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OZET

Kaya, Askin Deniz, Geriatrik Bireylerde Total Diz Protezi Ameliyat1 Oncesi Verilen
Hasta Egitiminin Agr1 ve Hareket Korkusu Uzerine Etkisi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2024.

Bu ¢alisma geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyati 6ncesi verilen hasta egitiminin
agr1 ve hareket korkusu iizerine etkisini aragtirmak i¢in planlandi. Calisma randomize
kontrollii klinik ¢aligma olarak gergeklestirildi. Calismaya 65 yas ve dsti, tek tarafli
semptomatik primer veya sekonder diz OA'si olan primer TDP endikasyonu bulunan 54
goniillii birey (45K/8E) dahil edildi. Hastalar tek kor, basit randomizasyon olacak sekilde
miidahale (27 birey) ve kontrol olmak iizere (27 birey) iki gruba ayrildi. Cerrahi sonrasi
miidahale grubundaki 1 kiside derin ven trombozu olustu, kontrol grubunda ise 1 kisi
degerlendirme randevusuna gelmedi. Boylece 2 hasta ¢alismadan dislandi. Her iki grupta da
26 kisi olacak sekilde ¢alisma tamamlandi. Miidahale grubundaki hastalara ameliyattan 3
giin Once, tek seans, ortalama 30-45 dakika, bir fizyoterapist tarafindan yiiz ylize goriisme
ile hasta egitimi ve brosiir verildi. Kontrol grubundaki bireyler ise ameliyat Oncesi,
ortalama 15 dakikalik kisa 6n goriisme yapildi ve herhangi brosiir verilmedi. Hastalar ayni
cerrah tarafindan, ayni cerrahi teknikle ameliyat edildi. Tiim ¢alisma, egitimler ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyon programi ayni klinikte, ayni fizyoterapist tarafinfan yiiriitiildi. Tim
bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrasi agri durumlari; Viziiel Analog Skala (VAS), Agn
Felaketlestirme Olgegi (AFO) ve Agr Inanglart Olgegi (AIO) ile, hareket korkulari ise
Hareket Korkusu Nedenleri Olgegi (HKNO) ile degerlendirildi. Gruplarda VAS ve AFO
skorlar1 bakimindan 6nce-sonra Ol¢imlerinin karsilastirilmasinda tiim alt bilesenlerinde
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Gruplarda AIO skorlar1 bakimindan &nce-sonra
Ol¢timlerinin karsilastirilmasi yapildiginda miidahale grubunda tiim alt bilesenlerinde
anlamli fark bulundu (p<0,05), kontrol grubunda organik bilesende anlamli bir fark varken
(p<0,05) psikolojik bilesende anlamli bir fark bulunmadi (p=0,055). Gruplarda HKNO
skorlar1 bakimindan Once-sonra Olgiimlerinin karsilastirilmast yapildiginda miidahale
grubunda tiim alt parametrelerde anlamli bir fark bulundu (p<0,05), kontrol grubunda ise
yok idi (p>0,05). Calisma gruplarinin karsilastirilmasinin yapildigi tiim 6lgiimlerde, gruplar
arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Calismanin sonucunda ameliyat oncesi verilen hasta

egitiminin hastalarin tim sonug¢ Ol¢iimlerini anlamli yonde etkileyebildigi goriildii.
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Geriatrik rehabilitasyonda ilk tercih olarak uygulanmayan hasta egitiminin, TDP hastalar1

icin rehabilitasyonda kilit bir rol oynama potansiyeline sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Total diz protezi, hasta egitimi, agri, Kinezyofobi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon
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ABSTRACT

Kaya, Askin Deniz, The Effect of Preoperative Patient Education on Pain and
Kinesiophobia in Geriatric Individuals Undergoing Total Knee Replacement Surgery,
Baskent 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. GIRIS

Osteoartrit (OA), karmasik etiyolojiyle iligkili kronik ve potansiyel olarak
disabiliteye yol acan bir durumdur. OA viicutta bir¢cok eklemi etkileyebilir. Bu eklemler
diz, kalgca, omurga ve el parmaklaridir. Son birka¢ yilda goriilme sikligi esas olarak
niifusun yaslanmasi, artan obezite ve spor yaralanmalar1 nedeniyle artmistir (1). Diz

osteoartriti, 65 yas ve iizeri yetiskinlerde disabilitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (2).

Osteoartrit eklem i¢inde birgok degisiklige sebep olabilir. Anabolik ve katabolik
yollar arasindaki dengesizlik genellikle kademeli kikirdak hasari, subkondral kemik
olusumu, sinovit yumusak doku hasarlar1 ve kapsiil hipertrofisine yol agar (3). Bu siirecte
hastalar yasam kalitelerini etkileyebilecek fonksiyonel bozulma, agri ve mekanik
semptomlar yasayabilirler (4). Aktiviteyi kisitlayan agrinin, geriatrik bireylerde tibbi
yardim almaya iten en biiyiik faktor oldugu belirtilmektedir (5).

Osteoartrit ile iliskili kronik agrinin genel yasam kalitesini diisiirdiigii, uykuyu ve
sosyal iligkileri bozdugu, biligsel islevlerin azalttig1, anksiyete ve depresyonu arttirdigi
rapor edilmistir. Osteoartritli geriatrik bireyler, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda

saglikla ilgili yasam kalitesinin 6nemli 6l¢iide azaldigini ifade etmistir (6).

Diz, OA' dan en ¢ok etkilenen ikinci eklemdir yani tiim hastalarin yaklasik %37'si
tibbi yardima basvurur. Prevelansi ve insidansi yagla birlikte artar. Eklemlerdeki patolojik
anormal yiikler, fiziksel aktivite azalisi, sarkopeni, genu valgum ve genu varum, obezite,
immobilizasyon, travma, asir1 kullanim, genetik ve anatomik sebepler, diyet gibi faktorler
diz OA’ya neden olmaktadir (7). Agn kontrolii agisindan hastalara farmakolojik tedavi,
kilo kontrolii, yasam tarz1 degisiklikleri, fizyoterapi onerilmektedir. Konservatif 6nlemlerin
basarisiz oldugu durumlarda genellikle cerrahi tedavi onerilir (8). Dizdeki ileri seviye OA
icin total diz protezi (TDP) basarili bir ameliyattir. Total diz protezinin Ongoriilebilir

sonugclarla basaril bir tedavi oldugu kanitlanmigtir (9).

Total diz protezi, konservatif segenekler basarisiz oldugunda mevcut en iy1 tedavi
secenegi olarak kabul edilir. Bu postoperatif agrinin azalmasina, fonksiyonel sonuglarin
artmasina, hasta yasam kalitesinin artmasina ve %80'den fazla hasta memnuniyetine neden
olur (9). Total diz protezi cerrahisi sonras1 postoperatif agr1 olusur ve erken donemde

fonksiyonel kisithlik gerceklesir. Bu agriya bagl kinezyofobi olarak adlandirilan hareket



korkusu olusur. Literatirde TDP'li hastalarda kronik agr1 gelisimine sebep olan,
fonksiyonel sonuglari ve ameliyat dncesi aktivite diizeylerine etkileyen hareket korkusu
oranmin yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur. Arastirmacilar, hareket korkusunun TDP
ameliyati sonrasi uzun donem fonksiyonellik seviyelerinde bir faktér oldugunu ve
kinezyofobinin tedavisinin gerekli oldugunu savunmaktadir. Ancak kinezyofobinin TDP'li

hastalarda erken donem fonksiyonellik seviyeleri nasil degistirdigi bilinmemektedir (10).

Hasta egitimi, saglik yardimi sirasinda bilgiyi, saglik davraniglarim ve saglik
sonuglarmni iyilestirmeyi amaglayan her tiirlii miidahaleyi ifade eder. Hastalar siklikla sozlii
yonlendirmeyi unuttuklarindan, yazili ve resimli materyaller, bilgiyi en ust diizeye
¢ikarmada ve tedaviye uyum saglamada etkilidir. Ameliyat oncesi prosediirler, dnemli
cerrahi noktalar, ameliyat sonras1 bakim, olas1 komplikasyonlar, agr1 yonetimi, taburculuk

kriterleri ve ayrica ameliyat sonrasi rehabilitasyon hakkindaki bilgileri igermelidir (11).

Hasta egitiminin ortopedik popiilasyon iizerindeki etkisine bakildiginda; bilgi, kaygi,
agr1, hastanede kalis siiresi, egzersiz ve mobilizasyon performansi, kendi kendine yetme ve

uyum saglama gibi 6zelliklerinde pozitif anlamda katkisi oldugunu bulunmustur (12).

Total diz protezi sonrasi sonuglari iyilestirmeye yonelik yontemlerin arastirilmasinda,
hastalarin bir prehabilitasyon programi c¢ercevesinde fiziksel ve zihinsel olarak
hazirlanmasi, rehabilitasyonun temelini optimize etmek i¢in olasi bir strateji olabilir.
Bununla birlikte, potansiyel orta ve uzun vadeli faydalar, prehabilitasyonun igerigi ve
hedef gruplarin se¢imi konusunda kanitlar hala smirli ve ¢eligkilidir. Ayrica,
prehabilitasyon programlarinin  igerigi veya yogunlugu ayrintili  olarak pek
aciklanmamaktadir, bu da sonuglarin yorumlanmasini ve aktarilabilirligini sinirlamaktadir

(41).

Yaptigimiz literatiir taramasina gore geriatrik bireylerde diz protezi ameliyat: oncesi
verilen hasta egitimin agr1 ve hareket korkusu iizerine ¢aligmalarin sinirl sayida oldugu
gorildii (13). Bunlardan yola ¢ikilarak planlanan ¢alismada amag geriatrik bireylerde diz
protezi ameliyat1 0ncesi verilen hasta egitiminin, ameliyat sonrasi donemde agr1 ve hareket

korkusu tizerinde etkilerini degerlendirmek ve incelemektir.

Calismadan elde edilen sonuglarla, TDP cerrahisi gecirecek geriatrik bireylerin
uygun preoperatif egitimin postoperatif donemlerde sonuglarini iyi yonde etkileyebilir.

Hareket korkusunu ve agriyi1 tetikleyen bilesenlerin degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi



etkilerinin azaltilmasi ya da engellenmesi kisinin fonksiyonel, fiziksel ve duygu

durumunda iyilesmesine etki edebilir.
Calisma Hipotezleri:

HO: Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyati dncesi verilen hasta egitiminin

agr1 ve hareket korkusu iizerine etkisi yoktur.

HI1: Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyati oncesi verilen hasta egitiminin

agr1 ve hareket korkusu tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Osteoartroz  veya dejeneratif eklem hastaligit olarak da bilinen osteoartrit
(OA), sinovyal eklemlerin bir hastaligidir. Sinovyum, meniskiis, periartikiiler ligamanlar
ve subkondral kemik de dahil olmak {izere tiim eklemde eslik eden yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerle birlikte eklem kikirdaginin ilerleyici bozulmasi ve kaybi ile karakterizedir
(Sekil 2.1). En yaygin semptomlar agri, sertlik, hassasiyet, hareket kaybi ve eklem
cevresinde sisliktir (14). Diz ve kalga gibi alt ekstremite eklemlerinde goriilmesi gz ontine
alindiginda, OA yaslh bireyler arasinda alt ekstremite disabilitenin onde gelen nedenidir.
Ozellikle yash bireylerde, ilerleyen fonksiyon kaybu, yiiriime, merdiven ¢ikip inme, ayakta
durma gibi aktivitelerde zorlanma goriiliir. Fonksiyonel bozulma ve agri1 bu hastalarda
ciddi sikintt ve depresyona yol acabilmektedir (15). Amerikan Romatoloji Dernegi’nin
(American Rheumatology Association-ACR) osteoartrit tan1 kriterlerine gore Tablo 2.1

hazirlanmigtir (16).

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

Haftanin ¢ogu giinii diz agris1 ¢ekilmelidir.

Aktif eklem hareketinde krepitasyon olmalidir.

Sabah tutuklugu 30 dakikadan kisa siirmelidir.

Yas>38

Muayenede dizde kemik bliylimesi ve kemik hassasiyeti vardir.

QB WN|F

»

Elle tutulur bir sicaklik olmalidir.

Osteoartrit siklikla radyografiye dayali olarak tanimlanir; en yaygin kullanilan
radyografik derecelendirme sistemi, OA siddetini 0-4 arasinda puanlayan Kellgren ve
Lawrence (KL) derecesidir. Osteoartrit Arastirma Dernegi Uluslararasi atlasi, osteofitler ve
eklem araligi daralmasi gibi bireysel radyografik ozellikleri yar1 kantitatif bir sekilde
puanlamak i¢in bir ara¢ saglarken, rontgende eklem araligi genisligini 6lgmek icin baska
yontemler de mevcuttur. Kellgren ve Lawrence (KL) siniflandirilmalar1 referans alinarak
Tablo 2.2 olusturulmustur (17). Radyografilerde goriintiilenemeyen cok sayida eklem
yapist Manyetik Rezonans Goriintileme (MRI) ile incelenebilir. Bununla birlikte,

MRI'daki bireysel yapisal lezyonlar, kikirdak lezyonlari, osteofitler, kemik iligi lezyonlari,


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

sinovit, eflizyon ve subkondral kemik yipranmasi dahil olmak iizere iyi tanimlanmigtir
(18).

Tablo 2.2. Kellgren-Lawrence Siiflandirmasi (19)

Evre Radyolojik Bulgular

0 Normal

1 Eklem araliginda daralma ve olas1 osteofit olusumu

2 Osteofit olusumu ve eklem araliginda olasi daralma olmasi

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

uclarinda olas1 deformite gelisimi

4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma ve skleroz, kemik
uclarinda kesin deformite

Yasam boyu semptomatik diz OA's1 gelistirme riskine iligkin bir tahmin, erkeklerde
~%40 ve kadinlarda %47°dir; obez olanlar arasinda risk daha yiiksektir. Insidans oranlari

50 yasindan sonra keskin bir sekilde artmakta ve sabitlenmektedir (3).

Osteoartrit, cok faktorlii bir etiyolojiye sahiptir; farkli risk faktorleri (kisi ve/veya
eklem diizeyinde) birlikte hareket ederek herhangi bir bireyde OA'nin baslamasina neden
olur. Yas, OA i¢in en gli¢lii risk faktorlerinden biridir. Kesin mekanizmasi bilinmemektedir
ancak eklem dokularinin biyomekanik hasarlara uyum saglama kapasitesindeki diisiisii ve
yasla beraber yillar i¢inde yeterli sayida risk faktoriiniin birikiminin gostergesiyle
iligkilidir. Kadinlarda OA’nin prevelansi ve siddeti daha yiiksektir. Kadinlar erkeklere gore
daha ince ve daha az diz kikirdak hacmine sahip olabilir (boy, kilo ve kemik boyutundaki
farkliliklar dikkate alinsa bile), kadinlarin kikirdak hacim kaybinin erkeklere gore daha
hizli olup olmadigi agik degildir (21).

Obezitenin diz OA'st i¢in bir risk faktorii oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Bir
meta-analizde, obez veya asir1 kilolu olanlarin diz OA'st gecirme riski normal kilolu

olanlara gore 2,96 kat daha fazladir (22).

Tekrarlayan eklem kullanimi OA'ya zemin hazirlayabilir. Yapilan bir ¢alismada,

comelme ve diz ¢okme gerektiren isler, 6zellikle asir1 kilolu olan veya isleri tasima veya



kaldirma gerektiren kisilerde diz OA riskinde artis ve patellofemoral eklemde MRI'da daha
kotii kikirdak morfolojisi skorlari ile iliskilendirilmistir (23,24).

Diz yaralanmasinin OA riskine etkisi kismen kas giiciiyle iligkili olabilir. Agridan
kacinma nedeniyle kullanilmamaya bagli OA'min bir sonucu olarak kas zayiflig1 ve atrofi
meydana gelebilir, ancak bunun OA gelisimi i¢in bir risk faktorii olup olmadigi agik
degildir. Baz1 ¢aligmalarda kuadriseps femoris kas zayifligt yapisal diz OA riskinin
artmasiyla iliskilendirilmistir (25). Baska bir ¢alismada, diisiik diz ekstansor kuvvetinin
semptomatik diz OA's1 ile iliskili oldugu, ancak radyografik OA ile iligkili olmadigi
konusunda farkli bulgular kaydedilmistir (26). Yasli popiilasyonlarda kas hipotonisi
nedeniyle mekanik koruyucu mekanizmalar azalir ve yasla birlikte normal yiiriiyis
dongiisii sirasinda eklem korumasinin kaybolmasina neden olur. Bu, yliriime reflekslerinin
kaybiyla daha da artar, boylece yavaslama meydana gelir. Topuk vurusu iizerine hareket

etme yetenegi yaslilarda kaybolur (27).

Diz dizilim bozuklugu ilerleyici diz OA'smnin en giiglii belirleyicilerinden biridir.
Osteoartiritde meydana gelen eklem alani1 daralmasi (6rnegin, kikirdak ve meniskiis
anormallikleri nedeniyle) ve kemik kontur degisikliklerinin kendisi eklem dizilim
bozukluguna yol agabilirken, dizilim bozuklugunun kendisi daha da kétiilesebilir. Eklem
yikiinii degistirir ve hastaligin ilerlemesini hizlandirir. Tam ekstremite radyografileri
ile degerlendirilen varus dizilim bozuklugunun hem radyografik diz OA hem de kikirdak

hasar1 insidansini arttirdigini bildirmistir (28).

Klinik olarak, diz OA ile ilgili semptomlarin erken evrelerde aktiviteyle iliskili
oldugu, hastaligin ge¢ evrelerinde aralikli artan agr1 ile noktalanan daha kalicit semptomlara
dogru ilerledigi bilinmektedir (29). Osteoartrit, genellikle hastaligin ge¢ donemlerinde
ortaya cikan klinik tabloyla birlikte; agri, sertlik, azalmig hareket kabiliyeti, deformite ve
bazen de depresyonla iligkilidir. Semptomatik eklemler, kikirdak kaybi, kemik kistleri ve
osteofit olusumu ve subkondral sklerozu gosteren radyografik eklem boslugu daralmasiyla

birlikte kronik agr1 gosterir (27).

2.1.1. Osteoartrit icin giincel tedaviler

Osteoatritin ciddiyetine bagli olarak hastalara oncelikle kilo vermeleri ve yasam

tarzlarii degistirmeleri tavsiye edilir. Ayrica kas giiciinli ve aerobik kapasiteyi gelistirmeye



yonelik egzersizler OA semptomlarini azaltmakta, kardiyovaskiiler saglik ve tiim nedenlere
bagli 6lim oranlarimi diisiirmektedir. Yiriimeye yardimer koltuk degnegi ve baston gibi
cihazlarin kullanilmasi gerekli olabilir. Varus ve valgus instabilitelerinde breys kullanilarak

agrinin azaltilmasi yasam kalitesini arttirabilir (27).

Osteoartrit i¢cin mevcut farmakolojik tedaviler agriy1r hafifletmeyi ve eklem igi
enflamasyonu azaltmayr amaglamaktadir. Glukozamin ve kondroitin igeren takviyelerin
kullanim1 genis capta tavsiye edilmis ve giivenli oldugu gosterilmistir. Nonsteroid
antienflamatuar ilaglar (NSAID), inflamasyonu ve agriy1 azaltmak i¢in recete edilmektedir.
Diger bir tedavi sekli ise eklem ici enjeksiyon yoluyla hyaluronik asit, kortikosteroid,
Platetten Zengin Plazma (PRP) lokal olarak uygulanmasidir. Osteoartirit i¢in mevcut son
evre tedavisi hala eklem replasman cerrahisi olmaya devam etmektedir. Sekil 2.2°de OA

i¢in tedavi protokolii tanimlanmuistir (27).

Ameliyat

Yiiksek doz NSAID
Kortikosteridler
Hyaluronik asit

Basit analjezikler
Diisiik doz NSAID

Sekil 2. 1. OA igin tedavi protokolii (27)

2.2. Total Diz Protezi

Birgok nedenlerle dejenere olmus, siddetli agri ve fonksiyon bozuklugu gibi
sikayetlere yol agan eklem yiizeyinin (tibial, femoral ve patellar eklem yiizeyleri) protezler
ile degistirilmesine total diz protezi (TDP) ameliyati denir. OA, romatoid artrit, post-
travmatik artroz, noropatik eklem, travma ve yiiksek tibial osteomisinde basarisizlik
durumlarinda total diz protezi endikasyondur. Ameliyat ile hasarli eklem dokular1 ¢ikarilir
ve kemige yapay implantlar yerlestirilerek eklem yeniden yapilandirilir. Cerrahinin amaci,

agrisiz ve daha 1y1 fonksiyona sahip bir eklem saglamaktir (30).



Agrinin siddeti tedavi karari i¢in Onemlidir. Bu, agrinin siiresi, agrinin sikligi ve
konservatif tedaviye yanit olarak ifade edilir. Total diz protezi endikasyonu i¢in agri
siiresinin en az 3-6 ay olmasi gerekmektedir. Haftada birka¢ kez aralikli veya siirekli agri
olmast TDP endikasyonu ig¢in sarttir. Yapisal hasarin kanmiti (artroz, osteonekroz) bir
rontgenle goriintiilenme yapildiginda, net bir eklem boglugunun daralmasi mevcut
olmalidir. Diz eklemine bagli yasam kalitesinin bozulmasi, TDP endikasyonu i¢in gerekli

sartlardan biri olarak hastanin diz ekleminden sikayetci olmasidir (31).

Ikincil kriterler TDP endikasyonu igin mutlaka gerekli degildir. Ancak bunlarin
varli1 veya kapsami tavsiyenin giiclinii etkiler. Yiirlime mesafesi, uzun siire ayakta durma
veya merdiven ¢ikma kisitlamalari, bacak eksenlerinin hatali hizalanmasi, diz ekleminin
dengesizligi, normal eklem hareketinin bozulmasi, kas kuvvetinin azalmasi, diz ¢okmede
veya kisisel hijyende zorluklar, baska bir kisiden gerekli destek, ev idaresindeki zorluklar,

sosyal yasam veya spor faaliyetlerinde kisitlamalardir (31).

Total diz protezinin kontrendikasyonlari oldugu bircok durum bulunmaktadir. Diz
ekleminde gecirilmis enfeksiyon veya artan enfeksiyon riski, dizde ekstansor
mekanizmanin yetersiz durumda olmasi, fiziksel eslik eden hastaliklar, vendz yetmezlik,
psikolojik/psikiyatrik komorbidite, ameliyat riskini artiran ilaglarin alinmasi, madde
bagimliligi, norolojik bozukluk ve obezitedir. Cerrahi sonrast sistemik ve lokal
komplikasyonlar da gelisebilir. Mortalite, yara yeri komplikasyonlari, tromboemboli, sinir
lezyonlar1, enfeksiyon, septik veya aseptik gevseme, hareket kisitliligi, nedeni

aciklanamayan agri, kirik, instabilite ve dislokasyon meydana gelebilir (31).

Diz protezi ameliyati geciren kisilerin ortalama yas1 yaklasik 65'tir ancak giderek
artan sayida diz protezi ameliyati gen¢ hastalarda yapilmaktadir. Hastalarin %80-85'inin
tedavisi basarili olmaktadir. Agrinin azalmasi, fonksiyonun iyilesmesi ve yasam kalitesinin
artmastyla karakterize edilir. Hastalarin %15-20'si, genellikle devam eden agr1 ve zayif
fonksiyonla sonuctan memnun degildir. Implantasyondan sonra 65 yasindaki bir hastada
yasam boyu revizyon ameliyati gerektirme riski %7'dir ancak bu risk geng yas gruplarinda
ciddi oranda artar. Revizyon ameliyatinin en yaygm nedenleri implant gevsemesi,
enfeksiyon, agr1 ve instabilitedir. Cogu durumda ameliyat sonrasi sonuglar, hastalarin golf
ve kros kayagi gibi diisiik etkili fiziksel aktiviteler de dahil olmak iizere normal bir yagam

siirmesine izin verecek kadar iyi olsa da riski sinirlamak i¢in donme veya siddetli yiikleme



iceren yliksek etkili aktivitelerden kagimilmalidir. Erken implant gevsemesi veya peri

prostetik kiriklar olusabilir (32).

2.2.1. Cerrahi prosediir

Diz protezlerini; arka ¢apraz bagi koruyan-kesen-stabilize eden, ¢imentolu-
cimentosuz, kisitlayici olmayan-yar1 kisitlayici-kisitlayici, sabit insertli-hareketli insertli,
patella degistiren-degistirmeyen bi¢ciminde siniflanabilir. Degistirilen boliime gore;

unikompartmantal, bikompartmantal ve trikompartmantal olarak tice ayrilir (33).

Unikompartmantal diz protezleri: Medial veya lateral kompartman yiizeyleri
degistirilir. Patella femoral eklem ve ¢apraz bag korunur. Total diz protezine gore daha

hizli rehabilitasyon siiresi ve daha acgik eklem hareketi elde edilir (33).

Bikompartmantal diz protezleri: Bikompartmantal diz protezlerinde medial ve lateral

kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez (33).

Trikompartmantal diz protezleri: Gilintimiizde kullanilan protezler trikomparmantal
diz protezleridir. Patellofemoral eklem dahil olmak {iizere femur kondili, tibia platosu
degistirilmektedir. Trikompartmantal diz protezleri sagladigi mekanik destege gore lice
ayrilir: Kisitlayic1 (constrained), yar1 kisitlayici (semiconstrained), kisitlayict olmayan

(unconstrained) (33).

Kisitlayicr diz protezleri koronal diizlemde stabilite saglayan uzun bir tibial post ve
derin femoral kutuya (box) sahiptir. Varus — valgusu kisitlar bir miktar da rotasyon
hareketlerini engeller. Posterior stabilize tasarimlar gibi fonksiyon gosterir ve aksi taktirde
menteseli protez gerektirebilecek instabilitesi olan hastalarda kullanilir. Cimentolu ya da
cimentosuz sekilde uygulanabilir. Ileri derecede valgus deformitesi ve medial kolleteral

bag yetersizligi olan hastalarda yaygin olarak kullanilir (33).

Yar1 kisitlayic1 protezler; arka ¢apraz bag (ACB) korundugu, kesildigi, ACB’nin

gorevini yapan tipler olmak iizere tige ayrilirlar (33).

Kisitlayict olmayan protezler; minimal sinirlayici protezdir. Normal diz anatomi ve
fonksiyonuna yiiksek derecede uyum saglar. Stabiliteden sorumlu baglarin biitliinligi

korunur (33).



Arka capraz bagi kesen ve koruyan protezlerin ayn1 zamanda gelismesinden dolay,
her tasarimin birbiri lizerinden yararlari tartisilmaktadir. Arka ¢apraz bagi korumanin yarari
i¢in, etkili bir femoral geri yuvarlanma ve nispeten diiz bir tibial eklem yiizeyi ile daha
fazla hareket kapasitesinin saglanmasidir. Arka c¢apraz bagi kesen tasarimlarda, bag
kesilmesinden dolay1 cerrahi teknik kolaylasir ve cerrahi alan genisler. Dizdeki
dejenerasyondan  otiirii  etkilendigi  disiinilen ACB’nin  kesilmesi  gerektigini

savunulmaktadir (33).

Fiksasyon yontemine gore ¢imentolu ve ¢imentosuz olmak {izere protezler
bulunmaktadir. En ¢ok kullanilan ve en yiiksek basarit oranina sahip ¢imentolu fiksasyon
yontemidir. 10 yillik kullanim sonucunda %95 iizerinde bir sag kalim orani belirtilmistir.

Erken donem yiik aktarim avantaji vardir (34).

Cimentosuz protezlerde genellikle capraz bag korunur. Fiksasyon i¢in intramediiller
cubuk, vida, ¢ikint1 gibi aparatlar kullanilir. Avantajlari; daha fazla kemik korunmasi, daha
kisa operasyon siiresi, daha kolay revizyon cerrahisi ve kemik ¢imentosu kullanilmamasi

sebebiyle herhangi bir soruna yol agmamasidir (34).

Diz protezinde komponentler arast uyumu saglamak i¢in Ozel iiretim polietilen
yapilar kullanilmaktadir. Polietilen ara yiizlerin tasarimlari, tiretim 6zelligi, kalinlig1 ve
yerlestirme sekilleri 6nemlidir. Sabit ve hareketli olmak iizere iki farkli tipi bulunmaktadir.
Hareketli insert protezinde amag polietilen asinmasini azaltmak ve kompenent gevsemesini
en aza indirmek amaciyla ortaya ¢ikmistir. Polietilen ylizeyler herhangi bir sekilde tibial
komponente sabitlenmez. Polietilen tasarimiyla eklem hareketi devam eder ve bag

fonksiyonunu siirdiirebilir (35).

Sabit inserte sahip olan protezlerde polietilen ylizey tibial komponente bir ¢entik
yardimiyla veya bir vida araciligiyla sabitlenmistir. Yiiksek derecede uygun eklem
yiizeyine sahip olsa da diisiik temas stresi saglar, ancak polietilen ve kemik implant ara
yiiziindeki torsiyonel kuvvetin gevsemeye neden olabilecegi diisliniilmiistiir. Hareketli ve
sabit inserti kiyaslayan c¢alismalarda genel goriis sabit insert kullanmak yoniindedir.
Hareketli insert kullanimi teorik olarak daha iyi Ozelliklere sahiptir ancak biyomekanik
olarak kanit1 azdir. Yasl ve inaktif kisilerde sabit insert tercih edilirken, yliksek aktivite

seviyesi olan geng bireylerde hareketli tasarim tercih edilmektedir (36).
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Total diz protezinde patellar yiizeyin degistirilmesi tartigmalidir. Baz1 yazarlara gore
postoperatif donemde daha az hissedilen peripatellar agr1 ve daha iyi quadriceps femoris
kuvveti i¢cin her TDP ameliyatinda degistirilmesi gerektigini savunmaktadir. Anlamli diz
onii agris1 patella degisimi yapilmayan hastalarda rastlanan en sik sikayettir. Barrack ve
arkadaglari, patellas1 degistirilenler ve patellas1 korunanlarla karsilastirildigi prospektif
calismalarinda, ilk 30 ayda iki grubun klinik skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir; ancak, patellast degistirilmeyen grupta, diz Onii agri nedeni ile tekrar
ameliyat yapilarak patellas1 degistirenlerin oraninin %10 oldugu bildirilmistir. Scott ve
Reilly’e gore primer OA’da patellada yeterli kikirdak doku oldugunda, subkondral kemigin
aciga cikmadigi durumlarda, uygun patellofemoral dizilim varliginda, patellanin uygun

anatomiye sahip oldugu olgularda patella degistirilme endikasyonu yoktur (33).

2.3. Total Diz Protezi Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Total diz protezi geg¢irmis hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon fiziksel fonksiyon
ve kuvvetin artirtlmasi, agrinin azaltilmasi ve normal gilinliik yasam aktivitelerine doniis de
dahil olmak {izere postoperatif sonuglarin optimize edilmesi amaciyla Onemlidir.
Rehabilitasyon ameliyattan sonra istenilen zamanda baslatilabilen, farkli zamanlarda, farkli
siklikta ve yogunlukta gerceklestirilen, birden fazla spesifik bileseni (6rn. kuvvet
egzersizleri, esneme vb.) iceren karmasik bir miidahaledir. Bu hastalarda uygulanacak
fizyoterapi ve rehabilitasyon bireysel, sosyal ve mali kosullara ve ameliyat ve
rehabilitasyona verilen yanitlara gore kisisellestirilebilir. Rehabilitasyon miidahalelerinin
cogu, giic ve esneklik hedefine yonelik egzersizleri ve ardindan goreve 6zgii egitimi
icermelidir. Hasta egitimi ve denge-motor, 6grenme-c¢eviklik program i¢inde olmalidir.

Aerobik dayaniklilig1 hedef alan egzersizler de hastanin durumuna gore planlanabilir (37).

Total diz protezi ameliyatlar1 sonrasi rehabilitasyon programlari ile hastalarda
fonksiyon ve mobilitede iyilesmeler goriilebildigi ameliyattan 48 saat sonra rehabilitasyona
baslanilmas1 Onerilir ve program 6 aya kadar siirebilir. Rehabilitasyon program igerigi
hastanin evde yapabilecegi igerikten olusmali, imkan dahilinde ise terapistle siireg
yonetilmelidir. Rehabilitasyon programinda sicak, soguk, noromiiskiiler elektriksel sinir
stimiilasyonu (NMES), transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), biofeedback

cithazlari, kuru igneleme, masaj, mobilizasyon, farkindalik/stres azaltici aktiviteler ve
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tamamlayict ve alternatif terapiler kombinasyon halinde yardimcr bir yontem

iceren tedaviler uygulanabilir (37).

2.3.1. Total diz protezi’li hastalarda hasta egitimi

Hasta egitimi, saglik yardimi sirasinda verilen ve bilgi diizeyini, saglik davraniglarini
ve saglik sonuglarini iyilestirmeyi amaclayan her tiirlii miidahaleyi ifade eder. Hastalar
genelde s6zli yonlendirmeyi unuttuklarindan, yazili ve resimli materyaller bilgiyi ve
tedaviye uyumu en iist diizeye ¢ikarmada etkilidir. Onerilen egitim igerigi ortamdan ortama
degismekle beraber, ameliyat 6ncesi prosediirler, 6nemli cerrahi noktalar, ameliyat sonrasi
bakim, potansiyel stresli senaryolar, potansiyel komplikasyonlar, agr1 yonetimi, taburculuk
kriterleri ve ayrica ameliyat sonrasi rehabilitasyon hakkinda tartismalardan olusmalidir

(38).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, egzersiz egitimi ve ameliyattan once gergeklestirilen
yasam tarzi degisiklikleri gibi tibbi veya davranigsal destek miidahalelerini igeren
prehabilitasyon kavrami (veya ameliyat Oncesi rehabilitasyon), kanser, kalp-akciger
hastaliklar1 ve kas-iskelet sistemi hastaliklar1 olan hastalarda uygulanmistir. Son
arastirmalar, TDP yapilmas: planlanan hastalar icin ameliyat Oncesi rehabilitasyon
programinin ameliyat sonrasi agriyi, hareket agikligini, denge yetenegini, sertligi, kas
giiclinii, hastanede kalis stliresini ve saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirdigini; ancak
preoperatif miidahalelerin etkinligi, yogunluk, siklik, programin igerigi ve miidahale siiresi

gibi miidahale protokollerine gore degisiklik gdstermektedir ve hala tartigmalidir (39).

Bircok yazar, ameliyat Oncesi egitimin ameliyat Oncesi kaygiyr azalttigini ve
ameliyat sonrast memnuniyeti ve sonuglar iyilestirdigini bildirmektedir. Ameliyat dncesi
egitim icin kitapgiklar, video kasetler, web seminerleri ve en yaygin olarak grup siniflart
dahil olmak iizere ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Her ne kadar grup siniflar1 hastanede
kalis siiresini azaltabilse de diger hastalarin %77'ye varan kisminin benzer protokollerle
postoperatif islevlerine iliskin karsilanmamis bilgi beklentilerine sahip olabilecegini
bildirmektedir. Hastalarin beklentilerini daha gercekc¢i hale getirmek ve ameliyat dncesi
kondisyonu gelistirmek i¢in bazi kurumlar, hastalar1 ameliyattan once "prehabilitasyon"

amaciyla bir fizyoterapistle goriismeye tesvik etmektedir (40).
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Total diz protezi sonrasi sonuglari iyilestirmeye yonelik yontemlerin aragtirilmasinda,
hastalarin  bir prehabilitasyon programi cercevesinde fiziksel ve =zihinsel olarak
hazirlanmasi, rehabilitasyonun temelini optimize etmek icin olasit bir strateji olabilir.
Bununla birlikte, potansiyel orta ve uzun vadeli faydalar, prehabilitasyonun igerigi ve
hedef gruplarin se¢imi konusunda kanitlar hala smirlt ve ¢eliskilidir. Ayrica,
prehabilitasyon  programlarinin  igerigi veya yogunlugu ayrintili olarak pek

aciklanmamaktadir, bu da sonuglarin yorumlanmasini ve aktarilabilirligini sinirlamaktadir

(A1)

Saglik okuryazarligi, uygun saglik kararlar1 vermek i¢in gereken temel saglik
bilgilerini ve hizmetlerini edinme, isleme ve anlama kapasitesidir. Kisisel saglik
okuryazarlig1 yaygin bir halk sagligi sorunu olsa da bunun hem maliyet hem de tedaviye
uyum, kalis siiresi ve komplikasyon oranlar1 dahil olmak {izere hasta sonuglari iizerinde
zararll etkileri oldugu gosterilmektedir. Saglik okuryazarligi yiiksek olan hastalarin,
artroplasti prosediiriinii takiben yiirime konusunda daha yiiksek beklentiler bildirdiklerini,
saglik okuryazarligi diisiik olan hastalarin ise daha diisiik beklentiler bildirdiklerini
belirtilmektedir (42).

Ortopedi alaninda kurumsal saglik okuryazarligini optimize etmek icin en iyi
uygulamalar1 dikkate almak ¢ok dnemlidir. Bu hasta popiilasyonu siirekli olarak daha yagh
oldugundan ve dolayisiyla temel saglik bilgi ve hizmetlerini tam olarak anlamama riski
daha yiiksek oldugundan, bu durum 6zellikle TDP geciren hastalar i¢in gegerlidir. Ayrica
sinirh saglik okuryazarligi hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrast uygun saglik

kararlar1 verememe riskinin artmasina neden olur (42).

2.4. Total Diz Protezi Sonrasi Postoperatif Agr1

Agr1, Uluslararast Agri Aragtirmalar Birligi tarafindan tanimlanmaktadir. Gergek
veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bu tiir hasarla tanimlanan hos olmayan duyusal

ve duygusal deneyimdir (43).

Agr ister akut ister kronik olsun, hastalarin tibbi yardim aramasinin en sik nedenidir.
TDP, siddetli akut postoperatif agri acisindan yiiksek risk tasir. Bu durum hastanin
lyilesmesi ve hizli bir sekilde rehabilitasyon programlarina katilabilme yetenegi acisindan

olumsuz sonuclar dogurur. Cerrahi prosediirlerden sonra agrinin devam etmesi biiyiik bir
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ilgi odag haline gelmistir. Birgok calisma agrinin, fonksiyonun ve yasam kalitesinin
iyilestigini gostermis olmasma ragmen TDP uygulanan hastalarin %20'ye varan orani
aslinda sonuc¢lardan memnun degildir. 6 ay ve devaminda ortaya ¢ikan kalici ameliyat
sonrasi agr1 genellikle memnuniyetsizligin temel nedenidir. Bu nedenle TDP sonrasinda
perioperatif agr1 yonetimini iyilestirmek i¢in ¢aba sarf edilmelidir. Akut postoperatif agriy1
iyilestirmek ve kalic1 agr1 gelisimini onlemek i¢in etkili stratejiler gelistirmenin tek yolu,

TDP sonrasi1 agriya neden olan mekanizmalar1 daha iyi anlamaktir (44).

TDP sonrasi postoperatif agri, insizyonel agri, nosiseptif, iskemik ve inflamatuar
mekanizmalarin yani sira sinir hasarindan kaynaklanan yaygin bir akut agr1 seklidir. Farkli

dokular, kemik, i¢ organlar ve kaslar, insizyona ayr1 tepkiler gosterirler (45).

Nosiseptif agri, ameliyat sirasinda doku insizyonu ile nosiseptor (periferik agri

reseptorill) aktivasyonundan kaynaklanir (45).

Inflamatuar agr1, doku hasarma ve inflamatuar mediyatdrlerin salinmasina bir yanit
olarak ortaya ¢ikar ve sonugta nosiseptor esiginde bir azalma ile sonuglanir. Sinir hasari,
agrinin yani sira duyusal anormalliklerin varligiyla karakterize edilen noropatik agriya yol

agar (45).

Doku hasar1 ve lokal inflamasyon, sonraki zararli uyaranlara kars1 hiperaljeziye ve
zararsiz uyaranlara karsi allodiniye neden olur. Hiperaljezi, bir uyaran nedeniyle artan agri

olarak tanimlanir. Allodini, normalde agriy1 tetiklemeyen bir uyaranin neden oldugu agridir

(45).

Perioperatif donemde, lokal enflamasyona belirgin bir sistemik yanmit, yani
noroendokrin ve inflamatuar bilesenleri iceren cerrahiye stres yanmiti eslik eder. Kortizol
seviyeleri artar ve C-reaktif protein (CRP) konsantrasyonlar1 ameliyattan 24 saat sonra
artar ve 48-72 saat civarinda zirve yapar. Interlokin-6 (IL-6) konsantrasyonlar1 doku
hasarmin derecesi ile korele oldugundan, ameliyata verilen stres tepkisinin en giivenilir
belirtecidir. ki tarafli TDP yapilan hastalardaki IL-6 seviyeleri tek tarafli TDP yapilan

hastalara gore anlaml1 derecede yiiksek bulunmaktadir (46).

Total diz protezinden sonra yara yerinde periferik inflamasyonla birlikte merkezi
sinir sisteminde merkezi bir inflamatuar reaksiyon da ortaya ¢ikar. Ilave etkiler postoperatif

agrinin ciddiyetini agiklar. Biiylik ortopedik prosediirler ge¢irmek durumunda olan
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hastalar, ameliyattan aylar hatta yillar 6nce orta veya siddetli ameliyat Oncesi agrilar
yagsamaktadirlar. Agrili diz OA’dan muzdarip hastalarda hiperaljezi ve hem periferik hem
de merkezi duyarlilik durumlariin varliglr gosterilmektedir. Bu patolojik siiregler, TDP

sonrasi agrisiz hastalarda oldugu gibi basarili cerrahi sonras1 normallesebilir (47,48).

Act ve rahatsizligin yani sira ameliyat sonrasi ciddi gegmeyen agri rehabilitasyonu
geciktirir, hastanede kalis siliresini artirir ve kalici ameliyat sonrasi agrinin gelisimi igin en
carpici risk faktorii olarak kabul edilmektedir (49). Total diz protezi sonrasi siddetli agrisi
olan hastalarin yiizdesi, tiim cerrahi hastalar veya kalga protezi uygulanan hastalar igin

bildirilenden daha yiiksektir (50).

Cesitli cerrahi prosediirlerden sonra siddetli akut postoperatif agr1 i¢in dngoriicii risk
faktorlerini bulmaya yonelik cesitli ¢calismalar yapilmistir. Thomas ve arkadaslari, kadin
cinsiyetin, gen¢ yasin ve ameliyat oncesi yliksek agrinin, yalnizca akut ameliyat sonrasi
agr1 siddetinde degil, ayn1 zamanda biiylik ortopedik prosediirlerden sonraki memnuniyette

de giiglii bir rol oynadigini gosterdi (51).

Ortopedik cerrahi icin sevk edilen hastalarin biiyiik bir kisminda hélihazirda agr
vardir (hastalarin %63'tinde 1 yildan fazladir) ve bu agri, bir¢ok biiyiik ¢alismada siddetli

postoperatif agrinin énemli bir belirleyicisidir (52).

Agr sadece merkezi sinir sistemine ulasan nosiseptif girdilerle sinirl degildir, aynm
zamanda karmagik bir psikolojik deneyimi de igerir. Psikolojik durumlar nosiseptif algiy1
siddetlendirebilir veya engelleyebilir. Agriyla bas etme, agriyr tahmin etme ve aciyla
karsilastiginda agriyr kontrol etme yetenegi azalmig, savunmasiz bir hasta popiilasyon
vardir (53). Ameliyat oncesi kaygi ve psikolojik sikinti, siklikla ameliyat sonrasi agri

yogunlugunun belirleyici faktorleri olarak bildirilmektedir (54).

Agrmin felaketlestirilmesi, agr1 deneyiminde Onemli bir biligsel ve duygusal
faktordiir. Agrinin felaketlestirilmesi, agrili duyumlar hakkinda uzun uzun diislinmeyi,
agrinin tehdit degerinin biiyiitiilmesini ve agriy1 kontrol edememe algisini i¢eren rahatsiz
edici uyaranlara olumsuz yonelim olarak tanimlanir. Yiiksek felaketlestirme, 6zellikle Total
diz protezinden sonraki 2. giinde ve sonrasinda daha fazla postoperatif agrinin 6ngoriisiidiir
(55). Agn felaketlestirme; agr1 duyumlarina asir1 odaklanma (ruminasyon), agri
semptomlarinin tehdit degerinin abartili algilanmasi (biliylitme) ve agriyr kontrol etmenin

kisinin yeteneginin Otesinde olduguna dair inanclar (caresizlik) dahil olmak tizere {i¢ ana
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bilesenle karakterize edilir. Agr1 baglaminda felaket yaratan hastalar, agriya asiri
odaklanmalar1 nedeniyle agriya neden olan faaliyetlerden kaginma egilimindedir; bu da
egzersiz uyumunda azalmaya neden olabilir ve TDP sonrasi eklem fonksiyonunun

tyilesmesi ve sonuglari iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmaktadir (56).

Cinsiyetin TDP sonras1 ani ve kalict agr lizerindeki etkisine iliskin mevcut veriler
celigkilidir. Kadinlar, erkeklere gore daha diisiik esiklerde daha yiiksek agri siddeti
bildirmektedir ve zararli uyaranlara daha az tolerans gostermektedir. En bliyiik cinsiyet
farkliliklart mekanik agr testlerinde kaydedildi. Ancak erkekler ve kadinlar arasindaki agri
algis1 farki yas ilerledik¢e azalmaktadir. Total diz protezi olan 40 yasin iizerindeki
goniillilerde 6nemli farklilik bulunmamaktadir. Kadinlar erkeklere gore daha yiiksek
felaketlestirme kisilikleri sergilemektedirler bu da ameliyat sonrasi agr1 deneyiminde

gozlemlenen cinsiyet farkliligini agiklayabilmektedir (57).

Cerrahi sonras1 akut ve kronik agri arasinda belirgin bir geg¢is doneminin olup
olmadigi hala belirsizdir. Ameliyattan sonra birka¢ hafta siirebilen subakut agr1 artik klinik
arastirmalarin ihmal edilen bir alan1 olarak kabul edilmektedir. Ameliyattan sonra yeterince
rahatlayamayan subakut agr1, yalnizca olumsuz bir psikolojik etkiye sahip olmakla kalmaz,
ayni zamanda merkezi duyarlilasma durumunun korunmasina da katkida bulunabilir ve bu
da agrinin kaliciligin1 kolaylastirabilir. Andersen ve arkadaslari, TDP'den 30 giin sonra
hastalarin %52'si orta siddette agr1 bildirmektedir, hareket halindeki agrinin ise hastalarin

%78'ini etkiledigini ifade etmektedir (58).

Total diz protezi Oncesinde Olclilen degiskenler ile uzun vadeli agr1 sonuglari
arasindaki iligkiler kapsamli bir sekilde incelenmektedir. Sistematik inceleme ve meta-
analizinde, TDP sonras1 kronik agri icin en giiclii ameliyat Oncesi risk faktorlerinin
ameliyat Oncesi agr1 siddeti, kotii zihinsel saglik, agr felaketlestirme ve hastada eslik eden
hastaliklarin varligi oldugu bulunmaktadir. Ameliyat 6ncesi agri siddeti en ¢ok calisilan
risk faktorlerinden biridir ve ameliyat dncesi daha siddetli agrinin, ameliyat sonrast daha
siddetli agn ile iliskili olduguna dair giiclii kanitlar vardir. Ger¢ek veya beklenen agri
deneyimlerine abartili bir olumsuz yonelim olarak tanimlanan agriy1 felaketlestirme, ¢ok
sayida caligmada insanlarin agriya tepkisini ve agr1 deneyimini etkileyerek TDP sonrasi
kronik agr1 i¢in giliclii bir risk faktorii olarak tanimlanir. Total diz protezi uygulanan
hastalarda ¢oklu morbidite yaygindir; hastalarin yaklasik %70'inde en az bir komorbidite

bulunmaktadir. Daha fazla sayida komorbiditenin TDP sonrasinda daha fazla agriyla iliskili
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oldugu bulundu, ancak herhangi bir spesifik komorbiditenin bir risk faktorii olduguna dair

giiclii bir kanit yoktur (59).

2.5. Hareket korkusu

Hareket korkusu veya kinezyofobi, fiziksel hareket ve aktiviteye karst mantiksiz ve
zayiflatict bir korku olarak adlandirilir (60). Hareket korkusunun teorik ¢ergevesine gore,
hastalar hareket korkusuna iki yoldan biriyle tepki verebilirler: korkuyla yiizleserek veya
korkudan kacmarak. Yiizlesme korkunun azalmasina, aktif egzersize ve daha hizh
tyilesmeye yol agar. Bunun aksine, kaginma, fiziksel hareketsizlik ve disabilite gibi
olumsuz saglik sonuclarima neden olabilecek kinezyofobiye neden olabilir. Kinezyofobi
hastalari, agrili aktivitenin hasara yol acacagina ve bunun aciy1 ve/veya islevsel kaybi

artiracagina inanir (56).

Kinezyofobi, ameliyat sonrasi erken evrelerde normal bir fizyolojik reaksiyon olarak
goriilebilir, ancak yaralanmanin yeri ne olursa olsun, akuttan kronik agriya gecis ve
saglikla iligkili yasam kalitesi Ol¢cimlerinin azalmasiyla iligkilidir. Yiksek diizeyde
felaketlestirme ve korkudan kaginma TDP ve diz yaralanmalari olan kisilerde kronik agri
durumlarinin gelismesine yatkinlik olusturur. Bu durum fonksiyonel sonuglari ve onceki
aktivite diizeylerine doniislerini ciddi sekilde etkiler. Bu sebeplerden dolayi, TDP sonrasi
negatif sonuclar agisindan risk altinda olan hastalarin belirlenmesi i¢in katastrofik agr1 ve
agriya bagl hareket korkusu olgiimleri dikkate alinmalidir. Kinezyofobi gibi psikolojik
faktorlerin azaltilmasi, yalmizca agri veya fiziksel islev bozukluguna bagli olmaktan
ziyade, kalic1 iyilesmeleri garanti altina almak i¢in hasta egitimi ve kademeli egzersizler

yoluyla ulasilabilecek temel bir rehabilitasyon hedefi olarak goriilmelidir (61).

Kinezyofobi kaynakli kacinma davranisi, giinliikk yasam aktiviteleri kisitlanmasina
yol actigi yash eriskinlerde/geriatrik grupta yaygin olarak goriiliir. Rehabilitasyon
asamasinda ameliyat sonrast hastalarin disiincelerini  bir¢ok psikolojik  faktor
etkilemektedir. Egzersiz yaparken mevcut agrinin daha da koétiilesecegi korkusu en baskin
diisiincelerden biridir. Bu, eksik fonksiyonel iyilesmeye ve daha fazla bozulmaya yol agar

(62).

Tiim diz artroplastisi hastalarinin %25 kadarinda yiiksek hareket korkusu

gortilmektedir. Kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, olumsuz agriyla basa ¢ikma tarzlari ve
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ileri yas, hepsi postoperatif kinezyofobinin gelisimi ile iliskilidir. Ornegin kinezyofobi, diz
replasman  hastalarinda  diz fleksiyon ~ hareket  agikliginin  azalmasiyla
iliskilendirilmistir. Onceki arastirmalar ayrica agr1  skorundaki artisin %60'1n1n
kinezyofobinin varhigiyla iligkili olabilecegini vurgulamistir. Bu, diger psikolojik
faktorlerden bagimsiz olarak kinezyofobinin TDP hastalarinda zihinsel durumu, islevi ve
sosyal aktivitelere katilma yetenegini olumsuz etkiledigini gosteren genis bir kohort
calismasindan elde edilen bulgularla desteklenmistir. Bu, kinezyofobinin TDP hastalarinin

biyopsikososyal olarak etkiledigi anlamina gelir (63).

Birgok ¢alismada; TDP 6ncesinde tek basina miidahaleler olarak veya multidisipliner
rehabilitasyon egitim programlarinda gerceklestirilen egitimin, perioperatif donemde
kaygi, kinezyofobi, fiziksel ve fonksiyonel sonuglar iyilestirebilecegini ve hastane siiresini
kisaltabilecegini, gostermektedir (64,65,66). Ameliyat Oncesi egitim ve danismanligi
onerecek giiclii spesifik kanitlar eksik olsa da hasta bakis agisini detaylandiran niteliksel
caligsmalar, hastalarin dogru bilgi ve destegi almasinin Oonemini vurgulamaktadir (67).
Saglik hizmetlerinde uygun, hedefe yonelik agr1 yonetimi, hizmet verimliligini ve hasta
memnuniyetini artirabilir. Toplum acisindan, TDP'den sonra elde edilen sonuclarin
tyilestirilmesi, iggiliciine katilim1 artirabilir (68). Total diz protezi sonrasi agrinin yonetimi
kapsamli ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve agr1 yonetimi klinisyenlerini,
fizyoterapistleri, mesleki terapistleri, psikologlari, ortopedi cerrahlarini icerebilir. Hasta
ailesinin veya 6nemli diger kisilerin ameliyat sonras1 yonetime dahil edilmesi, TDP sonrasi

sonuglarin iyilestirilmesine yardimei olabilir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma ilgili ortopedist tarafindan 65 yas iistii tek tarafli semptomatik primer veya
sekonder diz OA tamis1 alan ve TDP cerrahisi planlanan hastalar ile gerceklesti.
Degerlendirme ve egitimler Prof. Dr. Murat Bozkurt Muayenehanesi’nde yapildi. Bu
calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk bilimi Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onayland: (Proje no: KA24/52) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklendi (Ek 1). Calismada alinma kriterlerine uygun olan bireylerden gerekli sozlii ve

yazili izinleri aldiktan sonra sosyodemografik bilgileri kaydedildi (Ek 2).

Dahil edilme Kriterleri:

e 65 yas ve lstii olan

e Okuma yazma biliyor olan

e (Calismaya katilmaya goniillii olan

e Tek tarafli semptomatik primer veya sekonder diz OA'si olan primer TDP
endikasyonu bulunan

e Kognitif diizeyi iyi olanlar (Mini Mental Test’ten 25 ve iizeri puan alan hastalar)

calismaya dahil edildi.

Dahil edilmeme kriterleri:

e Iletisime engel bir durumu olan

e Isitme ve gdrme bozuklugu olan

e Illeri seviye ortopedik rahatsizliga sahip olan

e Fonksiyonel yetersizlige sebep olabilecek norolojik, metabolik hastaliga sahip olan
e Revizyon cerrahisi ge¢irmis olan

e Mini Mental Durum Test’inden 25 puan asagisinda alan hastalar ¢alismadan harig

tutuldu.

Tiim degerlendirme araglar1 ve hasta egitimi ayni arastirmaci tarafindan ayni
siralama takip edilerek uygulandi. Bu ¢aligmanin 6rneklem biiyiikliigiinii hesaplamada G-
Power 3.1.9.4 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Hata
pay1 0.05, %90 test giicii ve 0,8 etki giicii ile toplam 52 hastanin alinmasinin yeterli olacagi

hesaplandi. Hastalar basit randomizasyon yontemi ile her iki grupta esit say1 olacak sekilde
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kontrol ve miidahale ¢aligma gruplarina ayrildi. Bilgisayarda 1’den 52’ye kadar randomize
edilen sayilarla hastalar gruplara ayrilarak calisma planlandi. Opak zarflara 1. hastadan
itibaren sirasiyla denk gelen randomize sayilar konuldu ve zarflar kapatildi. Arastirmaci
hastalarin hangi grupta oldugunu uygulama oncesi zarfi actiktan sonra 6grendi. Cektikleri
zarfin icindeki kagida gore kontrol yazan hastalar kontrol grubuna, miidahale yazan

hastalar miidahale grubuna dahil edildi. Calismada tek kor calisma dizayni tercih edildi.

3.1. Degerlendirme Yontemleri

Tim gruplar ameliyattan 3 giin 6nce ve ameliyat sonrasi 4. haftada bir kere olmak

tizere degerlendirilmeye alindu.

3.1.1.Tamimhy1ci veriler

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin cerrahi oncesi ilk goriismede
sosyodemografik ozellikleri kaydedildi. Degerlendirme formunda kisisel bilgiler ve klinik
ozellikler sorgulandi (Ek 3).

3.1.2. Bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Geriatrik bireylerin biligsel fonksiyonlarinin belirlenmesi i¢in Mini Mental Durum
Testi (EK 4) uygulandi. Testin dikkat ve hesap yapma, hatirlama, kayit hafizasi, mental
lisan, mental yonelim seklinde alt boyutlar1 vardir. Mini-Mental Durum test puanlari1 0-30
arasindadir, 24 ve iizeri puanlar normal kabul edilir,10’dan az puan ciddi bozukluk
oldugunu gosterir. 10-18 aras1 puanlar orta diizey demans gostergesidir. 19-23 arasi

puanlar ise erken donem demansi isaret eder (69).

3.1.3. Agn1 degerlendirmesi

Geriatrik bireylerin egitim Oncesi ve sonrast agr1 durumlari, Viziiel Analog Skalas1
(VAS) (Ek 3), Agri Felaketlestirme Olgegi (Ek 5) ve Agri Inanclan Olgegi (Ek 6) ile
degerlendirildi.

Hastalarin uyku, istirahat ve aktivite esnasinda meydana gelen agri1 diizeyi VAS

kullanilarak degerlendirildi. VAS, 10 cm uzunlukta olacak sekilde hazirlanarak, 0 hi¢ agri
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olmamasi1 ve 10 en dayanilmaz agr1 olmak iizere skorlamasi yapildi. Hastanin isaretledigi

nokta ve 0 noktasi arasindaki mesafe dlgiilerek subjektif skor elde edildi (70).

Agr1 Felaketlestirme Olgegi, insanlarin aciya tepki olarak ne kadar felakete
stiriiklendiklerini 6lgmek icin gelistirilmis bir ankettir. Ankette agriyla iligkili olabilen
farkli duygu ve diislinceleri tanimlayan 5 noktali Likert 6lgegini (0-4) kullanilarak 13
durum siralanmigtir. Toplam puan 0-52 arasinda degisebilmektedir. 3 alt faktérden olusur;
caresizlik, bliylitme, ruminasyon. Yiiksek Olcek puanlari, daha fazla agr1 ve daha fazla

islevsel bozulma ile iligkilidir (71,72).

Agr Inanglar1 Olgegi, agrinin nedeni ve tedavisi hakkindaki inanclari kapsayan 12
maddelik bir ankettir. Her bir sorunun 6 adet sikk1 vardir ve hastalardan gergek inanglarina
gore cevap verilmesi istenir. Puanlar her madde igin 1 ile 6 arasinda degisir. Alt testin
madde numaralar1 su sekilde siralanmaktadir: Organik Inanglar: 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11.
maddeler Psikolojik Inanglar: 4, 6, 9, 12. maddelerdir. Her alt test igin toplam puan
hesaplanirken, o alt testteki madde puanlari toplanir ve o alt teste ait madde sayisina

boliinerek hesaplanir (73).

3.1.4. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

Geriatrik  bireylerin egitim Oncesi ve sonrast hareket korkusu durumlarmin
belirlenmesi i¢in Hareket Korkusu Nedenleri Olgegi (EK 7) uygulandi. Biyolojik ve
psikolojik alan olmak {izere 2 boliimden sorular igerir. Morfolojik, harekete gecmek icin
bireysel ihtiyag, enerji kaynaklari, biyolojik diirtiilerin giicli, kendini kabul etme, motor

yatkinlik 6z degerlendirmesi, viicut bakimi gibi alt parametrelerden olusur (74).

3.2. Hasta Egitimi

Hastalarla ilk gériisme cerrahiden 3 giin 6nce klinikte yapildi. Miidahale grubundaki
hastalara ameliyat Oncesi tek seans, ortalama 30-45 dakika, bir fizyoterapist tarafindan yiiz
yiize hasta egitimi verildi. Egitim sonrasi hastalara egitim igeriginden olusan bir brosiir
Tablo 3.1°de verildi. Egitim igerigi; diz protezi ameliyati nedir, ameliyat avantaj ve
riskleri, ameliyata nasil hazirlanilir, ¢gevre ve ortam diizenlemesi nasil yapilir, ameliyat
sonrast neler yapilmali, agri ve sislik kontrolii, ameliyat sonrasi Onlemler ve

konumlandirma, yiiriite¢ kullanimi konularindan olustu. Hastalar seansin herhangi bir
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asamasinda soru sormaya tesvik edildi ve seansin sonunda daha fazla tartisma i¢in zaman
ayrildi. Hastalara ayrica endiselerini daha da hafifletmek ve bilgilerin akilda tutulmasina

yardime1 olmak igin bir refakatci (es/aile liyesi/akraba/arkadas/bakici) getirmeleri tavsiye

edildi (75,76,77)

Kontrol grubundaki hastalar ise kisa siireli (ortalama 15 dk) 6n bilgilendirmeye alind1

ve hastalara herhangi bir brostir verilmedi.

Her iki gruba aym klinikte, ayn1 fizyoterapist tarafindan 4 hafta boyunca ameliyat

sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.

3.3. Cerrahi Yontem

Tek tarafli semptomatik primer veya sekonder diz OA tanisi alan hastalara ayni
hekim tarafindan, arka capraz bagi kesen, sabit insertli, ¢cimentolu, patella degismeyen,
bikompartmantal cerrahi yontemi uygulandi. Tiim hastalarin cerrahi sonras1 hastanede yatis

stiresi 3 giindii.

Tablo 3.1. Total Diz Protezi Cerrahisi Gegiren Hastalara Ozel Hasta Egitim Brosiirii

Diz Protezi

e Diz protezi diz ekleminin yerine yerlestirilen ve eklemin hareketini taklit ederek
islevsel bir sekilde ¢alismasina olanak saglayan suni bir cihazdir.

e Protez; hastaliklar, ciddi yaralanmalar veya kronik rahatsizliklar nedeniyle
fonksiyonlarini kaybeden veya sinirli hale gelen hastalara uygulanir. Bu protezler,
yasam kalitesini artirmayr ve gilinliik aktivitelerini daha rahat ve etkili bir sekilde
gerceklestirmesini amaclar. Bu sayede agr1 azalir, hareket kabiliyeti artar, yeni bir
aktif hayat ve uzun omiirliiliik saglanir.

e Protez, kemiklere 6zel bir yapistirici veya titanyum vidalarla sabitlenir.

e Asagida gosterilen diz maketinde ameliyatiniza gore ilgili bolgeler kesilerek protez

yerlestirilir.
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Diz protezi riskleri; enfeksiyon, protezin gevsemesi, kan pihtilart ve sinir hasari
olabilir.

Diz protezi ameliyati sonrast hastalar birinci giinden itibaren yiiriiteg ile yilirimeye
baslar. Sonraki donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon destegi ile hareket kabiliyeti
artar ve bagimsizlik kazanilir.

Hastalar 1. aydan itibaren bagimsiz yiirlime, oturma, kalkma, merdiven ¢ikma
aktivitelerini yapabilir hale gelir.

Tam iyilesme 3 ila 6 ay siirebilir. Bu durum hastanin yasina, genel saglik durumuna

bagli olarak degisebilir.

Ev diizenlemeleri

Ameliyattan 6nce evinizi hazirlamaniz gerekecektir.

Ogeleri kolay ulasabilecek yerlere konumlandirin. Ameliyat sonrasi kolay ulasim
i¢in esyalar1 algak-yiiksek dolaplardan veya raflardan ¢ikarin.

Yemekleri 6nceden hazirlayin ve dondurucuda saklayn.

Bakiminiza yardimci olmasi igin ailenizden veya destek gorevlisinden yardim
isteyin.

Dagimikligi azaltin.

Gevsek kablolari sabitleyin veya ¢ikarin.

Halilar diizlestirin ve zemine sabitleyin.

Gece kalktiginizda 1siklart agin.

Merdivenlerde tirabzan kullanin.
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Merdiven korkuluklar1 yoksa taktirin.
Ev mobilyalarinin ¢ok algak olmamasina dikkat edin. Tabure, iskemle vb
mobilyalar1 kullanmayin.

Kolgakl1 sandalye ve koltuklar tercih edin.

Banyo ve tuvalet diizenlemeleri

Lavaboya kaymaz bant veya paspas yerlestirin.
Banyonun aydinlik olmasina 6nem verin.

Gerekli yerlere tutunmaya saglayacak yan barlar edinin.

Odemi azaltma stratejileri

3-4 saatte bir 20 dakikalik siireyle buz paketleri veya soguk pedler uygulayin.
Aktivite artigin1 kademeli yapin. Asirtya kagmayin.

Uzun siireli oturmaktan kaginin. Bir seferde 30-45 dakikadan fazla
oturmamalisiniz.

Diiz yatarken, ameliyatli bacaginizi yatakta 1-2 yastikla yiikseltin.

S

Ayak bilegi egzersizi yapin.

Oz bakim aktiviteleri

Banyo ve tuvalet aktiviteleri

e Kiivete/dus kabinine girip ¢ikarken giivenlige dikkat edin. Giivenlik
korkuluklar1 ve kaymaz bir ylizeye sahip olmalisiniz.
e Alaturka tuvalet kullanimindan kaginin. Alafranga tuvalet tercih edin.

e Banyo aktivitesi esnasinda algak banyo taburesi kullanmaktan kaginin.

Giyinme aktiviteleri

e Pantolon, esofman, pijama giyinirken, dnce ameliyatli bacak giyilmeli sonra
saglam bacak giyilmelidir.
e Giyinme aktiviteleri esnasinda mutlaka bir kisiden ve ya bir yerden destek

alinmalidir.
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e Ihtiyac dahilinde ¢orap ve ayakkabi giyinirken yardimci aparatlardan destek
alabilirsiniz.(ayakkabi ¢cekecegi, corap giyme aparati)
e Agir ve cok bagcikli ayakkabilardan ziyade, hafif ve elastik bagcikli

ayakkabilar tercihiniz olmalidir.

Onlem protokolleri

e 4-6 hafta boyunca ameliyatl taraf lizerine yatilmamalidir. Ameliyat

olmayan taraf lizerine araya yastik ile yan yatilabilir.

e Kalga ve dizler ayn1 hizada olacak sekilde otururken oturma pozisyonunda

90°lik fleksiyon agis1 korunmalidir.

e (Govde ve kalga oturma pozisyonuna dikkat edilmelidir.
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e Bagdas kurarak, dizi fazla biikerek oturulmamalidir.

e (Comelerek ev isi yapilmamalidir.

e Yataktan kalkarken, ameliyatl bacagm oldugu taraftan inilmelidir. Once
ameliyath bacak, sonra diger bacak yataktan indirilmelidir.

e Yataga yatarken dnce ameliyatli bacak, sonra diger bacak yataga

cikartlmalidir.
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e Sandalyeye oturup kalkarken ameliyatli bacak dnce diger bacak sandalye

kenarina degecek sekilde pozisyonlanmalidir.

Transfer Aktiviteleri

e Yirtteci kullanirken viicudunuz dik olmalidir.

e Bakislariniz yere degil, karsiya bakmalidir.
e Yiiriitece ¢ok fazla yiiklenmeden, viicut agirligini1 cok birakmadan

yiirtinmelidir.
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Ayaklariniz omuz genisliginden ¢ok agik veya ¢ok kapali olmamalidir.
Adimlariniz yiiriite¢ icinde olacak sekilde yiiriinmelidir.

Ayaklar siiriinmeden kal¢a ve dizi hareket ettirerek adim atilmalidir.
Once vyiiriitec sonra ameliyatli bacak sonra diger bacak olacak sekilde
yiirtinmelidir.

Yon degistirirken ameliyatli bacak {iistiinde sabit dururken degil, kiiglik
adimlarla doniis yapilmalidir.

Kanedyen saglam bacak tarafinda hafif 6n ve yan olacak sekilde
tutulmalidir. Yirtitegte oldugu gibi viicut dik ve karsiya bakacak sekilde

yiirtinmelidir.

Avyaklar siirlinmeden kalga ve dizi hareket ettirerek adim atilmalidir.
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e Once kanedyen sonra ameliyatli bacak sonra diger bacak olacak sekilde

yliriinmelidir.

Merdiven egitimi

e Merdiven ¢ikarken 6nce saglam sonra ameliyath bacakla ¢ikilmalidir.
e Merdivenden inerken dnce ameliyatli bacakla sonra saglam bacakla

inilmelidir.
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3.4. istatistiksel Analiz

Nitel (kategorik) veriler say1 ve yiizde ile nicel (sayisal) veriler ise ortalama ve
standart sapma istatistikleri ile verilmistir. Miidahale ve kontrol grubu karsilastirmalari
Bagimsiz Iki Orneklem T Testi ile dnce-sonra Slgiimlerine iliskin karsilastirmalar ise
Bagimli Iki Orneklem T Testi ile yapildi. Gozlemlenen farka iliskin etki biiyiikliikleri
(Cohen d) raporlandi. Tiim istatistiksel coziimlemeler IBM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 27.0 yazilimi1 ile yapildi ve
istatistiksel anlamlilik diizeyi %5 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma i¢in 54 tek tarafli semptomatik primer veya sekonder diz OA tanis1 alan
gontlli tarand1 ve c¢alismaya dahil edildi. Miidahale grubundaki 1 kiside derin ven
trombozu olustu, kontrol grubundaki 1 kisi degerlendirme randevusuna gelmedi. Boylece 2
hasta ¢alismadan diglandi. Miidahale grubunda 26 hasta, kontrol grubunda 26 hasta olmak
lizere toplan 52 hasta calismayir tamamladi. Degerlendirmeler ve istatistiksel analiz bu

veriler lizerinden yapildi (Sekil 4.1)

Dabhil edilme kriterlerini kargilayan hastalar

n=54
Randomizasyon
/ =54 \
Miidahale grubu (n=27) Kontrol grubu (n=27)
1.degerlendirme 1.degerlendirme
\ / Diglama kriterlerine
Ameliyat —_— gt
e n=1 Derin ven
trombozu
e n=1 randevu iptali
Miidahale grubu (n=26) Kontrol grubu (n=26)
2.degerlendirme 2.degerlendirme
Analize dahil edilenler (n=26) Analize dahil edilenler (n=26)

~ v

Istatistiksel Analiz=52

Sekil 4.1. Calismanin CONSORT Akis Diyagrami
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Her iki grupta da katilimcilarin ¢ogunlugu kadinlardan olugmakta idi. Her diizeyde
egitime sahip kisiler ¢calismada yer ald1 (Tablo 4.1). Kontrol grubunun ¢ogunlugu %57,7
emekli kisilerden olusurken miidahale grubunda katilimcilarin ¢ogu %53,8 calismayan
kisilerdi. Her iki grupta da katilimcilarin ¢ogunlugu evliydi (kontrol ve miidahale
gruplarinda sirasiyla %65,4 ve %76,9.

Tablo 4. 1. Demografik Bilgiler

Kontrol Midahale

n % n % Ki-kare P*
Cinsiyet 2,364a 0,248
Kadin 20 769 24 923
Erkek 6 23,1 2 7,7
Ogrenim Durumu 6,552a 0,256
Okuryazar 0 0 5 19,2
[kokul 8 30,8 7 269
Ortaokul 3 11,5 3 11,5
Lise 7 269 5 19,2
Universite 7 269 4 154
Yiksek Lisans 1 3.8 2 7,7
Meslek 5,486a 0,064
Calistyor 5 192 2 7,7
Calismiyor 6 23,1 14 538
Emekli 15 57,7 10 38,5
Medeni Durum 3,688a 0,297
Evli 17 654 20 76,9
Bekar 3 11,5 0 0
Dul 5 192 4 15,4
Bosanmig 1 3,8 2 7,7

*Ki-kare testi

Katilimceilarin saglik durumlarina iligkin bilgiler ise Tablo 4.2°de verildi. Etkilenen
diz eklemi kontrol grubunda %57,7 oraninda sag diz iken miidahale grubunda %353,8 idi.
Egzersiz aligkanligi orani kontrol grubunda %19, 2 iken miidahale grubunda %30,8 idi.
Yardimer cihaz kullanimi kontrol grubunda %11,5 iken miidahale grubunda %7,7 idi.
Sikayet siiresi kontrol grubunda ortalama 7,25 iken miidahale grubunda 7,25 idi. Sigara
kullanim paket x yi1l cinsinden ortalamasi kontrol grubunda 9,04 iken miidahale grubunda

0,77 idi.
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Tablo 4. 2. Saglik Durumuna iliskin Bilgiler

Kontrol Miidahale
n % n % Ki-kare p
Etkilenen Diz Eklemi ,078a 1,000
Sag 15 57,7 14 538
Sol 11 423 12 46,2
Egzersiz Aliskanligi ,923a 0,523
Yok 21 80,8 18 69,2
Var 5 19,2 8 30,8
Yardimc1 Cihaz Kullanimi ,221a 1,000
Yok 23 88,5 24 923
Var 3 11,5 2 7,7
X s X s t p**
Sikayetlerin Devam Stiresi 7,25 5,03 7,52 6,06 -0,174 -0,048
Sigara Kullanimi 9,04 16,25 0,77 3,92 2,522 0,700

*Ki-kare testi, ** Bagimsiz iki drneklem t testi, X: Ortalama, s: Standart sapma

Hastalarin yaglar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi 69,65+3,99 ile miidahale

grubu ortalamast 70,65+4,32 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo

4.3, p=0,390).

Hastalarin VKI bakimindan kontrol grubu ortalamas1 30,06+5,11 kg/m2 ile miidahale

grubu ortalamasi 31,95+3,37 kg/m’ arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:

(Tablo 4.3, p=0,123).

Hastalarin Mini Mental Durum Testi toplam skorlar1 bakimindan kontrol grubu

ortalamas1 27.5+2.35 ile miidahale grubu ortalamas1 26.69+2.4 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (Tablo 4.3, p=0,226).
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Tablo 4. 3. Yas, VKI ve MMDT bakimindan ¢alisma gruplarinin karsilastiriimasi

Kontrol (n=26) Miidahale (n=26)
X+£SS X+SS t p* Cohen d
Yas (y1l) 69,65+3,99 70,65+4,32 -0,867 0,390 -0,241
VKi(kg/m? 30,06+5,11 31,95+3,37 -1,574 0,123 -0,437
MMDT 27,542,35 26,69+2.4 1,226 0,226 0,340

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, MMDT: Mini Mental Durum Testi toplam skor, X:
Ortalama, SS: Standart sapma

Hastalarin VAS istirahat skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi (5.37+2.27)

ile miidahale grubu ortalamasi (4.7442.84) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.4, p=0,386).

Hastalarin VAS aktivite skorlari bakimindan kontrol grubu ortalamasi (6.75+2.26) ile
miidahale grubu ortalamasi (6.96+1.86) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(Tablo 4.4, p=0,709).

Hastalarin VAS gece skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi (6.57+2.29) ile
miidahale grubu ortalamasi (5.64+2.51) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(Tablo 4.4, p=0,171).

Hastalarm AFO toplam skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi (26.54+9,46)

miidahale grubu ortalamasindan (15.12+10.88) istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(Tablo 4.4, p<0,001).

Hastalarm AFO caresizlik skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi (12,85+5,4)
miidahale grubu ortalamasindan (7,15+4,73) istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(Tablo 4.4, p<0,001).

Hastalarin AFO biiyiime skorlari bakimidan kontrol grubu ortalamasi (6,81+2,83)
miidahale grubu ortalamasindan (3,54+3,44) istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(Tablo 4.4, p<0,001).

Hastalarm AFO ruminasyon skorlari bakimindan kontrol grubu ortalamasi
(6,88+3,64) miidahale grubu ortalamasindan (4,46+4,04) istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (Tablo 4.4, p=0,027).
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Hastalarin AIO organik skorlar1 bakimimdan kontrol grubu ortalamasi (4,16+1,09) ile
miidahale grubu ortalamasi (3,79+0,78) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi

(Tablo 4.4, p=0,161).

Hastalarin AIO psikolojik inang skorlar1 bakimimdan kontrol grubu ortalamasi
(4,57£1,13) ile miidahale grubu ortalamasi (5,04+0,82) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4.4, p=0,095).

Hastalarmn HKNO toplam skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi (2,76+0,75)
ile miidahale grubu ortalamasi (2,88+1,11) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.4, p=0,640).

Hastalarm HKNO biyolojik skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi
(2,99£1,05) ile miidahale grubu ortalamasi (3,27+1,54) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4.4, p=0,434).

Hastalarm HKNO psikolojik skorlari bakimindan kontrol grubu ortalamasi
(2,53+0,94) ile miidahale grubu ortalamasi (2,55+0,94) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4.4, p=0,958).

Tablo 4. 4. Calisma 6ncesi yas, VKI ve dlcek skorlar1 bakimindan ¢alisma gruplarmin karsilastirilmast

Kontrol (n=27) Miidahale (n=27)

Ort£SS Ort+SS t p* Cohend
Yas 69,65+3,99 70,65+4,32 -0,867 0,390 -0,241
VKIi 30,06+5,11 31,95+3,37 -1,574 0,123  -0,437
MMTS 27,542,35 26,69+2 .4 1,226 0,226 0,340
VAS Istiharat 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
AFO Toplam 26,54+9,46 15,12+10,88 4,040 <0,001 1,120
AFO Caresizlik 12,85+5.4 7,15+4,73 4,043 <0,001 1,121
AFO Biiyiitme 6,81+2,83 3,54+3,44 3,741 <0,001 1,037
AFO Ruminasyon 6,88+3,64 4,46+4,04 2,272 0,027 0,630
AIO Organik 4,16+1,09 3,79+0,78 1,422 0,161 0,394
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Tablo 4.4. (devami)

AIO Psikolojik Inanglar 4,57+1,13 5,04+0,82 -1,705 0,095 -0,473
HKNO Toplam 2,76+0,75 2,88+1,11 -0,471 0,640 -0,131
HKNO Biyolojik 2,99+1,05 3,27+1,54 -0,789 0,434 -0,219
HKNO Psikolojik 2,53+0,94 2,55+0,94 -0,053 0,958 -0,015

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, MMTS: Mini Mental Toplam Skor, X: Ortalama, s:
Standart sapma

VAS skorlar1 bakimindan her iki gurupta da once sonra Olgiimleri arasi farklar

istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.5).

Kontrol grubunda VAS istirahat skoru bakimindan sonra Olc¢limleri ortalamasi
3,25+1,92 once Olclimleri ortalamasindan 5,37+2,27 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gézlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigli (Cohen d=0,940)
biiyiik-cok biiyiik (0,80-1,00 aras1) olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda VAS aktivite skoru bakimindan sonra Olgiimleri ortalamasi
4,21+1,57 once Olglimleri ortalamasindan 6,75+2,26 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). G6zlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigli (Cohen d=1,383)
cok biiytik (> 1,00) olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda VAS gece skoru bakimindan sonra 6l¢iimleri ortalamasi 4,02+2,3
once oOlgtimleri ortalamasindan 6,57+2,29 istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (Tablo
4.5, p<0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiytlikliigii (Cohen d=0,913) biiyiik-cok
bliytik (0,80-1,00 arasi) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda VAS istirahat skoru bakimindan miidahale sonrasi 6l¢iimleri
ortalamasi 2,63+1,99 6nce Ol¢limleri ortalamasindan 4,74+2,84 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.5, p=0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiytikliigi (Cohen
d=0,723) orta-biiyiik (0,50-0,80 aras1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda VAS aktivite skoru bakimindan miidahale sonrasi Slgiimleri
ortalamasi 3,3+2,03 Once Olc¢limleri ortalamasindan 6,96+1,86 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigii (Cohen
d=1,402) ¢ok biiyiik (> 1,00) olarak degerlendirildi.

36



Miidahale grubunda VAS gece skoru bakimindan miidahale sonrasi Ol¢limleri
ortalamasi 2,98+2,01 once Olglimleri ortalamasindan 5,64+2,51 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.5, p<0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigii (Cohen
d=1,304) ¢ok biiyiik (> 1,00) olarak degerlendirildi.

Tablo 4. 5. Gruplarda VAS skorlar1 bakimindan 6nce-sonra 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Once (n=26)  Sonra (n=26)

X+£SS X+SS T p* Cohen d
VAS Istiharat 5,37+2,27 3,25+1,92 4,793 <0,001 0,94
Kontrol 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
VAS Istiharat 4,74+2 84 2,63+1,99 3,686 <0,001 0,723
Miidahale  VAS Aktivite 6.96+1.86 332,03 7.149 <0,001 1402
VAS Gece 5.6442.51 298:2.01 6,651 <0,001 1304

* Bagimli iki 6rneklem t testi, VAS: Visiiel Analog Skalasi, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Hastalarin 6nce ve sonra Ol¢limleri arasi farklar hesaplanarak 6l¢timlerdeki
degisimler hesaplandi. Grup karsilagtirmalari1 s6z konusu hesaplanan degisim miktarlar

tizerinden yapildi. Negatif degerler azalisi pozitif degerler ise artis1 gdstermektedir.

Hastalarin VAS istirahat olglimlerindeki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamas1 -2,124+2,25 ile miidahale grubu ortalamas1 -2,114+2,92 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.6, p=0,992).

Hastalarin  VAS aktivite Olglimlerindeki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -2,53+1,83 ile miidahale grubu ortalamasi1 -3,66+2,61 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.6, p=0,078).

Hastalarin VAS gece Ol¢iimlerindeki degisimler bakimindan kontrol grubu ortalamasi
-2,5542,79 ile miidahale grubu ortalamas1 -2,67+2,04 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4.6, p=0,861).
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Tablo 4. 6. VAS skorlarindaki degisimler bakimindan ¢alisma gruplarinin karsilagtiriimasi

Kontrol (n=26) Miidahale (n=26)

X+£SS X+SS t p  Cohend
VAS Istirahat -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

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, VAS: Visiiel Analog Skalasi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma

AFO skorlar1 bakimindan her iki grupta da once sonra olgiimleri arasi farklar

istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.7).

Kontrol grubunda AFO Toplam skoru bakimindan sonra o6lgiimleri ortalamasi
19,65+9,46 once Ol¢limleri ortalamasindan 26,54+9,46 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.7, p<0,001). G6zlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigli (Cohen d=0,862)
biiyiik diizeyde (=0,80) olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda AFO Caresizlik skoru bakimimdan sonra dlgiimleri ortalamasi
9,46+4,29 oOnce Olglimleri ortalamasindan 12,85+5.4 istatistiksel olarak anlamli diistik
bulundu (Tablo 4.7, p<0,001). G6zlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigli (Cohen d=0,838)
biiyiik (=0,80) olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda AFO Biiyiitme skoru bakimindan sonra &lgiimleri ortalamast
5,2342,8 oOnce Olgiimleri ortalamasindan 6,814+2,83 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.7, p=0,028). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigii (Cohen d=0,458)
orta diizeye (=0,50) yakin olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda AFO Ruminasyon skoru bakimindan sonra &lgiimleri ortalamasi
4,96+3,73 oOnce Olgiimleri ortalamasindan 6,88+3,64 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.7, p=0,003). Gozlenen bu farka iligkin etki biiyiikliigi (Cohen d=0,648)
orta-biiyiik aras1 diizeyde (0,50-0,80 aras1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda AFO Toplam skoru bakimindan miidahale sonrasi &lgiimleri
ortalamasi1 9,69+8,23 Once Olc¢iimleri ortalamasindan 15,12+10,88 istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulundu (Tablo 4.7, p=0,004). Go6zlenen bu farka iliskin etki biiyiikligi
(Cohen d=0,629) orta-biiyiik aras1 diizeyde (0,50-0,80 arasi1) olarak degerlendirildi.
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Miidahale grubunda AFO Caresizlik skoru bakimmdan miidahale sonras1 dlgiimleri
ortalamas1 4,77+3,73 once Olglimleri ortalamasindan 7,15+4,73 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.7, p=0,002). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigii (Cohen
d=0,666) orta-biiyiik aras1 diizeyde (0,50-0,80 aras1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda AFO Biiyiitme skoru bakimindan miidahale sonrasi &lgiimleri
ortalamasi 1,88+1,73 once Olglimleri ortalamasindan 3,54+3,44 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.7, p=0,014). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigi (Cohen
d=0,521) orta diizeyde (=0,50) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda AFO Ruminasyon skoru bakimindan miidahale sonrasi
Olcltimleri ortalamasi 3,04+3,52 Once Ol¢limleri ortalamasindan 4,46+4,04 istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (Tablo 4.7, p=0,039). Go6zlenen bu farka iliskin etki
biiyiikliigii (Cohen d=0,426) diisiik-orta diizeyde (0,20-0,50 aras1) olarak degerlendirildi.

Tablo 4. 7. Gruplarda AFO skorlar1 bakimindan 6nce-sonra lgiimlerinin karsilastiriimasi

Once (n=26)  Sonra (n=26)

X+£SS X+SS t p*  Cohend
AFO Toplam 26,54+9,46 19,65+9,46 4,395 <0,001 0,862
Kontrol AFO Caresizlik 12,85+5,4 9,46+4,29 4271 <0,001 0,838
AFO Biiyiitme 6,81+2,83 5,23+2.8 2,335 0,028 0,458
AFO Ruminasyon 6,88+3,64 4,96+3,73 3,307 0,003 0,648
AFO Toplam 15,12+10,88 9,69+8,23 3,207 0,004 0,629
AFO Caresizlik 7,15+4,73 4,77£3,73 3,398 0,002 0,666
Miidahale N
AFO Biiyiitme 3,5443,44 1,88+1,73 2,657 0,014 0,521
AFO Ruminasyon 4,46+4,04 3,04+£3,52 2,175 0,039 0,426

* Bagiml iki 6rneklem t testi, AFO: Agr1 Felaketlestirme Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma

Hastalarin AFO Toplam skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamasi -6,88+7,99 ile miidahale grubu ortalamasi -5,42+8,62 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8, p=0,529).

Hastalarmm AFO Caresizlik skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamas1 -3,38+4,04 ile miidahale grubu ortalamasi -2,3843,58 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8, p=0,349).
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Hastalarn AFO Biiyiitme skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -1,58+3,44 ile miidahale grubu ortalamasi -1,65+3,17 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8, p=0,934).

Hastalarm AFO Ruminasyon skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -1,92+2.97 ile miidahale grubu ortalamasi -1,42+3,34 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8, p=0,570).

Tablo 4. 8. AFO skorlarindaki degisimler bakimindan calisma gruplarinin karsilastirilmasi

Kontrol (n=26) Miidahale (n=26)

X+£SS X+SS t p  Cohend
AFO Toplam -6,88+7,99 -5,42+8,62 -0,634 0,529 -0,176
AFO Caresizlik -3,38+4,04 -2,38+3,58 -0,945 0,349 -0,262
AFO Biiyiitme -1,58+3,44 -1,65+3,17 0,084 0,934 0,023
AFO Ruminasyon -1,92+2,97 -1,42+3,34 -0,571 0,570 -0,158

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, AFO: Agr1 Felaketlestirme Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma

Kontrol grubunda AIO Organik skoru bakimindan sonrasi Slgiimleri ortalamasi
3,37+0,69 oncesi Olgiimleri ortalamasindan 4,16+1,09 istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (Tablo 4.9, p<0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikliigli (Cohen d=0,854)
bliytik (=0,80) olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda AIO Psikolojik Inanglar skoru bakimindan sonrasi &lgiimleri
ortalamasi 4,18+0,99 ile Oncesi Ol¢iimleri ortalamasi 4,57+1,13 arasi fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (Tablo 4.9, p=0,055).

Miidahale grubunda AIO Organik skoru bakimindan miidahale sonrasi &lgiimleri
ortalamas1 3,16+0,68 once dl¢limleri ortalamasindan 3,79+0,78 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.9, p=0,001). Gozlenen bu farka iliskin etki biiylikliigii (Cohen
d=0,728) orta-biiyiik (0,50-0,80 aras1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda AIO Psikolojik Inanglar skoru bakimindan miidahale sonrasi
Olgtimleri ortalamasi1 4,29+1,16 Once oOl¢iimleri ortalamasindan 5,0440,82 istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (Tablo 4.9, p<0,001). Go6zlenen bu farka iliskin etki
biiytikligii (Cohen d=0,806) biiyiik (=0,80) olarak degerlendirildi.
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Tablo 4. 9. Gruplarda AiO skorlar1 bakimindan énce-sonra dlgiimlerinin karsilastiriimasi

Once (n=26) Sonra (n=26)

X+£SS X+£SS t p*  Cohend

AIO Organik 4,16£1,09 3,3740,69 4356 <0,001 0,854
Kontrol i) Pai -

AlO Psikolojik 5, |5 4,18£0,99 2,016 0,055 0,395

Inanglar

AIO Organik 3,79+0,78 3,16£0,68 3,715 0,001 0,728
Miidahale i Dol .

AlO Psikolojik 5 1 g5 429+1,16 4,112 <0,001 0,806

Inanglar

* Bagimli iki 6rneklem t testi, AiO: Agr1 inanglar1 Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma

Hastalarin AIO Organik Inanglar skorundaki degisimler bakimmdan kontrol grubu
ortalamast -0,79+0,93 ile miidahale grubu ortalamasi1 -0,63+0,86 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.10, p=0,511).

Hastalari AIO Psikolojik Inanglar skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -0,39+0,99 ile miidahale grubu ortalamasi -0,75+0,93 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.10, p=0,181).

Tablo 4. 10. AIO skorlarindaki degisimler bakimindan ¢alisma gruplarinin karsilastiriimasi

Kontrol (n=26)  Miidahale (n=26)

X+£SS X+SS t p Cohend
AIO Organik Inanglar -0,79+0,93 -0,63+0,86 -0,661 0,511 -0,183
AIO Psikolojik Inanglar -0,39+0,99 -0,75+0,93 1,356 0,181 0,376

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, AIO: Agr1 Inanglar1 Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Kontrol grubunda HKNO Toplam skoru bakimindan sonra 6lgiimleri ortalamasi
2,514+0,59 ile once Olgiimleri ortalamasi 2,76+0,75 aras1 fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 4.11, p=0,084).

Kontrol grubunda HKNO Biyolojik skoru bakimindan sonra dlgiimleri ortalamasi
2,65+0,79 ile once Olgiimleri ortalamasi 2,99+1,05 arasi fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 4.11, p=0,109).
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Kontrol grubunda HKNO Psikolojik skoru bakimindan sonra &lgiimleri ortalamasi
2,46+0,7 ile Once Olgiimleri ortalamasi 2,53+0,94 aras1 fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 4.11, p=0,655).

Miidahale grubunda HKNO Toplam skoru bakimimdan miidahale sonras1 dlgiimleri
ortalamas1 2,23+0,48 once Olglimleri ortalamasindan 2,88+1,11 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.11, p=0,004). Gozlenen bu farka iligskin etki biiyiikliigii (Cohen
d=0,614) orta-biiyiik (0,50-0,80 arasi1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda HKNO Biyolojik skoru bakimimdan miidahale sonras1 dlgiimleri
ortalamas1 2,37+0,47 once Olglimleri ortalamasindan 3,27+1,54 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.11, p=0,006). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikligi (Cohen
d=0,592) orta-biiyiik (0,50-0,80 arasi1) olarak degerlendirildi.

Miidahale grubunda HKNO Psikolojik skoru bakimindan miidahale sonrasi 8lgiimleri
ortalamasi 2,12+0,57 once Olglimleri ortalamasindan 2,55+0,94 istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (Tablo 4.11, p=0,024). Gozlenen bu farka iliskin etki biiyiikligii (Cohen
d=0,470) orta diizeyde (=0,50) olarak degerlendirildi.

Tablo 4. 11. Gruplarda HKNO skorlar1 bakimindan énce-sonra dlgiimlerinin karsilastiriimasi

Once (n=26)  Sonra (n=26)

X+SS X+£SS t p*  Cohend
HKNO Toplam 2,76+0,75 2,51+0,59 1,803 0,084 0,354
Kontrol HKNO Biyolojik 2,99+1,05 2,65+0,79 1,663 0,109 0,326
HKNO Psikolojik 2,53+0,94 2,46+0,7 0,452 0,655 0,089
HKNO Toplam 2,88+1,11 2,23+0,48 3,131 0,004 0,614
Miidahale HKNO Biyolojik 3,27+1,54 2,37+0,47 3,019 0,006 0,592
HKNO Psikolojik 2,55+0,94 2,12+0,57 2,397 0,024 0,470

* Bagimli iki 6rneklem t testi, HKNO: Hareket Korkusu Nedenleri Olgegi, X: Ortalama, SS:
Standart sapma

Hastalarm HKNO Toplam skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamasi -0,25+0,7 ile miidahale grubu ortalamasi -0,65+1,06 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.12, p=0,111).
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Hastalarm HKNO Biyolojik skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -0,34+1,04 ile miidahale grubu ortalamasi -0,91+1,53 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.12, p=0,125).

Hastalarn HKNO Psikolojik skorundaki degisimler bakimindan kontrol grubu
ortalamast -0,07+0,82 ile miidahale grubu ortalamasi -0,43+0,91 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.12, p=0,146).

Tablo 4. 12. HKNO skorlarindaki degisimler bakimindan ¢alisma gruplarinin karsilastiriimasi

Kontrol (n=26) Miidahale (n=26)

X+£SS X+SS t p*  Cohend
HKNO Toplam -0,25+0,7 -0,65+1,06 1,623 0,111 0,450
HKNO Biyolojik -0,34+1,04 -0,91+1,53 1,561 0,125 0,433
HKNO Psikolojik -0,07+0,82 -0,43+0,91 1,477 0,146 0,410

* Bagimsiz iki 6rneklem t testi, HKNO: Hareket Korkusu Nedenleri Olgegi, X: Ortalama, SS:
Standart sapma
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5.TARTISMA

Bu calisma geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyati oncesi verilen hasta
egitiminin agr1 ve hareket korkusu tizerine etkisini arastirmak i¢in planlandi. Miidahale ve
kontrol grubunda VAS ve AFO skorlar1 azaldi. Miidahale grubunda AIO skorlarinda fark
varken, kontrol grubunda sadece organik inanglar skorunda fark vardi. Midahale grubunda
HKNO skorlarinda sadece tiim alt parametrelerinde istatiksel olarak fark vardi. Calisma
gruplarinin  karsilastirilmasi yapildigi tiim oOlglimlerde kontrol ve miidahale gruplari

arasinda fark yoktu.

Calismamizdaki bireylerin sosyodemografik 6zellikleri agisindan incelendigimizde,
hastalarin %84,62°1 kadin ve %15,38’1 erkek bireylerden olustugu goriildii. Sharma ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, benzer bir sekilde TDP cerrahisi gegirecek bireylerin
%77 sini kadin, %23’iinii erkekler olusturmaktayd: (78). Bireylerin VKI degerlerine
bakildiginda kontrol grubu ortalamasi 30,06+5,11 kg/m? ile miidahale grubu ortalamast
31,95+3,37 kg/m2 olarak bulundu. VKi’nin 30 ila 35 arasinda olmasi obeziteyi
tanimlamaktadir. Fisher ve arkadaslar1 yiiksek VKI, énceki diz ameliyat: dykiisii ve
disabilitenin TDP sonras1t memnuniyetin azalmasina katkida bulunabilecek hasta faktorleri
oldugunu bildirmistir (79). Calismamiza katilan bireylerin obez bireylerden olugsmasinin
elde ettigimiz benzer etki sonuglartyla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Etkilenen diz
eklemi kontrol grubunda %57,7, miidahale grubunda %53,8 oraninda sag diz idi. Yapilan
bir ¢alismada 60 ila 64 yas arasi erkeklerde diz osteoartritinin sag dizde (%23) sol dizden
(%16,3) daha sik goriildiigli, kadinlarda dagiliminin ise daha dengeli oldugunu (sag diz,
%24,2) (sol diz, %24,7) gostermistir (80). Calismamizda da etkilenen ve cerrahi gegirilen
ekstremitelerinin esit dagilimini gosterir niteligindeydi. TDP hastalarinda agri, fonksiyonel
lyilesme ve yasam kalitesine etkisinin incelendigi Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada
%92,5’inin ilk6gretim mezunu oldugu belirtilmistir (81). Yapilan bir ¢alismada 3970 TDP
hastasinin 2438'1 (%61) tniversite veya lizeri egitime sahip oldugu belirtilmektedir.
Universiteye gitmemek, yoksul bir mahallede yasamak (yoksulluk smirmin >%20 altinda)
baslangigta ve sonrasinda 2 yil daha koétii agri ve fonksiyon ile iliskiliydi ve yoksul
topluluklarda yasayan tiiniversite mezunu olmayan hastalarin agr1 skorlari, iiniversite
mezunu olanlara gére ~10 puan daha koétii oldugu ifade edilmektedir (82). Lopez-Olivo ve
arkadaslar1 Amerika Birlesik Devletleri'nde liseden daha diisiik bir egitim seviyesinin, TDP

hastalarinda daha fazla ameliyat 6ncesi agr1 ve daha diisiik fonksiyon ile iliskili oldugunu
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ortaya koymustur (83). Ay sekilde yiiksek egitimin Greene ve arkadaslari tarafindan
operasyon sonrasi daha iyi sonuglar i¢in bir belirleyici oldugu bulundu (84). Bizim
calismamizda da hastalarin en yliksek oranda ilkégretim mezunu olduklar1 goriilmektedir,
elde ettigimiz iki grup arasinda elde edilen benzer etkinin bu faktorle iliskili olabilecegini

diistinmekteyiz.

Hastalarin MMDT toplam skorlar1 bakimindan kontrol grubu ortalamasi 27.5+2.35
ile miidahale grubu ortalamasi (26.69+2.4) idi ve gruplar arasinda fark yoktu. Sistematik
bir incelemeye gére, MMDT’in 24’den az olmasinin bagimsiz olarak ameliyat sonrasi
deliryumu 6ngordiigiinii gosterdi. MMDT skorunun 27’°den biiylik olmasi ise bagimsiz
olarak daha diisiikk ameliyat sonrasi deliryum riskiyle de iliskiliydi (85). Calismamizda her
iki grubun da MMDT ortalamasi1 dahil edilme kriterlerine uygun olarak 24’ten biiyiik

olarak bulundu.

TDP sonrasi iyi sonuglara ulagmak; hasta se¢imi, implant tasarimi, cerrahi teknik ve
ameliyat sonrasi bakim gibi birgok faktére bagli olmaktadir (86). Bizim ¢alismamizda

hastalar ayn1 cerrahi teknik ve ayni ameliyat sonrast bakima sahiplerdi.

Ameliyat Oncesi hasta egitimi, ameliyat sonras1 agriy1 azaltmak ve hastanede kalis
stiresini kisaltmak icin eklem artroplastisinin 6nemli bir parcasi olarak belirlenmistir.
Motivasyona dayali bakim yonlendirmesi davranis degisikligini tesvik edebilir ve
taburculuk sonrasi rehabilitasyon programlarina bagliligin artmasina yardimci olabilir (87).
Prospektif randomize kontrollii bir calismada hastalarin beklentilerini degistirmede
ameliyat Oncesi verilen egitici bir video kaydinin etkinligi aragtirllmistir. Videoda
hastalarin agr1 ve fonksiyonla ilgili deneyimleri yer verilmistir. Miidahale 6ncesi ortalama
beklentiler ve miidahale sonrasi ortalama beklentiler arasinda anlamli bir fark olmadig
gibi gruplar arasinda beklentilerin dncesi ve sonrasi ortalamalar1 arasinda da farkliliklar

bulunmamustir (88).

Basarili sonuglara ulagsmak i¢in hastanin cerrahi islemden yeterli diizeyde memnun
kalmasi ¢ok 6nemlidir (89,90). Ancak hastalarin %20'den fazlasinda islem sonrasinda hala
bir miktar memnuniyetsizlik yasayabilmektedir (91). Bu nedenle ameliyat 6ncesi hastanin
beklentilerinin elde edilecek sonuglar iizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Cerrahi prosediir
hakkinda yeterli bilgi, hasta ile etkilesimin en 6nemli yOnlerinden biridir ve hastanin

beklentilerini etkilemek ve degistirmek icin potansiyel bir aractir. Hastalarin genellikle
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TDP'den beklentileri yliksektir, ¢ok yiiksek ve gercek¢i olmayan beklentiler bu
operasyonlarda iyi sonuglara ulasilmasini zorlastirabilir (92). Bunun yani sira, bazi
caligmalarda gorsel-isitsel bilgilerin  kullaniminin hastanin  islemi anlamasmi ve
memnuniyetini arttirdigi savunulmaktadir (93). Tiim bu etkiler diisiiniilerek hem hasta ile
etkilesimi en yiiksek seviyeye ¢ikarabilmek hem de hastalarin ameliyat sonrasi hastalikla
iligkili semptomlarin1 kontrol altina alabilmek adina, biz de c¢alismamizda birebir
fizyoterapi-hasta ile goriisme ve brosiirlerden yararlanarak TDP cerrahisi oncesi verilen

hasta egitiminin etkilerini incelemek istedik.

Agr1 ¢ok boyutlu bir deneyimdir ve ameliyat sonrasi agriya verilen yanit kisiden
kisiye degisir. Preoperatif hasta egitimi, eklem artroplastisinde postoperatif agriy1 azaltmak
i¢in etkili bir yardimci tedavi olarak kabul edilmistir (87). Yapilan randomize kontrollii bir
calismada TDP'de hasta egitimini iyilestirmek icin ameliyat Oncesinde hastalara
farklilagtirilmis bir gekilde, herhangi bir kisisel yonlendirme okumaya gerek kalmadan
egitim veren, okuma yazma bilmeyen hastalarda bile uygulanabilecek bir yoOntem
arastirilmistir.  Bir hekim, bir fizyoterapist ve bir hemsire tarafindan yiiriitiilen
farklilagtirllmis olarak tanimlanan multidisipliner bir yaklagimin etkisi incelenmistir. 6
aylik takip sonrasinda her iki grupta da VAS ile degerlendirilen agr1 ve yasam kalitesi
degerlendirmelerinde anlamli iyilesme oldugu ve gruplar arasinda bir fark olmadigi

belirtilmistir (38).

Bagka bir ¢aligmada hastaya 6zel entegre egitim programinin TDP sonrasi agri,
perioperatif kaygi ve fonksiyonel iyilesme {izerine etkilerine bakilmistir. Calisma
sonucunda miidahale grubunun, kontrol grubuyla karsilastirildiginda VAS, anksiyete

diizeyi ve diz fonksiyonunda anlaml bir iyilesme sergiledigi belirtilmistir (87).

Bagka bir calismada osteoartrit hastalarinda TDP sonrasi verilen hasta egitiminin
agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {lizerine etkileri incelenmistir (94). Egitim grubuna
TDP ameliyati1 sonrast her ay telefonla ek egitim verilmistir. Hastalar, ameliyattan once,
ameliyattan 2 hafta sonra, ameliyattan 6 hafta sonra, ameliyattan 3 ay sonra ve ameliyattan
6 ay sonra olacak sekilde ziyaret edilmistir. Ameliyattan 3 ay ve 6 ay sonra yapilan 40 m
hizl yiirtime testi disinda diger testlerde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadig: ifade

edilmistir.
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Bizim c¢alismamizda da gruplarin VAS ile degerlendirilen agr1 skorlar
incelendiginde miidahale Oncesi-sonrast Ol¢limler arasindaki farklar her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak, diger ¢alismalarla benzer bir sekilde iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunmasa dahi miidahale grubunda VAS degerindeki azalmanin
kontrol grubuna gore daha belirgin oldugu goriildi. Elde edilen bu benzer sonucun
ameliyat Oncesi egitim siiresinin az olmasindan dolay1 oldugunu diisinmekteyiz. Ek olarak,

her iki grupta da obez hastalarin bulunmasinin sonuglari etkiledigini diistinmekteyiz.

Agn felaketlestirmenin TDP sonrasi kalici agrinin bir gostergesi oldugunu 6ne stiren
mevcut arastirmalara dayanarak, hastalarin agrilarint degerlendirmek i¢in VAS ile birlikte
AFO de kullanmaya karar verdik. Son arastirmalar, birden fazla risk faktoriinde yiiksek
puan alan hastalarin uzun siireli agr1 ve disabilite gelistirme olasiliginin daha yiiksek
oldugunu ve diz OA'sinda agr1 ve disabilite agisindan birden fazla psikolojik faktoriin
dikkate alinmasi gerektigini ileri stirmektedir (95). Bircok c¢alisma, felaketlestirmenin
agriyla iligkili sonuglarla yiiksek diizeyde iliskili oldugunu bildirmektedir ve agriy1
felaketlestirmenin TDP sonras1 akut ve kalici agriya katkida bulunan bir faktér olarak

siklikla bahsedilmektedir (96,97,98).

Literatirde TDP 6ncesinde AFO puani orta ila yiiksek, yas ortalamalar1 66 olan
hastalarda agriyla basa ¢ikma konusunda hasta egitiminin etkinligini aragtiran randomize
kontrollii bir ¢alismada, sonug¢ Ol¢iimleri ameliyat 6ncesinde, 3 ay sonra ve 1 yil sonra
oOlgiildii. Her iki grupta da (egitim-kontrol) baslangictan ameliyat sonrasit 12. aya kadar
VAS'ta (aktivite-dinlenme) istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugu belirtilmistir.
Ancak 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi, bununla birlikte,
her iki grup icin de VAS degerlerinin zamanla istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilestigi
ifade edilmistir. AFO skoru yiiksek olan hastalarin olagan bakimma ek olarak hasta
egitimine katilim, TDP'den 12 ay sonra daha iyi sonuglara yol agmadigi belirtilmistir.
Calismanin sinirlamalar ise; seans sayilarinin az olusu, tedavi gruplarinin korlestirmesinin
olmadigini, 2,5 yil gibi olduk¢a uzun katilim siiresi ve ¢alismaya yalnizca orta ve yiiksek

agn felaketlestirme puanina sahip bireylerin alinmis olmasi gosterilmistir (99).

Riddle ve arkadaslart TDP oncesinde ¢ok siddetli diizeyde agrisi olan hastalar i¢in
internet tabanli agriyla basa c¢ikma becerileri programinin, agriyr veya fonksiyonel

sonuglart normal bakimdan daha fazla iyilestirmedigini ifade etmistir (100). Calismanin
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tasariminda farkliliklar olmasina ragmen vardiklari sonu¢ bizim calismamizla tutarl

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda diger ¢alismalarin ¢oguyla benzer bir sekilde geriatrik bireylerde
TDP ameliyat1 6ncesi ve sonrasi yapilan olgiimlerde hem kontrol ve hem de miidahale
grubunda AFO tiim alt bilesenleri acisindan anlamli azalma oldugu gériildii. Ancak elde
edilen azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi miidahale grubunda daha belirgin
oldugu goriildii. Ameliyat &ncesi verilen egitimin AFO skorlarindaki degisimler
bakimindan ¢alisma gruplar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunamada.

Calismamizda ameliyat oncesi felaketlestirmenin yiiksek skorlari,
felaketlestirmenin, ameliyat 6ncesi agr1 diizeyinin yani sira, katastrofik bir sonug olasiligini
abartma egilimi ile iligkili oldugu gbz 6niine alindiginda, yakin zamanda yapilacak bir
ameliyatla aciklanabilir. Bununla birlikte, TDP geg¢iren hastalarla yapilan sistematik bir
incelemede, felakete yol agan agr1 diizeylerinin zaman iginde sabit kaldigi bulundu (101).
Bunun nedeni arastirma yontemlerindeki farkliliklar olabilir, ancak ¢ogu ¢alisma
tasariminda (hasta egitimi, kalis siiresi, fizyoterapi takibi vb.) ayrintili bir tanim1 yoktur ve
bu da agriy1 katastrofik hale getiren skorlari etkilemis olabilir. Cesitli miidahale
calismalari, felaketlestirmeyi degistirme olasiligini incelemistir. Psikolojik ve psikososyal
miidahalelerin, 6z yonetim becerilerine iligkin egitim ve dgretimin ya da egzersiz ve fizik
tedavinin felaketlestirici agriy1 bir dereceye kadar azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(102). Bilgi aktarimi ve hasta egitimi, hastalarin kendi durumlariyla iliskilendirdikleri
tehdidi yeniden degerlendirmelerine olanak tanir. Calismamizda felaketi azaltmaya
yonelik ameliyat oncesi egitim verildi. Tiim temel anketler hasta bilgilendirme ve hasta

egitiminden once uygulandi.

Onceki calismalar, egitim diizeyinin bireyin hastaligi kavramsallagtirmasini ve
fiziksel semptomlara iligkin biligsel degerlendirmesini belirledigini ve diisiik egitim
diizeyine sahip kronik agr1 hastalarinin uyumsuz agr1 inanglarina ve bas etme stratejilerine
sahip olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (104). Mevcut bulgularin bir
baska olas1 agiklamasi, daha diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin, agr1 endiselerini
anlayacak ve ¢Ozecek tibbi bilgiyi edinme ve 6zlimseme konusunda 6zellikle dezavantajli

olabilecegi olabilir (105).
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Larsen ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ameliyat dncesi agr1 yogunlugunun,
yiksek diizeyde agr1 felaketlestirici diisiincelerin  ve bozulmus kosullu agr
modiilasyonunun TDP'den 12 ay sonra uzun vadeli ameliyat sonrasi agriy1

ongorebilecegine isaret eder (106).

TDP’de preoperatif egitimin, agr1 inanglar1 {izerindeki olumlu etkileri ¢ok az
calismada incelenmistir. Louw ve arkadaslarinin c¢alismasinda, preoperatif egitimin
hastalarin agr1 inanglarin1 olumlu yonde etkiledigi ve ameliyat sonrasi donemde agr1 ve
anksiyete seviyelerini azalttig1 belirtilmistir. Hastalara verilen egitimin psikolojik agri
inanglarin1 olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Preoperatif egitimin psikolojik
inanclar tizerindeki etkisi, ayni calismada da vurgulanmistir. Calisma, egitim alan
hastalarin psikolojik refahlarinin arttifini ve ameliyat sonrasi agri yonetiminde daha

basarili olduklarini géstermektedir (107).

Biz de calismamizda TDP ameliyatindan 6nce verilen hasta egitiminin, hastalarin
agr1 inanglar iizerindeki durumlari da AIO ile degerlendirdik. Bulgularimiz, ameliyat
Oncesi verilen egitimin agr1 inanglarint olumlu yo6nde etkiledigini gostermektedir.
Miidahale grubunda AIO skorlarinda bakimindan énce-sonra dlgiimlerinin karsilastirilmasi
yapildiginda organik ve psikolojik inanglar skorunda anlamli bir fark bulundu. Kontrol
grubunda organik inanglar skorunda anlamli bir fark varken, psikolojik inanglar da anlamli
bir fark bulunmadi. AIO’niin, organik ve psikolojik inanglarinin alt bilesenleri igin
degisimler bakimindan ¢alisma gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Ancak elde edilen bulgular miidahale grubundaki diistislerin daha belirgin oldugunu
gosterdi. Elde ettigimiz bu sonuglar bu konuda az sayida ¢alisma bulunmasi nedeniyle
onem kazanmaktadir. Ancak bu sonuglarin bu hasta grubunda ve benzer egitimler ile daha
fazla calismada gosterilmeye ihtiyaci vardir. Ek olarak tim gruplar ameliyat sonrasi ayni
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmis olmasi da, ameliyat sonrasi sonuglari

etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

TDP gegiren hastalar genellikle yashdir. Kronik hastaliklar, mali sikintilar ve
yalmzlik gibi sosyal kosullar, psikolojik sikintilarin ortaya ¢ikmasina katkida bulunur.
Birgok caligma, ameliyat sonuclarini ameliyat 6ncesi psikolojik durum ve basa ¢ikma
tutumlariyla iliskilendirmistir. Bu nedenle, hastalarin psikolojik yonlerini, agr1 algilarini ve

olay felaketlestirmelerini iyilestiren herhangi bir yontemin, anksiyete, kinezyofobi ve agri
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ile basa ¢ikma konusundaki subjektif sonuglar1 da iyilestirebilir. Bu sonuglarda ayni
zamanda TDP’nin basarisini etkileyebilir (87).

Sullivan ve arkadaslar1 hareket korkusunun, hastalarin kronik agr1 durumlar
gelistirmelerine ve fonksiyonel sonuglarini ciddi sekilde etkilemelerine neden oldugu
vurgulanmaktadir. Bu nedenle, TDP sonrasi erken donemde fonksiyonel sonuglardaki
zorlugu ongdrmek ve belirlemek icin kinezyofobi tespiti dnerilmektedir (96). Onceki
arastirmalar, yiiksek diizeyde kinezyofobinin TDP'de fonksiyonel sonuglar1 ve Onceki

aktivite seviyelerine doniisii ciddi sekilde etkiledigini gostermistir (108,109).

Kinezyofobi, TDP cerrahisini takiben kronik agr1 i¢in dnemli bir risk faktoriidiir; bu
degiskenin ameliyattan Once Olglilebilmesi ve potansiyel olarak degistirilebilmesi goz
oniline alindiginda, bu degiskenin klinik acidan 6nemi biiyiiktiir. Bu, 6zellikle ameliyat
sonrast hareketin hem bir sonu¢ Olcilisii hem de genel sonuglari optimize etmek igin

rehabilitasyon siirecinin gerekli bir bilesenidir (10).

Ozellikle, agr ile ilgili korkular, viicut duyumlarina, drnegin dokunma veya harekete
kars1 asir1 duyarliliga ve belirli davranislardan kacinmaya yol acabilir ve bu bilissel ve
davranigsal bozukluklarin artis1 iyilesmeyi engelleyebilir. Agri ile ilgili korkular nedeniyle
aktivite kaginmasini siirdiirebilir ve TDP sonrasi fonksiyonel engellilige yol agabilir (110).
Bu asamada, agr tipik iyilesme siiresini asar ve genellikle kendi basina bir bozukluk haline
gelir, bu da fonksiyonel engelliligi stirdiirebilir. Literatiir incelememize gore TDP sonrasi
kronik agriya hangi risk faktorlerinin (6rnegin kinezyofobi, anksiyete ve depresyon gibi
bir¢ok ilgili psikolojik yapr arasinda) katkida bulundugunu gosteren ve cerrahi Oncesi

verilen egitimin bireylerin hareket korkusuna olan etkisi ile ilgili yeterli kanit yoktur.

Russo ve arkadaslar1 TDP oncesi ve 3 ay sonrasi kinezyofobiye olumlu bir bakis
acist kazandirmak icin video temelli egitimi arastirmistir. Miidahale grubuna hastanin
Ozgiivenini ve psikolojik destegini tesvik eden video, rehabilitasyon seansindan Once,
ameliyattan sonraki ilk 15 giin boyunca ve daha sonraki 4 hafta boyunca haftada ti¢ kez
gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalara ameliyat sonrasi ayni ortamda, video destegi
olmadan ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)
ile degerlendirilen kinezyofobinin her iki grupta da anlamli fark olusturmadigi ifade

edilmistir (111).

50



Yapilan randomize kontrollii bir calismada deney grubundaki hastalara eve
donmeden Once, hastanede yatiglar1 sirasinda 6grendikleri fonksiyonel egzersizleri 6 ay
boyunca haftada iki kez 60 dakikalik seanslarla siirdiirmeleri istenmis ve Kinezyofobinin
yonetimine iliskin teorik bilgiler i¢eren bir kitap verilmistir. Kontrol grubundaki hastalara
aktif kalmalar1 ve yavas yavas normal aktivitelerine donmeleri onerilmistir. Fonksiyonel
egzersizlere ve kinezyofobinin tedavisine yonelik ev temelli bir programin, TDP’li
hastalarda oOziirliiliiglin seyrini, korku-kaginma inanglarini, agriyi ve yasam kalitesini

degistirmede faydali oldugu goriilmiistiir (61).

Bizim c¢aliymamizda da gruplarda HKNO skorlar1 bakimindan &nce-sonra
Ol¢iimlerinin karsilagtirilmas: yapildiginda miidahale grubunun tiim alt parametrelerinde
anlamli bir azalma oldugu, kontrol grubunda ise anlamli bir fark olusmadigi goriildii.
HKNO skorlarindaki degisimler bakimindan calisma gruplarinin  Kkarsilastirilmasi
yapildiginda kisitli ¢aligmalarla benzer bir sekilde kontrol ve miidahale gruplari arasinda
fark olmadig1 goriildii. Elde ettigimiz bu sonug ile 6zellikle geriatrik popiilasyonda biiyiik
oneme sahip olan hareket korkusunun, ameliyat Oncesi ve sonrasi bu popiilasyonda
mutlaka degerlendirilmesi gerektigini ve ameliyat sonrasi gelisebilecek kinezyofobiyi
azaltabilmek icin de hem oOncesinde hem de sonrasinda uygun, kapsamli egitimlerin

verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin gii¢lii yonii spesifik bir grup olan geriatrik hastalarda, ¢ok az ele alinip
degerlendirilmis egitimin etkisini gOstermek, koruyucu rehabilitasyonun 6nemini
vurgulamak ve etkinligini arttirmaktir. Verilen hasta egitimiyle amacimiz geriatrik
hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyacinin azalmasi ile saglik harcamalarinda

diisiisiin Oniinli agmasidir.

Calismamizin bir takim limitasyonu bulunmaktadir. Ilk olarak, dncelikle cinsiyetler
arasinda dagilim benzer degildi, her iki grupta da kadm popiilasyonu fazlayd:. Ikinci
olarak, iki grupta da obezite orani yiiksekti. Bunun yani sira hastalarin saglik okuryazarligi
ve hasta memnuniyeti degerlendirilmesi yapilmadi, hasta beyani sorgulanmadi. Son olarak
calismamizda ameliyat 6ncesi hasta egitimimiz 3 giin 6nce ve tek seans verildi. Ileriki
caligmalarda daha yogun bir hasta egitimini igeren programlarin bu hasta grubunda

sonuclarinin daha net bir sekilde gosterecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda sonug olarak ameliyat Oncesi verilen hasta egitiminin uzun dénemde
bireylerin tiim sonug Ol¢limlerini anlamli bir sekilde gelistirdigini ayrica kontrol grubundan
farkli olarak hastalarin agr1 inanglarini ve hareket korkusunu olumlu yonde etkileyebildigi
goriildii. Elde edilen bu gelismeler kontrol grubu ile miidahale grubu arasinda bir farklilik
yaratmadi. Geriatrik rehabilitasyonda ilk tercih olarak uygulanmayan hasta egitiminin,
TDP hastalart igin rehabilitasyonda kilit bir rol oynama potansiyeline sahip oldugu

goriildil.
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6. SONUC VE ONERILER

Geriatrik bireylerde total diz protezi ameliyati1 6ncesi verilen hasta egitiminin agr1 ve

hareket korkusu tizerine etkisini arastirmak i¢in gerceklestirilen bu ¢alismanin sonucunda;

e Bireylerin agr1 ve agn felaketlestirme orani her iki grupta da azaldi.

e Miidahale grubunda AiO’niin organik ve psikolojik inanglar skorlarinda fark
bulundu. Kontrol grubunda organik inanglar skorunda fark varken, psikolojik
inanglar da fark bulunmadi. Agriya yonelik inanis/tepki olumlu yonde degisti.

e Miidahale grubunda egitim sonras1 hareket korkusu azald.

e Calisgmamizda ameliyat sonrast uzun donem sonuglarina yer verdik, post-op 1.glin
degerlendirmesi yapmadik. Ameliyat sonrast erken donemde degerlendirme
yapilabilirdi.

e Hastalardaki felaketlestirmeyi daha anlamli bir sekilde azaltabilmek i¢in bireylerin
cerrahi Oncesi donemden baglanarak psikososyal yonden de degerlendirilmesi
gerektigini ve beklentilerinin Ol¢iilmesi ile cerrahi sonrasi doneme pozitif katkilar
saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

e Geriatrik hasta grubunda daha fazla egitim programi ve takip siireleri ile egitim

etkinliginin degerlendirilen ¢aligmalara yer verilebilir.

Tim bu elde edilen sonuglar 1513inda geriatrik bireylerde ameliyat oncesi verilen
egitim programinin miidahale grubunda kontrol grubuna gore 6zellikle agr1 inanislar1 ve
hareket korkusunda azalmada daha basarili sonuglara ulastig1 goriilmektedir. Hastalarin bu
siirece gdsterdikleri uyum ameliyat basarisini da etkilemektedir. ilave olarak, ortaya c¢ikan

sonuglar 6znel olsa da, gelecek arastirmalar i¢in yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.
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Korkusu Uzerine Etkisi ( Yash Bireylerde Diz Protezi Ameliyati Oncesi Verilen Bilgilendirmenin

Agr1 ve Hareket Korkusu Uzerine Etkisi)

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 52°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen stire 30-45 dakikadir.
4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci, yaslh bireylerde total diz protezi ameliyati 6ncesi verilen hasta
egitiminin agr1 ve hareket korkusu iizerine etkisinin incelenmesidir.



5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

e 05 yas ve Ustli olmak

e Okuma yazma biliyor olmak.

e (alismaya katilmaya goniillii olmak

e Diz kire¢lenmesi sonucu total diz protezi ameliyatina uygun olmak

e Mini Mental Testten (bu test biling diizeyinizi 6lger) 24 ve lizeri puan almak.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmamizda yapilmasi planlanan ameliyatiniz 6ncesi verilen bilgilendirmenin ameliyat
sonrast sizde olusabilecek agri ve hareket korkusu {lizerine etkilerini arastirmaktayiz.
Calisma ya da kontrol grubundan herhangi bir grupta olabilirsiniz. Bu se¢im rastgele
yapilacaktir. Her iki gruptaki hastalar ameliyattan 3 giin 6nce degerlendirmeye alinacaktir.
Uc ayn anket ile agr1 ve hareket etmeye karsi goriisleriniz belirlenecektir. Calisma
grubunda iseniz, 30-45 dakika sozel bir seans olacak sekilde egitim alacaksiniz ve
sonrasinda egitim igeriginden olusan bir brosiir size verilecektir. Kontrol grubunda iseniz
10 dakika olacak sekilde ameliyat hakkinda kisa bir bilgilendirme yapilacaktir. Tiim
gruplar ameliyat sonrasi donemde bir kere olmak iizere tekrar degerlendirilmeye
alimacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastirmacinin size yapacagi onerilere uymalisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

3. Uygulama siiresince herhangi bir yorucu egzersiz, agir bir is yapmamalisiniz eger
yaparsaniz arastirmaciy1 bilgilendirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz  yalmizca bilimsel amachi olup sizin dogrudan yarar gérmeniz
beklenmektedir. Bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sizinle ayni taniya sahip olan
bireylere 6zel uygulanmalarin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar sizin i¢in herhangi
bir risk icermemektedir. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.



10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK  HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
KisSi

Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumlu arastirmaciya ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmaci Adres ve Telefonlar::
FZT. Askin Deniz KAYA
Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu arastirmaya katilim i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesidir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan aragtirma semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz




olmadan sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanacaklardan herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili veriler bilimsel amacla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAViI DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadir.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI  BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma stlirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Fzt. Askin Deniz KAYA tarafindan Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacag1 konusunda bana gerekli glivence verildi.

Aragtirmanin yuriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dist
tutulabilirim.

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

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence



verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim
anlatildu.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gésteren
4 sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve s0zli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Arastirmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbézden gegciriimesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yudrutictsiune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katihm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blylk bir génullllik igerisinde kabul ediyorum.

D.: favimnis tma—mAalanmaallla viAavaAl vimamaAalaviim hanmaAa AARRIAA X lhalllaw: LLAavdh atian Aavia aa Rlimal lkilliiaw taa

GONULLU IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve FIZYOTERAPIST ASKIN DENIZ KAYA
GOREVI

ADRES MAHALL ANK-C2 BLOK KAT 9 NO 56

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK IMZASI
EDEN KURULUS GOREVLISI

ISim SO YISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3: Katilimci Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:
ILETIiSIiM:
e AD-SOYAD:
e CINSIYET: 1. Kadin 2. Erkek
e YAS:

e BOY UZUNLUGU :
e VUCUT AGIRLIGI:

. (‘)(‘;RENIM DURUMU: 1. OKUR YAZAR pEGiL3 2. OKURYAZAR 3
ILKOKUL, 4. ORTAOKUL, 5. LISE, 6. UNIVERSITE, 7.YUKSEK LISANS, 8.
DIGER

e MESLEK: 1.Calisiyor 2.Calismiyor 3. Emekli

e MEDENI DURUM: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4.Bosanmis 5.Ayr1 yasiyor

e SIKAYETLERIN DEVAM SURESI:

e ETKILENEN DiZ EKLEMI: 1.Sag 2.Sol

e BILINEN KRONIK HASTALIKLAR:

e KULLANILAN iLACLAR:

e SIGARA KULLANIMI: : 1. yok 2. var ise— paket x y1l ->

e EGZERSIZ ALISKANLIGI: : 1. yok 2. var ise— kag yildir/

e YARDIMCI CiHAZ KULLANIMI: 1.yok 2. Var

e VAS
ISTIHARAT:

Hig agn olmamasi En dayamilmaz agn

1 ]




AKTIVITE:

Hig agn olmamas

1

En dayvanilmaz agn

]

GECE:

Hig agn olmamas:

l

En dayamilmaz agn

I




EK 4: Mini Mental Durum Testi

MINi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamn Ady, Soyads : Tarih: _/ [/

Puam:

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangl yil igerisindeyiz? Hangl dlkede yasiyoruz?

Hangl mevsimdeyiz? Su an hangl sehirde bulunmaktasiniz?

Hangl aydayiz? Su an bulundufunuz semt neresidir?

Bu glin ayin kagi? Su an bulundufunuz bina neresidir?

Hangi gindeyiz? Su an bu binamn kaginc: katindasimz?
Kayit Hafizas: ( Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecefiim {i¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayimz:
Masa, bayrak, elbise, (20 sn stre tammr.) Her dofru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100"den geriye dofiru 7 qikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100,93, 86, 79, 72, 65.  Her dofinu islem 1 puan.

Haurlama ( Toplam 3 puan )
Biraz ¢nce tekrar ettifiiniz Isimleri soyleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru Isim 1 puan.
Lisan ( Toplam 9 puan )

*  Bu gdrdogoniz nesneleri Isimleri nedir?
Kol saatl, kalem. (20 sn siire tammr.) Her yamt 1 puan, toplam 2 puan.

¢ Simdi size soyleyecefim cimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn sikre tanimur.) Dogru yanit 1 puan

*  Simdi sizden bir gey vapmamzi Isteyecefiim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagud elinizle alin, (ki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin ldrfen"
(20 sn sitre tammr.) Her iglem 1 puan, toplam 3 puan.

*  Simdi size bir cimle gésterecedim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin.
Bir kifuda "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya gosterin. Dofiru yanit 1 puan

*  Simdi verecegim kifhda akliniza gelen anlamh bir camleyl vazin. Dofru vanit 1 puan

*  Size gosterecegim geklin aymisim glzing

( Asafiydaki gekil arka sayvfaya gizilecek.) Dofru yamut 1 puan

Toplam Puan :



EK 5: Agr Felaketlestirme Olcegi

AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI
Adi/ Soyadi Tarih:

Hemen herkes hayatinin bir déneminde agriya neden olan durumlar yasamistir.
Omegin bag agnsi, dis agnsi, eklem ya da kas agnlan gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastabiklar, travmalar (kazalar), dis hastaliklart ile ilgili iglemler ya da cerrahi
uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agn yasadifimz zamanlardaki duygu ve digiincelerinizle ilgileniyvoruz. Asagida
agriyla iligkili olabilen farkli duygu ve diiglinceleri tamimlayan 13 durum siralanmigtir, Liltfen
oleegi kullanarak, agrt yayadigimz anlfardaki duygu ve disiincelerinizin  derecesini
isaretleyiniz,

Hig Hafif | Orta | Biyik | Her
yok | derece | derece | diclide | zaman

Agrinin sona erip ermeyecegi konusunda siirekli [ 0 1 2 3 4

endigelenirim

(Agrt  nedeniyle) Devam  edemeyecegimi | 0 1 2 3 4
hissederim

Agrnnin  korkung  oldugunu  ve asla| 0 1 2 3 R
diizelmeyecegini digtintirtim

Agn berbat bir seydir ve beni bunaltiim | 0 1 2 3 4
hissederim

Agnya daha fazla dayanamayaca@imi hissederim 0 | 2 3 B
Agnnin kotileseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Siirekli olarak bagka agril durumlar digiiniiriim 0 1 2 3 -
Endiseli bigimde agrnimin gegmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agny: kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4

Siirekli olarak agrninim camm ne kadar yaktigmi | 0 | 2 3 -
diisiiniirlim

Agnnin gegmesini beklemenin ne kadar zor| 0 1 2 3 4
oldugunu disiiniip dururum

Agnmin giddetini azaltmak i¢in yapabilecegim | 0 1 2 3 -
higbir sey yok

Agnnin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigmi | 0 1 2 3 -
merak ederim




EK 6: Agr1 inanclar Olgegi

AGRI INANCLARI OLCEGI

Liitfen her madde i¢in fikrinizi su kelimelerin altim: ¢izerek belirtiniz:

1. her zaman 1. neredeyse her zaman . stk sik
iv. bazen v. nadiren vi. hichir zaman

Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Onemli olan, neye inanmamiz gerektigine dair
hislerinize ya da bizim sizden neye inanmamz1 bekledigimizle ilgili
diisiincelerinize gore degil, gercek inanclariniza gire cevap vermenizdir.

1. Agn viicuttaki dokulann hasar gérmesi sonucu olusur.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii.sik stk iv. bazen v. nadiren vi. hicbhir zaman

2. Fiziksel egzersiz agny1 daha da kétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk stk iv. bazen v. nadiren vi. hi¢cbir zaman

3. Kisinin, agniyr hafifletmek i¢in kendi kendine bir seyler yapmas: imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

4. Kaygih olmak agrniy1 daha da kétiilestinir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik  iv. bazen v. nadiren vi. hi¢chir zaman

5. Agn ¢ekmek viicutta bir seylerin ters gittiginin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk s1k  iv. bazen v. nadiren vi. hi¢ghir zaman

6. Rahatken agniyla bas etmek daha kolaydir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik  iv. bazen v. nadiren vi. hichir zaman

7. Agnh olmak sizin hobilerinizden ve sosyal yasamimizdan zevk almamz

engeller.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik  iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

8. Agrinin miktan hasarin miktarina baghdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk stk iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

9. Agny disiinmek onu daha da kétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk stk iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

10. Agny1 kendi basimiza kontrol etmek imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik  iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

11. Agn bir hastahigin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk stk iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman

12. Depresif hissetmek agriy1 daha da kétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. stk sik  iv. bazen v. nadiren vi. hicbir zaman



EK 7: Hareket Korkusu Nedenleri Olcegi

HAREKET KORKUSU (KINEZYOFOBI) NEDENLERI OLCEGI

Asagida bazi ifadeler bildirilmistir. Lutfen bu ifadelere ne éiglide katildiginizi isaretleyiniz.

No

ifadeler

Kesinlikle
katilmiyorum

Kismen
katilmiyorum

Bilmiyorum/
Bir fikrim
yok

Oldukga
Katiliyorum

Tamamen
katihyorum

Vicudumun agirhg, yapmak
istedigim hareketler s6z konusu
oldugunda beni sik sik rahatsiz
eder.

1

2

3

4

5

Vicut agirhigim nedeniyle
fiziksel hareketten kagininm
cunku yorulmaktan ve
yaralanmaktan korkarim.

Yagitlanimla kargilastinidigimda
her zaman fiziksel olarak daha
az aktif olmusumdur.

Cahsirken ve dinlenirken
oturma pozisyonunda zaman
gecirmekten hoslaninm.

Yorulmamak igin, her zaman bir
eylemi nasil daha az giig sarf
ederek yapabilicegimi
disunlram.

Fazla fiziksel aktivite gerektiren
aktivitelerden kaginmaya
caliginm.

Fiziksel olarak yoruldugumda
her zaman kot hissederim ve
toparlanmam zaman alir.

Yarim saat dinlenmeden
ylriyebilecegimi veya
merdivenlerden dg kat yukan
cikabilecegimi disinmiyorum.

Isten sonra her zaman uzun bir
siire oturarak veya yatarak
dinlenmem gerekir.

10

Kendimi higbir zaman
digerleriyle karsilastirmayi
sevmem (her alanda) - 6zellikle
fiziksel uygunluk s6z konusu
oldugunda.

11

Farkli tagima araclan
kullandigimda yorulmamak igin
her zaman varns noktasina
olabilecek en yakin uzakhga
kadar gitmeye- gidebilecegim
en kisa mesafeye gitmeye-
calisinm.




12 | Spor ya da yuzme kiyafetleri
giyinmekten kacininm gunkd
bunlar viicudumun kusurlarini
ortaya gkanr.

13 | Belirli fiziksel aktiviteleri
gerceklestirmenin (6rn.dans,
spor, is harici fiziksel aktivite
gerceklestirme (orn. temizlik,
bahce isleri)) gibi (sosyal
cevremin ahlaki nedenleri
yuzianden) yasa ve/veya sosyal
mevkiye uygun olmasi
gerektigine inaniyorum.

14 | Bir spor aktivitesinde yer alma
firsati oldugunda genellikle
katilmaktan kaginmaya
cahiginm ¢linkd goling duruma
dismek istemem.

15 | Yasitlarimla karsilastinldiginda
yeni hareketleri digerlerinden
hep daha yavas 6grenmisimdir.

16 | Cocukluk ve ergenlikteki spor
aktiviteleri soz konusu
oldugunda her zaman
yasitlannmdan daha az aktif
olmusumdur.

17 | Insanlar fiziksel aktivite
konusunda dikkatli olmalidir
cunkd yaralanabilirler
(hastalanabilir, travma
gecirebilir, sakatlanabilirler).

18 | Eger bir seyler ters giderse
(travma, sakatlik veya hastalik)
aninda yapilan aktivite
sinirfandinimalidir ¢linkad
durum daha kotiye gidebilir.

19 | Digerleriyle karsilastirildiginda
her zaman daha hareketsiz bir
sekilde dinlenirim.

20 | Benim igin aktivitelere para
harcamak (kiyafet, arag-gereg,
seyahatler vb. ) her zaman
daha 6nemsiz olmustur

Hareket korkusunun bireysel nedenleri i¢in hesaplamalar asagidaki gibidir.
A. Morfolojik = maddeler (1+2)/2

B. Harekete gecmek i¢in bireysel ihtiyag = maddeler (3+4+5)/3

C. Enerji kaynaklar1 = maddeler (6+7+8+9)/4

D. Biyolojik diirtiilerin giicti = maddeler (10+11) /2

E. Kendini kabul etme = maddeler (12+13) /2

F. Motor yatkinlik 6z degerlendirmesi = maddeler (14+15+16) /3

G. Viicut bakimi = maddeler (17+18+19+20) /4

Biyolojik ve psikolojik alanlardaki sonucun ve toplam KCS sonucunun hesaplanmasi agagidaki
gibi yapilir:

Biyolojik Alan=(A+ B+ C+ D) /4
Psikolojik Alan=(E + F+ G) / 3
HKNO toplam sonucu = (Biyolojik Alan + Psikolojik Alan) /2



