkıĢ Diyagramı 
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Her iki grupta da katılımcıların çoğunluğu kadınlardan oluĢmakta idi. Her düzeyde 

eğitime sahip kiĢiler çalıĢmada yer aldı (Tablo 4.1). Kontrol grubunun çoğunluğu %57,7 

emekli kiĢilerden oluĢurken müdahale grubunda katılımcıların çoğu %53,8 çalıĢmayan 

kiĢilerdi. Her iki grupta da katılımcıların çoğunluğu evliydi (kontrol ve müdahale 

gruplarında sırasıyla %65,4 ve %76,9. 

Tablo 4. 1. Demografik Bilgiler 

  Kontrol Müdahale     

  n % n % Ki-kare P* 

Cinsiyet 
    

2,364a 0,248 

Kadın 20 76,9 24 92,3 
  

Erkek 6 23,1 2 7,7 
  

Öğrenim Durumu 
    

6,552a 0,256 

Okuryazar 0 0 5 19,2 
  

Ġlkokul 8 30,8 7 26,9 
  

Ortaokul 3 11,5 3 11,5 
  

Lise 7 26,9 5 19,2 
  

Üniversite 7 26,9 4 15,4 
  

Yüksek Lisans 1 3,8 2 7,7 
  

Meslek 
    

5,486a 0,064 

ÇalıĢıyor 5 19,2 2 7,7 
  

ÇalıĢmıyor 6 23,1 14 53,8 
  

Emekli 15 57,7 10 38,5 
  

Medeni Durum 
    

3,688a 0,297 

Evli 17 65,4 20 76,9 
  

Bekar 3 11,5 0 0 
  

Dul 5 19,2 4 15,4 
  

BoĢanmıĢ 1 3,8 2 7,7     

*Ki-kare testi 

 

Katılımcıların sağlık durumlarına iliĢkin bilgiler ise Tablo 4.2’de verildi. Etkilenen 

diz eklemi kontrol grubunda %57,7 oranında sağ diz iken müdahale grubunda %53,8 idi. 

Egzersiz alıĢkanlığı oranı kontrol grubunda %19, 2 iken müdahale grubunda %30,8 idi. 

Yardımcı cihaz kullanımı kontrol grubunda %11,5 iken müdahale grubunda %7,7 idi. 

ġikayet süresi kontrol grubunda ortalama 7,25 iken müdahale grubunda 7,25 idi. Sigara 

kullanım paket x yıl cinsinden ortalaması kontrol grubunda 9,04 iken müdahale grubunda 

0,77 idi. 
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Tablo 4. 2. Sağlık Durumuna ĠliĢkin Bilgiler 

  Kontrol Müdahale     

  n % n % Ki-kare p 

Etkilenen Diz Eklemi         ,078a 1,000 

Sağ 15 57,7 14 53,8 
  

Sol 11 42,3 12 46,2 
  

Egzersiz AlıĢkanlığı 
    

,923a 0,523 

Yok 21 80,8 18 69,2 
  

Var 5 19,2 8 30,8 
  

Yardımcı Cihaz Kullanımı 
    

,221a 1,000 

Yok 23 88,5 24 92,3 
  

Var 3 11,5 2 7,7 
  

 
𝑋̅ s 𝑋̅ s t p** 

ġikayetlerin Devam Süresi 7,25 5,03 7,52 6,06 -0,174 -0,048 

Sigara Kullanımı 9,04 16,25 0,77 3,92 2,522 0,700 

*Ki-kare testi, ** Bağımsız iki örneklem t testi, 𝑋̅: Ortalama, s: Standart sapma 

 

Hastaların yaĢları bakımından kontrol grubu ortalaması 69,65±3,99 ile müdahale 

grubu ortalaması 70,65±4,32 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 

4.3, p=0,390). 

Hastaların VKĠ bakımından kontrol grubu ortalaması 30,06±5,11 kg/m
2 ile müdahale 

grubu ortalaması 31,95±3,37 kg/m
2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(Tablo 4.3, p=0,123). 

Hastaların Mini Mental Durum Testi toplam skorları bakımından kontrol grubu 

ortalaması 27.5±2.35 ile müdahale grubu ortalaması 26.69±2.4 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.3, p=0,226). 
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Tablo 4. 3. YaĢ, VKĠ ve MMDT bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=26) Müdahale (n=26)       

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p* Cohen d 

YaĢ (yıl) 69,65±3,99 70,65±4,32 -0,867 0,390 -0,241 

VKĠ(kg/m
2
 30,06±5,11 31,95±3,37 -1,574 0,123 -0,437 

MMDT 27,5±2,35 26,69±2,4 1,226 0,226 0,340 

* Bağımsız iki örneklem t testi, MMDT: Mini Mental Durum Testi toplam skor, 𝑋̅: 

Ortalama, SS: Standart sapma 

Hastaların VAS istirahat skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (5.37±2.27) 

ile müdahale grubu ortalaması (4.74±2.84) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.4, p=0,386). 

Hastaların VAS aktivite skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (6.75±2.26) ile 

müdahale grubu ortalaması (6.96±1.86) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(Tablo 4.4, p=0,709). 

Hastaların VAS gece skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (6.57±2.29) ile 

müdahale grubu ortalaması (5.64±2.51) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(Tablo 4.4, p=0,171). 

Hastaların AFÖ toplam skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (26.54±9,46) 

müdahale grubu ortalamasından (15.12±10.88) istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(Tablo 4.4, p<0,001). 

Hastaların AFÖ çaresizlik skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (12,85±5,4) 

müdahale grubu ortalamasından (7,15±4,73) istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(Tablo 4.4, p<0,001). 

Hastaların AFÖ büyüme skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (6,81±2,83) 

müdahale grubu ortalamasından (3,54±3,44) istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(Tablo 4.4, p<0,001). 

Hastaların AFÖ ruminasyon skorları bakımından kontrol grubu ortalaması 

(6,88±3,64) müdahale grubu ortalamasından (4,46±4,04) istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulundu (Tablo 4.4, p=0,027). 
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Hastaların AĠÖ organik skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (4,16±1,09) ile 

müdahale grubu ortalaması (3,79±0,78) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(Tablo 4.4, p=0,161). 

Hastaların AĠÖ psikolojik inanç skorları bakımından kontrol grubu ortalaması 

(4,57±1,13) ile müdahale grubu ortalaması (5,04±0,82) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.4, p=0,095). 

Hastaların HKNÖ toplam skorları bakımından kontrol grubu ortalaması (2,76±0,75) 

ile müdahale grubu ortalaması (2,88±1,11) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.4, p=0,640). 

Hastaların HKNÖ biyolojik skorları bakımından kontrol grubu ortalaması 

(2,99±1,05) ile müdahale grubu ortalaması (3,27±1,54) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.4, p=0,434). 

Hastaların HKNÖ psikolojik skorları bakımından kontrol grubu ortalaması 

(2,53±0,94) ile müdahale grubu ortalaması (2,55±0,94) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.4, p=0,958). 

Tablo 4. 4. ÇalıĢma öncesi yaĢ, VKĠ ve ölçek skorları bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=27) Müdahale (n=27)       

  Ort±SS Ort±SS t p* Cohen d 

YaĢ 69,65±3,99 70,65±4,32 -0,867 0,390 -0,241 

VKĠ 30,06±5,11 31,95±3,37 -1,574 0,123 -0,437 

MMTS 27,5±2,35 26,69±2,4 1,226 0,226 0,340 

VAS Ġstiharat 5,37±2,27 4,74±2,84 0,875 0,386 0,243 

VAS Aktivite 6,75±2,26 6,96±1,86 -0,375 0,709 -0,104 

VAS Gece 6,57±2,29 5,64±2,51 1,390 0,171 0,385 

AFÖ Toplam 26,54±9,46 15,12±10,88 4,040 <0,001 1,120 

AFÖ Çaresizlik 12,85±5,4 7,15±4,73 4,043 <0,001 1,121 

AFÖ Büyütme 6,81±2,83 3,54±3,44 3,741 <0,001 1,037 

AFÖ Ruminasyon 6,88±3,64 4,46±4,04 2,272 0,027 0,630 

AĠÖ Organik 4,16±1,09 3,79±0,78 1,422 0,161 0,394 
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Tablo 4.4. (devamı) 

AĠÖ Psikolojik Ġnançlar 4,57±1,13 5,04±0,82 -1,705 0,095 -0,473 

HKNÖ Toplam 2,76±0,75 2,88±1,11 -0,471 0,640 -0,131 

HKNÖ Biyolojik 2,99±1,05 3,27±1,54 -0,789 0,434 -0,219 

HKNÖ Psikolojik 2,53±0,94 2,55±0,94 -0,053 0,958 -0,015 

* Bağımsız iki örneklem t testi, MMTS: Mini Mental Toplam Skor, 𝑋̅: Ortalama, s: 

Standart sapma 

 

VAS skorları bakımından her iki gurupta da önce sonra ölçümleri arası farklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 4.5). 

Kontrol grubunda VAS istirahat skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

3,25±1,92 önce ölçümleri ortalamasından 5,37±2,27 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,940) 

büyük-çok büyük (0,80-1,00 arası) olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda VAS aktivite skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

4,21±1,57 önce ölçümleri ortalamasından 6,75±2,26 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=1,383) 

çok büyük (> 1,00) olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda VAS gece skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 4,02±2,3 

önce ölçümleri ortalamasından 6,57±2,29 istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulundu (Tablo 

4.5, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,913) büyük-çok 

büyük (0,80-1,00 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda VAS istirahat skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 2,63±1,99 önce ölçümleri ortalamasından 4,74±2,84 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.5, p=0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,723) orta-büyük (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda VAS aktivite skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 3,3±2,03 önce ölçümleri ortalamasından 6,96±1,86 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=1,402) çok büyük (> 1,00) olarak değerlendirildi. 
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Müdahale grubunda VAS gece skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 2,98±2,01 önce ölçümleri ortalamasından 5,64±2,51 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=1,304) çok büyük (> 1,00) olarak değerlendirildi. 

Tablo 4. 5. Gruplarda VAS skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

    Önce (n=26) Sonra (n=26)       

    𝑋̅±SS 𝑋̅±SS T p* Cohen d 

Kontrol 

VAS Ġstiharat 5,37±2,27 3,25±1,92 4,793 <0,001 0,94 

VAS Aktivite 6,75±2,26 4,21±1,57 7,051 <0,001 1,383 

VAS Gece 6,57±2,29 4,02±2,3 4,658 <0,001 0,913 

Müdahale 

VAS Ġstiharat 4,74±2,84 2,63±1,99 3,686 <0,001 0,723 

VAS Aktivite 6,96±1,86 3,3±2,03 7,149 <0,001 1,402 

VAS Gece 5,64±2,51 2,98±2,01 6,651 <0,001 1,304 

* Bağımlı iki örneklem t testi, VAS: Visüel Analog Skalası, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart sapma 

Hastaların önce ve sonra ölçümleri arası farklar hesaplanarak ölçümlerdeki 

değiĢimler hesaplandı. Grup karĢılaĢtırmaları söz konusu hesaplanan değiĢim miktarları 

üzerinden yapıldı. Negatif değerler azalıĢı pozitif değerler ise artıĢı göstermektedir. 

Hastaların VAS istirahat ölçümlerindeki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -2,12±2,25 ile müdahale grubu ortalaması -2,11±2,92 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.6, p=0,992). 

Hastaların VAS aktivite ölçümlerindeki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -2,53±1,83 ile müdahale grubu ortalaması -3,66±2,61 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.6, p=0,078). 

Hastaların VAS gece ölçümlerindeki değiĢimler bakımından kontrol grubu ortalaması 

-2,55±2,79 ile müdahale grubu ortalaması -2,67±2,04 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.6, p=0,861). 
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Tablo 4. 6. VAS skorlarındaki değiĢimler bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=26) Müdahale (n=26)       

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p Cohen d 

VAS Ġstirahat -2,12±2,25 -2,11±2,92 -0,011 0,992 -0,003 

VAS Aktivite -2,53±1,83 -3,66±2,61 1,801 0,078 0,499 

VAS Gece -2,55±2,79 -2,67±2,04 0,176 0,861 0,049 

* Bağımsız iki örneklem t testi, VAS: Visüel Analog Skalası, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

AFÖ skorları bakımından her iki grupta da önce sonra ölçümleri arası farklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 4.7). 

Kontrol grubunda AFÖ Toplam skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

19,65±9,46 önce ölçümleri ortalamasından 26,54±9,46 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.7, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,862) 

büyük düzeyde (=0,80) olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda AFÖ Çaresizlik skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

9,46±4,29 önce ölçümleri ortalamasından 12,85±5,4 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.7, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,838) 

büyük (=0,80) olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda AFÖ Büyütme skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

5,23±2,8 önce ölçümleri ortalamasından 6,81±2,83 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.7, p=0,028). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,458) 

orta düzeye (=0,50) yakın olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda AFÖ Ruminasyon skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

4,96±3,73 önce ölçümleri ortalamasından 6,88±3,64 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.7, p=0,003). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,648) 

orta-büyük arası düzeyde (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda AFÖ Toplam skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 9,69±8,23 önce ölçümleri ortalamasından 15,12±10,88 istatistiksel olarak 

anlamlı düĢük bulundu (Tablo 4.7, p=0,004). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü 

(Cohen d=0,629) orta-büyük arası düzeyde (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 
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Müdahale grubunda AFÖ Çaresizlik skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 4,77±3,73 önce ölçümleri ortalamasından 7,15±4,73 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.7, p=0,002). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,666) orta-büyük arası düzeyde (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda AFÖ Büyütme skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 1,88±1,73 önce ölçümleri ortalamasından 3,54±3,44 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.7, p=0,014). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,521) orta düzeyde (=0,50) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda AFÖ Ruminasyon skoru bakımından müdahale sonrası 

ölçümleri ortalaması 3,04±3,52 önce ölçümleri ortalamasından 4,46±4,04 istatistiksel 

olarak anlamlı düĢük bulundu (Tablo 4.7, p=0,039). Gözlenen bu farka iliĢkin etki 

büyüklüğü (Cohen d=0,426) düĢük-orta düzeyde (0,20-0,50 arası) olarak değerlendirildi. 

Tablo 4. 7. Gruplarda AFÖ skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

    Önce (n=26) Sonra (n=26)       

    𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p* Cohen d 

Kontrol 

AFÖ Toplam 26,54±9,46 19,65±9,46 4,395 <0,001 0,862 

AFÖ Çaresizlik 12,85±5,4 9,46±4,29 4,271 <0,001 0,838 

AFÖ Büyütme 6,81±2,83 5,23±2,8 2,335 0,028 0,458 

AFÖ Ruminasyon 6,88±3,64 4,96±3,73 3,307 0,003 0,648 

Müdahale 

AFÖ Toplam 15,12±10,88 9,69±8,23 3,207 0,004 0,629 

AFÖ Çaresizlik 7,15±4,73 4,77±3,73 3,398 0,002 0,666 

AFÖ Büyütme 3,54±3,44 1,88±1,73 2,657 0,014 0,521 

AFÖ Ruminasyon 4,46±4,04 3,04±3,52 2,175 0,039 0,426 

* Bağımlı iki örneklem t testi, AFÖ: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

Hastaların AFÖ Toplam skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -6,88±7,99 ile müdahale grubu ortalaması -5,42±8,62 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.8, p=0,529). 

Hastaların AFÖ Çaresizlik skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -3,38±4,04 ile müdahale grubu ortalaması -2,38±3,58 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.8, p=0,349). 
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Hastaların AFÖ Büyütme skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -1,58±3,44 ile müdahale grubu ortalaması -1,65±3,17 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.8, p=0,934). 

Hastaların AFÖ Ruminasyon skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -1,92±2,97 ile müdahale grubu ortalaması -1,42±3,34 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.8, p=0,570). 

Tablo 4. 8. AFÖ skorlarındaki değiĢimler bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=26) Müdahale (n=26)       

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p Cohen d 

AFÖ Toplam -6,88±7,99 -5,42±8,62 -0,634 0,529 -0,176 

AFÖ Çaresizlik -3,38±4,04 -2,38±3,58 -0,945 0,349 -0,262 

AFÖ Büyütme -1,58±3,44 -1,65±3,17 0,084 0,934 0,023 

AFÖ Ruminasyon -1,92±2,97 -1,42±3,34 -0,571 0,570 -0,158 

* Bağımsız iki örneklem t testi, AFÖ: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

Kontrol grubunda AĠÖ Organik skoru bakımından sonrası ölçümleri ortalaması 

3,37±0,69 öncesi ölçümleri ortalamasından 4,16±1,09 istatistiksel olarak anlamlı düĢük 

bulundu (Tablo 4.9, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen d=0,854) 

büyük (=0,80) olarak değerlendirildi. 

Kontrol grubunda AĠÖ Psikolojik Ġnançlar skoru bakımından sonrası ölçümleri 

ortalaması 4,18±0,99 ile öncesi ölçümleri ortalaması 4,57±1,13 arası fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (Tablo 4.9, p=0,055).  

Müdahale grubunda AĠÖ Organik skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 3,16±0,68 önce ölçümleri ortalamasından 3,79±0,78 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.9, p=0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,728) orta-büyük (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda AĠÖ Psikolojik Ġnançlar skoru bakımından müdahale sonrası 

ölçümleri ortalaması 4,29±1,16 önce ölçümleri ortalamasından 5,04±0,82 istatistiksel 

olarak anlamlı düĢük bulundu (Tablo 4.9, p<0,001). Gözlenen bu farka iliĢkin etki 

büyüklüğü (Cohen d=0,806) büyük (=0,80) olarak değerlendirildi. 
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Tablo 4. 9. Gruplarda AĠÖ skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

    Önce (n=26) Sonra (n=26)       

    𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p* Cohen d 

Kontrol 

AĠÖ Organik 4,16±1,09 3,37±0,69 4,356 <0,001 0,854 

AĠÖ Psikolojik 

Ġnançlar 
4,57±1,13 4,18±0,99 2,016 0,055 0,395 

Müdahale 

AĠÖ Organik 3,79±0,78 3,16±0,68 3,715 0,001 0,728 

AĠÖ Psikolojik 

Ġnançlar 
5,04±0,82 4,29±1,16 4,112 <0,001 0,806 

* Bağımlı iki örneklem t testi, AĠÖ: Ağrı Ġnançları Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

Hastaların AĠÖ Organik Ġnançlar skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -0,79±0,93 ile müdahale grubu ortalaması -0,63±0,86 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.10, p=0,511). 

Hastaların AĠÖ Psikolojik Ġnançlar skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -0,39±0,99 ile müdahale grubu ortalaması -0,75±0,93 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.10, p=0,181). 

Tablo 4. 10. AĠÖ skorlarındaki değiĢimler bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=26) Müdahale (n=26)       

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p Cohen d 

AĠÖ Organik Ġnançlar -0,79±0,93 -0,63±0,86 -0,661 0,511 -0,183 

AĠÖ Psikolojik Ġnançlar -0,39±0,99 -0,75±0,93 1,356 0,181 0,376 

* Bağımsız iki örneklem t testi, AĠÖ: Ağrı Ġnançları Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: Standart sapma 

Kontrol grubunda HKNÖ Toplam skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

2,51±0,59 ile önce ölçümleri ortalaması 2,76±0,75 arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (Tablo 4.11, p=0,084).  

Kontrol grubunda HKNÖ Biyolojik skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

2,65±0,79 ile önce ölçümleri ortalaması 2,99±1,05 arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (Tablo 4.11, p=0,109).  
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Kontrol grubunda HKNÖ Psikolojik skoru bakımından sonra ölçümleri ortalaması 

2,46±0,7 ile önce ölçümleri ortalaması 2,53±0,94 arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (Tablo 4.11, p=0,655).  

Müdahale grubunda HKNÖ Toplam skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 2,23±0,48 önce ölçümleri ortalamasından 2,88±1,11 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.11, p=0,004). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,614) orta-büyük (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda HKNÖ Biyolojik skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 2,37±0,47 önce ölçümleri ortalamasından 3,27±1,54 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.11, p=0,006). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,592) orta-büyük (0,50-0,80 arası) olarak değerlendirildi. 

Müdahale grubunda HKNÖ Psikolojik skoru bakımından müdahale sonrası ölçümleri 

ortalaması 2,12±0,57 önce ölçümleri ortalamasından 2,55±0,94 istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulundu (Tablo 4.11, p=0,024). Gözlenen bu farka iliĢkin etki büyüklüğü (Cohen 

d=0,470) orta düzeyde (=0,50) olarak değerlendirildi. 

Tablo 4. 11. Gruplarda HKNÖ skorları bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

    Önce (n=26) Sonra (n=26)       

    𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p* Cohen d 

Kontrol 

HKNÖ Toplam 2,76±0,75 2,51±0,59 1,803 0,084 0,354 

HKNÖ Biyolojik 2,99±1,05 2,65±0,79 1,663 0,109 0,326 

HKNÖ Psikolojik 2,53±0,94 2,46±0,7 0,452 0,655 0,089 

Müdahale 

HKNÖ Toplam 2,88±1,11 2,23±0,48 3,131 0,004 0,614 

HKNÖ Biyolojik 3,27±1,54 2,37±0,47 3,019 0,006 0,592 

HKNÖ Psikolojik 2,55±0,94 2,12±0,57 2,397 0,024 0,470 

* Bağımlı iki örneklem t testi, HKNÖ: Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: 

Standart sapma 

Hastaların HKNÖ Toplam skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -0,25±0,7 ile müdahale grubu ortalaması -0,65±1,06 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.12, p=0,111). 
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Hastaların HKNÖ Biyolojik skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -0,34±1,04 ile müdahale grubu ortalaması -0,91±1,53 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.12, p=0,125). 

Hastaların HKNÖ Psikolojik skorundaki değiĢimler bakımından kontrol grubu 

ortalaması -0,07±0,82 ile müdahale grubu ortalaması -0,43±0,91 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.12, p=0,146). 

Tablo 4. 12. HKNÖ skorlarındaki değiĢimler bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

  Kontrol (n=26) Müdahale (n=26)       

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS t p* Cohen d 

HKNÖ Toplam -0,25±0,7 -0,65±1,06 1,623 0,111 0,450 

HKNÖ Biyolojik -0,34±1,04 -0,91±1,53 1,561 0,125 0,433 

HKNÖ Psikolojik -0,07±0,82 -0,43±0,91 1,477 0,146 0,410 

* Bağımsız iki örneklem t testi, HKNÖ: Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği, 𝑋̅: Ortalama, SS: 

Standart sapma 
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5.TARTIġMA 

Bu çalıĢma geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta 

eğitiminin ağrı ve hareket korkusu üzerine etkisini araĢtırmak için planlandı. Müdahale ve 

kontrol grubunda VAS ve AFÖ skorları azaldı. Müdahale grubunda AĠÖ  skorlarında fark 

varken, kontrol grubunda sadece organik inançlar skorunda fark vardı. Müdahale grubunda 

HKNÖ skorlarında sadece tüm alt parametrelerinde istatiksel olarak fark vardı. ÇalıĢma 

gruplarının karĢılaĢtırılması yapıldığı tüm ölçümlerde kontrol ve müdahale grupları 

arasında fark yoktu.   

 ÇalıĢmamızdaki bireylerin sosyodemografik özellikleri açısından incelendiğimizde, 

hastaların %84,62’ü kadın ve %15,38’i erkek bireylerden oluĢtuğu görüldü. Sharma ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, benzer bir Ģekilde TDP cerrahisi geçirecek bireylerin 

%77’sini kadın, %23’ünü erkekler oluĢturmaktaydı (78). Bireylerin VKĠ değerlerine 

bakıldığında kontrol grubu ortalaması 30,06±5,11 kg/m
2
 ile müdahale grubu ortalaması 

31,95±3,37 kg/m
2
 olarak bulundu. VKi’nin 30 ila 35 arasında olması obeziteyi 

tanımlamaktadır. Fisher ve arkadaĢları yüksek VKĠ, önceki diz ameliyatı öyküsü ve 

disabilitenin TDP sonrası memnuniyetin azalmasına katkıda bulunabilecek hasta faktörleri 

olduğunu bildirmiĢtir (79). ÇalıĢmamıza katılan bireylerin obez bireylerden oluĢmasının 

elde ettiğimiz benzer etki sonuçlarıyla iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. Etkilenen diz 

eklemi kontrol grubunda %57,7, müdahale grubunda %53,8 oranında sağ diz idi. Yapılan 

bir çalıĢmada 60 ila 64 yaĢ arası erkeklerde diz osteoartritinin sağ dizde (%23) sol dizden 

(%16,3) daha sık görüldüğü, kadınlarda dağılımının ise daha dengeli olduğunu (sağ diz, 

%24,2) (sol diz, %24,7) göstermiĢtir (80). ÇalıĢmamızda da etkilenen ve cerrahi geçirilen 

ekstremitelerinin eĢit dağılımını gösterir niteliğindeydi. TDP hastalarında ağrı, fonksiyonel 

iyileĢme ve yaĢam kalitesine etkisinin incelendiği Türkiye’de yapılan bir çalıĢmada 

%92,5’inin ilköğretim mezunu olduğu belirtilmiĢtir (81). Yapılan bir çalıĢmada 3970 TDP 

hastasının 2438'i (%61) üniversite veya üzeri eğitime sahip olduğu belirtilmektedir. 

Üniversiteye gitmemek, yoksul bir mahallede yaĢamak (yoksulluk sınırının >%20 altında) 

baĢlangıçta ve sonrasında 2 yıl daha kötü ağrı ve fonksiyon ile iliĢkiliydi ve yoksul 

topluluklarda yaĢayan üniversite mezunu olmayan hastaların ağrı skorları, üniversite 

mezunu olanlara göre ~10 puan daha kötü olduğu ifade edilmektedir (82). Lopez-Olivo ve 

arkadaĢları Amerika BirleĢik Devletleri'nde liseden daha düĢük bir eğitim seviyesinin, TDP 

hastalarında daha fazla ameliyat öncesi ağrı ve daha düĢük fonksiyon ile iliĢkili olduğunu 
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ortaya koymuĢtur (83). Aynı Ģekilde yüksek eğitimin Greene ve arkadaĢları tarafından 

operasyon sonrası daha iyi sonuçlar için bir belirleyici olduğu bulundu (84). Bizim 

çalıĢmamızda da hastaların en yüksek oranda ilköğretim mezunu oldukları görülmektedir, 

elde ettiğimiz iki grup arasında elde edilen benzer etkinin bu faktörle iliĢkili olabileceğini 

düĢünmekteyiz.   

Hastaların MMDT toplam skorları bakımından kontrol grubu ortalaması 27.5±2.35 

ile müdahale grubu ortalaması (26.69±2.4) idi ve gruplar arasında fark yoktu. Sistematik 

bir incelemeye göre, MMDT’in 24’den az olmasının bağımsız olarak ameliyat sonrası 

deliryumu öngördüğünü gösterdi. MMDT skorunun 27’den büyük olması ise bağımsız 

olarak daha düĢük ameliyat sonrası deliryum riskiyle de iliĢkiliydi (85). ÇalıĢmamızda her 

iki grubun da MMDT ortalaması dahil edilme kriterlerine uygun olarak 24’ten büyük 

olarak bulundu.  

TDP sonrası iyi sonuçlara ulaĢmak; hasta seçimi, implant tasarımı, cerrahi teknik ve 

ameliyat sonrası bakım gibi birçok faktöre bağlı olmaktadır (86). Bizim çalıĢmamızda 

hastalar aynı cerrahi teknik ve aynı ameliyat sonrası bakıma sahiplerdi.  

Ameliyat öncesi hasta eğitimi, ameliyat sonrası ağrıyı azaltmak ve hastanede kalıĢ 

süresini kısaltmak için eklem artroplastisinin önemli bir parçası olarak belirlenmiĢtir. 

Motivasyona dayalı bakım yönlendirmesi davranıĢ değiĢikliğini teĢvik edebilir ve 

taburculuk sonrası rehabilitasyon programlarına bağlılığın artmasına yardımcı olabilir (87). 

Prospektif randomize kontrollü bir çalıĢmada hastaların beklentilerini değiĢtirmede 

ameliyat öncesi verilen eğitici bir video kaydının etkinliği araĢtırılmıĢtır. Videoda 

hastaların ağrı ve fonksiyonla ilgili deneyimleri yer verilmiĢtir. Müdahale öncesi ortalama 

beklentiler ve müdahale sonrası ortalama beklentiler arasında anlamlı bir fark olmadığı 

gibi gruplar arasında beklentilerin öncesi ve sonrası ortalamaları arasında da farklılıklar 

bulunmamıĢtır (88). 

BaĢarılı sonuçlara ulaĢmak için hastanın cerrahi iĢlemden yeterli düzeyde memnun 

kalması çok önemlidir (89,90). Ancak hastaların %20'den fazlasında iĢlem sonrasında hala 

bir miktar memnuniyetsizlik yaĢayabilmektedir (91). Bu nedenle ameliyat öncesi hastanın 

beklentilerinin elde edilecek sonuçlar üzerinde önemli bir etkisi vardır. Cerrahi prosedür 

hakkında yeterli bilgi, hasta ile etkileĢimin en önemli yönlerinden biridir ve hastanın 

beklentilerini etkilemek ve değiĢtirmek için potansiyel bir araçtır. Hastaların genellikle 
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TDP'den beklentileri yüksektir, çok yüksek ve gerçekçi olmayan beklentiler bu 

operasyonlarda iyi sonuçlara ulaĢılmasını zorlaĢtırabilir (92). Bunun yanı sıra, bazı 

çalıĢmalarda görsel-iĢitsel bilgilerin kullanımının hastanın iĢlemi anlamasını ve 

memnuniyetini arttırdığı savunulmaktadır (93). Tüm bu etkiler düĢünülerek hem hasta ile 

etkileĢimi en yüksek seviyeye çıkarabilmek hem de hastaların ameliyat sonrası hastalıkla 

iliĢkili semptomlarını kontrol altına alabilmek adına, biz de çalıĢmamızda birebir 

fizyoterapi-hasta ile görüĢme ve broĢürlerden yararlanarak TDP cerrahisi öncesi verilen 

hasta eğitiminin etkilerini incelemek istedik.   

 Ağrı çok boyutlu bir deneyimdir ve ameliyat sonrası ağrıya verilen yanıt kiĢiden 

kiĢiye değiĢir. Preoperatif hasta eğitimi, eklem artroplastisinde postoperatif ağrıyı azaltmak 

için etkili bir yardımcı tedavi olarak kabul edilmiĢtir (87). Yapılan randomize kontrollü bir 

çalıĢmada TDP'de hasta eğitimini iyileĢtirmek için ameliyat öncesinde hastalara 

farklılaĢtırılmıĢ bir Ģekilde, herhangi bir kiĢisel yönlendirme okumaya gerek kalmadan 

eğitim veren, okuma yazma bilmeyen hastalarda bile uygulanabilecek bir yöntem 

araĢtırılmıĢtır. Bir hekim, bir fizyoterapist ve bir hemĢire tarafından yürütülen 

farklılaĢtırılmıĢ olarak tanımlanan multidisipliner bir yaklaĢımın etkisi incelenmiĢtir. 6 

aylık takip sonrasında her iki grupta da VAS ile değerlendirilen ağrı ve yaĢam kalitesi 

değerlendirmelerinde anlamlı iyileĢme olduğu ve gruplar arasında bir fark olmadığı 

belirtilmiĢtir (38). 

 BaĢka bir çalıĢmada hastaya özel entegre eğitim programının TDP sonrası ağrı, 

perioperatif kaygı ve fonksiyonel iyileĢme üzerine etkilerine bakılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda müdahale grubunun, kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında VAS, anksiyete 

düzeyi ve diz fonksiyonunda  anlamlı bir iyileĢme sergilediği belirtilmiĢtir (87). 

BaĢka bir çalıĢmada osteoartrit hastalarında TDP sonrası verilen hasta eğitiminin 

ağrı, fonksiyonellik ve yaĢam kalitesi üzerine etkileri incelenmiĢtir (94). Eğitim grubuna 

TDP ameliyatı sonrası her ay telefonla ek eğitim verilmiĢtir. Hastalar, ameliyattan önce, 

ameliyattan 2 hafta sonra, ameliyattan 6 hafta sonra, ameliyattan 3 ay sonra ve ameliyattan 

6 ay sonra olacak Ģekilde ziyaret edilmiĢtir. Ameliyattan 3 ay ve 6 ay sonra yapılan 40 m 

hızlı yürüme testi dıĢında diğer testlerde iki grup arasında anlamlı fark bulunmadığı ifade 

edilmiĢtir. 
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Bizim çalıĢmamızda da grupların VAS ile değerlendirilen ağrı skorları 

incelendiğinde müdahale öncesi-sonrası ölçümler arasındaki farklar her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Ancak, diğer çalıĢmalarla benzer bir Ģekilde iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmasa dahi müdahale grubunda VAS değerindeki azalmanın 

kontrol grubuna göre daha belirgin olduğu görüldü. Elde edilen bu benzer sonucun 

ameliyat öncesi eğitim süresinin az olmasından dolayı olduğunu düĢünmekteyiz. Ek olarak, 

her iki grupta da obez hastaların bulunmasının sonuçları etkilediğini düĢünmekteyiz.   

Ağrı felaketleĢtirmenin TDP sonrası kalıcı ağrının bir göstergesi olduğunu öne süren 

mevcut araĢtırmalara dayanarak, hastaların ağrılarını değerlendirmek için VAS ile birlikte 

AFÖ de kullanmaya karar verdik. Son araĢtırmalar, birden fazla risk faktöründe yüksek 

puan alan hastaların uzun süreli ağrı ve disabilite geliĢtirme olasılığının daha yüksek 

olduğunu ve diz OA'sında ağrı ve disabilite açısından birden fazla psikolojik faktörün 

dikkate alınması gerektiğini ileri sürmektedir (95). Birçok çalıĢma, felaketleĢtirmenin 

ağrıyla iliĢkili sonuçlarla yüksek düzeyde iliĢkili olduğunu bildirmektedir ve ağrıyı 

felaketleĢtirmenin TDP sonrası akut ve kalıcı ağrıya katkıda bulunan bir faktör olarak 

sıklıkla bahsedilmektedir (96,97,98). 

Literatürde TDP öncesinde AFÖ puanı orta ila yüksek, yaĢ ortalamaları 66 olan 

hastalarda ağrıyla baĢa çıkma konusunda hasta eğitiminin etkinliğini araĢtıran randomize 

kontrollü bir çalıĢmada, sonuç ölçümleri ameliyat öncesinde, 3 ay sonra ve 1 yıl sonra 

ölçüldü. Her iki grupta da (eğitim-kontrol) baĢlangıçtan ameliyat sonrası 12. aya kadar 

VAS'ta (aktivite-dinlenme) istatistiksel olarak anlamlı azalmalar olduğu belirtilmiĢtir. 

Ancak 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı, bununla birlikte, 

her iki grup için de VAS değerlerinin zamanla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileĢtiği 

ifade edilmiĢtir. AFÖ skoru yüksek olan hastaların olağan bakımına ek olarak hasta 

eğitimine katılım, TDP'den 12 ay sonra daha iyi sonuçlara yol açmadığı belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sınırlamaları ise; seans sayılarının az oluĢu, tedavi gruplarının körleĢtirmesinin 

olmadığını, 2,5 yıl gibi oldukça uzun katılım süresi ve çalıĢmaya yalnızca orta ve yüksek 

ağrı felaketleĢtirme puanına sahip bireylerin alınmıĢ olması gösterilmiĢtir (99). 

Riddle ve arkadaĢları TDP öncesinde çok Ģiddetli düzeyde ağrısı olan hastalar için 

internet tabanlı ağrıyla baĢa çıkma becerileri programının, ağrıyı veya fonksiyonel 

sonuçları normal bakımdan daha fazla iyileĢtirmediğini ifade etmiĢtir (100). ÇalıĢmanın 



48 

tasarımında farklılıklar olmasına rağmen vardıkları sonuç bizim çalıĢmamızla tutarlı 

olduğu görülmektedir.  

 ÇalıĢmamızda diğer çalıĢmaların çoğuyla benzer bir Ģekilde geriatrik bireylerde 

TDP ameliyatı öncesi ve sonrası yapılan ölçümlerde hem kontrol ve hem de müdahale 

grubunda AFÖ tüm alt bileĢenleri açısından anlamlı azalma olduğu görüldü. Ancak elde 

edilen azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olmasa dahi müdahale grubunda daha belirgin 

olduğu görüldü. Ameliyat öncesi verilen eğitimin AFÖ skorlarındaki değiĢimler 

bakımından çalıĢma grupları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunamadı. 

ÇalıĢmamızda ameliyat öncesi felaketleĢtirmenin yüksek skorları, 

felaketleĢtirmenin, ameliyat öncesi ağrı düzeyinin yanı sıra, katastrofik bir sonuç olasılığını 

abartma eğilimi ile iliĢkili olduğu göz önüne alındığında, yakın zamanda yapılacak bir 

ameliyatla açıklanabilir. Bununla birlikte, TDP geçiren hastalarla yapılan sistematik bir 

incelemede, felakete yol açan ağrı düzeylerinin zaman içinde sabit kaldığı bulundu (101). 

Bunun nedeni araĢtırma yöntemlerindeki farklılıklar olabilir, ancak çoğu çalıĢma 

tasarımında (hasta eğitimi, kalıĢ süresi, fizyoterapi takibi vb.) ayrıntılı bir tanımı yoktur ve 

bu da ağrıyı katastrofik hale getiren skorları etkilemiĢ olabilir. ÇeĢitli müdahale 

çalıĢmaları, felaketleĢtirmeyi değiĢtirme olasılığını incelemiĢtir. Psikolojik ve psikososyal 

müdahalelerin, öz yönetim becerilerine iliĢkin eğitim ve öğretimin ya da egzersiz ve fizik 

tedavinin felaketleĢtirici ağrıyı bir dereceye kadar azaltmada etkili olduğu gösterilmiĢtir 

(102). Bilgi aktarımı ve hasta eğitimi, hastaların kendi durumlarıyla iliĢkilendirdikleri 

tehdidi yeniden değerlendirmelerine olanak tanır. ÇalıĢmamızda felaketi azaltmaya 

yönelik ameliyat öncesi eğitim verildi.  Tüm temel anketler hasta bilgilendirme ve hasta 

eğitiminden önce uygulandı. 

Önceki çalıĢmalar, eğitim düzeyinin bireyin hastalığı kavramsallaĢtırmasını ve 

fiziksel semptomlara iliĢkin biliĢsel değerlendirmesini belirlediğini ve düĢük eğitim 

düzeyine sahip kronik ağrı hastalarının uyumsuz ağrı inançlarına ve baĢ etme stratejilerine 

sahip olma olasılıklarının daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (104). Mevcut bulguların bir 

baĢka olası açıklaması, daha düĢük eğitim seviyesine sahip bireylerin, ağrı endiĢelerini 

anlayacak ve çözecek tıbbi bilgiyi edinme ve özümseme konusunda özellikle dezavantajlı 

olabileceği olabilir (105). 
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 Larsen ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ameliyat öncesi ağrı yoğunluğunun, 

yüksek düzeyde ağrı felaketleĢtirici düĢüncelerin ve bozulmuĢ koĢullu ağrı 

modülasyonunun TDP'den 12 ay sonra uzun vadeli ameliyat sonrası ağrıyı 

öngörebileceğine iĢaret eder (106). 

 TDP’de preoperatif eğitimin, ağrı inançları üzerindeki olumlu etkileri çok az 

çalıĢmada incelenmiĢtir. Louw ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, preoperatif eğitimin 

hastaların ağrı inançlarını olumlu yönde etkilediği ve ameliyat sonrası dönemde ağrı ve 

anksiyete seviyelerini azalttığı belirtilmiĢtir. Hastalara verilen eğitimin psikolojik ağrı 

inançlarını olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. Preoperatif eğitimin psikolojik 

inançlar üzerindeki etkisi, aynı çalıĢmada da vurgulanmıĢtır. ÇalıĢma, eğitim alan 

hastaların psikolojik refahlarının arttığını ve ameliyat sonrası ağrı yönetiminde daha 

baĢarılı olduklarını göstermektedir (107). 

Biz de çalıĢmamızda TDP ameliyatından önce verilen hasta eğitiminin, hastaların 

ağrı inançları üzerindeki durumları da AĠÖ ile değerlendirdik. Bulgularımız, ameliyat 

öncesi verilen eğitimin ağrı inançlarını olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

Müdahale grubunda AĠÖ skorlarında bakımından önce-sonra ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

yapıldığında organik ve psikolojik inançlar skorunda anlamlı bir fark bulundu. Kontrol 

grubunda organik inançlar skorunda anlamlı bir fark varken, psikolojik inançlar da anlamlı 

bir fark bulunmadı.  AĠÖ’nün, organik ve psikolojik inançlarının alt bileĢenleri için 

değiĢimler bakımından çalıĢma grupları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. 

Ancak elde edilen bulgular müdahale grubundaki düĢüĢlerin daha belirgin olduğunu 

gösterdi. Elde ettiğimiz bu sonuçlar bu konuda az sayıda çalıĢma bulunması nedeniyle 

önem kazanmaktadır. Ancak bu sonuçların bu hasta grubunda ve benzer eğitimler ile daha 

fazla çalıĢmada gösterilmeye ihtiyacı vardır. Ek olarak tüm gruplar ameliyat sonrası aynı 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programına katılmıĢ olması da, ameliyat sonrası sonuçları 

etkilemiĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. 

TDP geçiren hastalar genellikle yaĢlıdır. Kronik hastalıklar, mali sıkıntılar ve 

yalnızlık gibi sosyal koĢullar, psikolojik sıkıntıların ortaya çıkmasına katkıda bulunur. 

Birçok çalıĢma, ameliyat sonuçlarını ameliyat öncesi psikolojik durum ve baĢa çıkma 

tutumlarıyla iliĢkilendirmiĢtir. Bu nedenle, hastaların psikolojik yönlerini, ağrı algılarını ve 

olay felaketleĢtirmelerini iyileĢtiren herhangi bir yöntemin, anksiyete, kinezyofobi ve ağrı 
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ile baĢa çıkma konusundaki subjektif sonuçları da iyileĢtirebilir. Bu sonuçlarda aynı 

zamanda TDP’nin baĢarısını etkileyebilir (87). 

Sullivan ve arkadaĢları hareket korkusunun, hastaların kronik ağrı durumları 

geliĢtirmelerine ve fonksiyonel sonuçlarını ciddi Ģekilde etkilemelerine neden olduğu 

vurgulanmaktadır. Bu nedenle, TDP sonrası erken dönemde fonksiyonel sonuçlardaki 

zorluğu öngörmek ve belirlemek için kinezyofobi tespiti önerilmektedir (96). Önceki 

araĢtırmalar, yüksek düzeyde kinezyofobinin TDP'de fonksiyonel sonuçları ve önceki 

aktivite seviyelerine dönüĢü ciddi Ģekilde etkilediğini göstermiĢtir (108,109). 

Kinezyofobi, TDP cerrahisini takiben kronik ağrı için önemli bir risk faktörüdür; bu 

değiĢkenin ameliyattan önce ölçülebilmesi ve potansiyel olarak değiĢtirilebilmesi göz 

önüne alındığında, bu değiĢkenin klinik açıdan önemi büyüktür. Bu, özellikle ameliyat 

sonrası hareketin hem bir sonuç ölçüsü hem de genel sonuçları optimize etmek için 

rehabilitasyon sürecinin gerekli bir bileĢenidir (10). 

Özellikle, ağrı ile ilgili korkular, vücut duyumlarına, örneğin dokunma veya harekete 

karĢı aĢırı duyarlılığa ve belirli davranıĢlardan kaçınmaya yol açabilir ve bu biliĢsel ve 

davranıĢsal bozuklukların artıĢı iyileĢmeyi engelleyebilir. Ağrı ile ilgili korkular nedeniyle 

aktivite kaçınmasını sürdürebilir ve TDP sonrası fonksiyonel engelliliğe yol açabilir (110). 

Bu aĢamada, ağrı tipik iyileĢme süresini aĢar ve genellikle kendi baĢına bir bozukluk haline 

gelir, bu da fonksiyonel engelliliği sürdürebilir. Literatür incelememize göre TDP sonrası 

kronik ağrıya hangi risk faktörlerinin (örneğin kinezyofobi, anksiyete ve depresyon gibi 

birçok ilgili psikolojik yapı arasında) katkıda bulunduğunu gösteren ve cerrahi öncesi 

verilen eğitimin bireylerin hareket korkusuna olan etkisi ile ilgili yeterli kanıt yoktur.  

Russo ve arkadaĢları TDP öncesi ve 3 ay sonrası kinezyofobiye olumlu bir bakıĢ 

açısı kazandırmak için video temelli eğitimi araĢtırmıĢtır. Müdahale grubuna hastanın 

özgüvenini ve psikolojik desteğini teĢvik eden video, rehabilitasyon seansından önce, 

ameliyattan sonraki ilk 15 gün boyunca ve daha sonraki 4 hafta boyunca haftada üç kez 

gösterilmiĢtir. Kontrol grubundaki hastalara ameliyat sonrası aynı ortamda, video desteği 

olmadan aynı rehabilitasyon protokolü uygulanmıĢtır. Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 

ile değerlendirilen kinezyofobinin her iki grupta da anlamlı fark oluĢturmadığı ifade 

edilmiĢtir (111).    
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Yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada deney grubundaki hastalara eve 

dönmeden önce, hastanede yatıĢları sırasında öğrendikleri fonksiyonel egzersizleri 6 ay 

boyunca haftada iki kez 60 dakikalık seanslarla sürdürmeleri istenmiĢ ve kinezyofobinin 

yönetimine iliĢkin teorik bilgiler içeren bir kitap verilmiĢtir. Kontrol grubundaki hastalara 

aktif kalmaları ve yavaĢ yavaĢ normal aktivitelerine dönmeleri önerilmiĢtir. Fonksiyonel 

egzersizlere ve kinezyofobinin tedavisine yönelik ev temelli bir programın, TDP’li 

hastalarda özürlülüğün seyrini, korku-kaçınma inançlarını, ağrıyı ve yaĢam kalitesini 

değiĢtirmede faydalı olduğu görülmüĢtür (61). 

 Bizim çalıĢmamızda da gruplarda HKNÖ skorları bakımından önce-sonra 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması yapıldığında müdahale grubunun tüm alt parametrelerinde 

anlamlı bir azalma olduğu, kontrol grubunda ise anlamlı bir fark oluĢmadığı görüldü. 

HKNÖ skorlarındaki değiĢimler bakımından çalıĢma gruplarının karĢılaĢtırılması 

yapıldığında kısıtlı çalıĢmalarla benzer bir Ģekilde kontrol ve müdahale grupları arasında 

fark olmadığı görüldü. Elde ettiğimiz bu sonuç ile özellikle geriatrik popülasyonda büyük 

öneme sahip olan hareket korkusunun, ameliyat öncesi ve sonrası bu popülasyonda 

mutlaka değerlendirilmesi gerektiğini ve ameliyat sonrası geliĢebilecek kinezyofobiyi 

azaltabilmek için de hem öncesinde hem de sonrasında uygun, kapsamlı eğitimlerin 

verilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz.  

ÇalıĢmamızın güçlü yönü spesifik bir grup olan geriatrik hastalarda, çok az ele alınıp 

değerlendirilmiĢ eğitimin etkisini göstermek, koruyucu rehabilitasyonun önemini 

vurgulamak ve etkinliğini arttırmaktır. Verilen hasta eğitimiyle amacımız geriatrik 

hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyacının azalması ile sağlık harcamalarında 

düĢüĢün önünü açmasıdır. 

ÇalıĢmamızın bir takım limitasyonu bulunmaktadır. Ġlk olarak, öncelikle cinsiyetler 

arasında dağılım benzer değildi, her iki grupta da kadın popülasyonu fazlaydı. Ġkinci 

olarak, iki grupta da obezite oranı yüksekti. Bunun yanı sıra hastaların sağlık okuryazarlığı 

ve hasta memnuniyeti değerlendirilmesi yapılmadı, hasta beyanı sorgulanmadı. Son olarak 

çalıĢmamızda ameliyat öncesi hasta eğitimimiz 3 gün önce ve tek seans verildi. Ġleriki 

çalıĢmalarda daha yoğun bir hasta eğitimini içeren programların bu hasta grubunda 

sonuçlarının daha net bir Ģekilde göstereceğini düĢünmekteyiz. 
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ÇalıĢmamızda sonuç olarak ameliyat öncesi verilen hasta eğitiminin uzun dönemde 

bireylerin tüm sonuç ölçümlerini anlamlı bir Ģekilde geliĢtirdiğini ayrıca kontrol grubundan 

farklı olarak hastaların ağrı inançlarını ve hareket korkusunu olumlu yönde etkileyebildiği 

görüldü. Elde edilen bu geliĢmeler kontrol grubu ile müdahale grubu arasında bir farklılık 

yaratmadı. Geriatrik rehabilitasyonda ilk tercih olarak uygulanmayan hasta eğitiminin, 

TDP hastaları için rehabilitasyonda kilit bir rol oynama potansiyeline sahip olduğu 

görüldü.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta eğitiminin ağrı ve 

hareket korkusu üzerine etkisini araĢtırmak için gerçekleĢtirilen bu çalıĢmanın sonucunda; 

 Bireylerin ağrı ve ağrı felaketleĢtirme oranı her iki grupta da azaldı. 

 Müdahale grubunda AĠÖ’nün organik ve psikolojik inançlar skorlarında fark 

bulundu. Kontrol grubunda organik inançlar skorunda fark varken, psikolojik 

inançlar da fark bulunmadı. Ağrıya yönelik inanıĢ/tepki olumlu yönde değiĢti. 

 Müdahale grubunda eğitim sonrası hareket korkusu azaldı. 

 ÇalıĢmamızda ameliyat sonrası uzun dönem sonuçlarına yer verdik, post-op 1.gün 

değerlendirmesi yapmadık. Ameliyat sonrası erken dönemde değerlendirme 

yapılabilirdi. 

 Hastalardaki felaketleĢtirmeyi daha anlamlı bir Ģekilde azaltabilmek için bireylerin 

cerrahi öncesi dönemden baĢlanarak psikososyal yönden de değerlendirilmesi 

gerektiğini ve beklentilerinin ölçülmesi ile cerrahi sonrası döneme pozitif katkılar 

sağlanabileceğini düĢünmekteyiz.  

 Geriatrik hasta grubunda daha fazla eğitim programı ve takip süreleri ile eğitim 

etkinliğinin değerlendirilen çalıĢmalara yer verilebilir. 

Tüm bu elde edilen sonuçlar ıĢığında geriatrik bireylerde ameliyat öncesi verilen 

eğitim programının müdahale grubunda kontrol grubuna göre özellikle ağrı inanıĢları ve 

hareket korkusunda azalmada daha baĢarılı sonuçlara ulaĢtığı görülmektedir. Hastaların bu 

sürece gösterdikleri uyum ameliyat baĢarısını da etkilemektedir. Ġlave olarak, ortaya çıkan 

sonuçlar öznel olsa da, gelecek araĢtırmalar için yol gösterici olacağını düĢünmekteyiz. 
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EK 2: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

 
1993 

BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ 
 

KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

 
Geriatrik Bireylerde Total Diz Protezi Ameliyatı Öncesi Verilen Hasta Eğitiminin Ağrı ve Hareket  

Korkusu Üzerine  Etkisi ( YaĢlı Bireylerde Diz Protezi Ameliyatı Öncesi Verilen Bilgilendirmenin 

Ağrı ve Hareket  Korkusu Üzerine  Etkisi) 

 

 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

 

Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam gönüllü sayısı 52’dir.  

 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 30-45 dakikadır. 

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

Bu araĢtırmanın amacı, yaĢlı bireylerde total diz protezi ameliyatı öncesi verilen hasta 

eğitiminin ağrı ve hareket korkusu üzerine etkisinin incelenmesidir. 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak 

bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 

konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. 

Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 

halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize 

sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam 

olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için 

formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 

hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 
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5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

 

Bu araĢtırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koĢullar Ģunlardır: 

 

 65 yaĢ ve üstü olmak 

 Okuma yazma biliyor olmak. 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

 Diz kireçlenmesi sonucu total diz protezi ameliyatına uygun olmak  

 Mini Mental Testten (bu test bilinç düzeyinizi ölçer)  24 ve üzeri puan almak. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ  
 

AraĢtırmamızda yapılması planlanan ameliyatınız öncesi verilen bilgilendirmenin ameliyat 

sonrası sizde oluĢabilecek ağrı ve hareket korkusu üzerine etkilerini araĢtırmaktayız. 

ÇalıĢma ya da kontrol grubundan herhangi bir grupta olabilirsiniz. Bu seçim rastgele 

yapılacaktır. Her iki gruptaki hastalar ameliyattan 3 gün önce değerlendirmeye alınacaktır. 

Üç ayrı anket ile ağrı ve hareket etmeye karĢı görüĢleriniz belirlenecektir. ÇalıĢma 

grubunda iseniz, 30-45 dakika sözel bir seans olacak Ģekilde eğitim alacaksınız ve 

sonrasında eğitim içeriğinden oluĢan bir broĢür size verilecektir. Kontrol grubunda iseniz 

10 dakika olacak Ģekilde ameliyat hakkında kısa bir bilgilendirme yapılacaktır. Tüm 

gruplar ameliyat sonrası dönemde bir kere olmak üzere tekrar değerlendirilmeye 

alınacaktır. 

 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

 

1.  AraĢtırma planına ve araĢtırmacının size yapacağı önerilere uymalısınız. 

2. AraĢtırma sırasında sizi rahatsız eden herhangi bir tıbbi durumu sorumlu araĢtırıcıya 

bildirmelisiniz. 

3. Uygulama süresince herhangi bir yorucu egzersiz, ağır bir iĢ yapmamalısınız eğer 

yaparsanız araĢtırmacıyı bilgilendirmelisiniz. 

 

 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR 

 

AraĢtırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz 

beklenmektedir. Bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar sizinle aynı tanıya sahip olan 

bireylere özel uygulanmaların planlanmasına katkı sağlayacaktır.  

 

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

ÇalıĢma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler ve uygulamalar sizin için herhangi 

bir risk içermemektedir. Olası bir soruna karĢı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 
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10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 

BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır. 

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK 

KĠġĠ 

 

Uygulama süresince, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da araĢtırma ile ilgili 

herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte 

adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili sorumlu araĢtırmacıya ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araĢtırmaya katılım için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

  

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesidir. 

 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 

karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 

sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

 

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

 

Uygulanan araĢtırma Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız 

geliĢebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle araĢtırmacı sizin izniniz 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Araştırmacı Adres ve Telefonları:       

FZT. Aşkın Deniz KAYA 

Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Cep:  
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olmadan sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanacaklardan herhangi bir 

değiĢikliğe neden olmayacaktır.  

 

Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili veriler bilimsel amaçla 

kullanabilir. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

       

AraĢtırmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadır. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 

veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en 

kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araĢtırmaya devam 

etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araĢtırmanın durdurulmasını 

isteyebilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

 

Sayın Fzt. AĢkın Deniz KAYA tarafından BaĢkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” (gönüllü) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırmacılar ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 
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verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES  

TELEFON  
 

TARİH  

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
FĠZYOTERAPĠST AġKIN DENĠZ KAYA 

 ADRES MAHALL ANK-C2 BLOK KAT 9 NO 56 

TELEFON  

TARİH 
 

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi 

konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 

EDEN KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  
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EK 3: Katılımcı Değerlendirme Formu 

 

     DEĞERLENDĠRME FORMU 

                  TARĠH: 

                  ĠLETĠġĠM: 

 AD-SOYAD: 

 CĠNSĠYET: 1. Kadın 2. Erkek 

 YAġ: 

 

 BOY UZUNLUĞU : 

 VÜCUT AĞIRLIĞI: 

 

 ÖĞRENĠM DURUMU: 1. OKUR YAZAR DEĞĠL, 2. OKURYAZAR ,3 

ĠLKOKUL , 4. ORTAOKUL, 5. LĠSE, 6. ÜNĠVERSĠTE, 7.YÜKSEK LĠSANS, 8. 

DĠĞER 

 

 MESLEK:  1.ÇalıĢıyor 2.ÇalıĢmıyor 3. Emekli 

 

 MEDENĠ DURUM: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4.BoĢanmıĢ 5.Ayrı yaĢıyor  

 

 ġĠKAYETLERĠN DEVAM SÜRESĠ:  

 

 ETKĠLENEN DĠZ EKLEMĠ: 1.Sağ 2.Sol 

 

 BĠLĠNEN KRONĠK HASTALIKLAR: 

 

 KULLANILAN ĠLAÇLAR: 

 

 SĠGARA KULLANIMI: : 1. yok 2. var ise→ paket x yıl -> 

 

 EGZERSĠZ ALIġKANLIĞI: : 1. yok 2. var ise→ kaç yıldır/ 

 

 YARDIMCI CĠHAZ KULLANIMI: 1.yok 2. Var  

 VAS 

ĠSTĠHARAT: 
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AKTĠVĠTE:  

 

GECE: 
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EK 4: Mini Mental Durum Testi 
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EK 5: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği 
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EK 6: Ağrı Ġnançları Ölçeği 
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EK 7: Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği 
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Hareket korkusunun bireysel nedenleri için hesaplamalar aĢağıdaki gibidir. 

A. Morfolojik = maddeler (1+2)/2 

B. Harekete geçmek için bireysel ihtiyaç = maddeler (3+4+5)/3 

C. Enerji kaynakları = maddeler (6+7+8+9)/4 

D. Biyolojik dürtülerin gücü = maddeler (10+11) /2 

E. Kendini kabul etme = maddeler (12+13) / 2 

F. Motor yatkınlık öz değerlendirmesi = maddeler (14+15+16) / 3 

G. Vücut bakımı = maddeler (17+18+19+20) /4 

Biyolojik ve psikolojik alanlardaki sonucun ve toplam KCS sonucunun hesaplanması aĢağıdaki 

gibi yapılır: 

Biyolojik Alan = (A + B + C + D) / 4 

Psikolojik Alan = (E + F + G) / 3 

HKNÖ toplam sonucu = (Biyolojik Alan + Psikolojik Alan) /2 

 


