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OzZET

Bu arastirma total diz protezi ameliyati gegiren hastalarin hareket korkusu, agr ve
bagimsizlik diizeylerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin
orneklemine 3 Ekim 2018 — 31 Mart 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saghk
Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde ilk kez total diz
protezi ameliyati gecirmis ve arastirmaya katilmayi kabul eden 150 hasta alinmistir.
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen tanimlayici 6zellikleri igeren soru
formu, Lysholm Diz Skorlama Olgegi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, Sayisal
Kiyaslama Olcegi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanilmistir. Arastirmanin verileri total diz
protezi ameliyati 6ncesinde, ameliyat sonrasi 1. glinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada, yiz
yluze gorisme yontemi ile toplanmigtir. Bulgularin yorumlanmasinda normal dagilima
uygun Ol¢lim degerleri icin Independent Sample-t test, ANOVA test, Tukey ve Tamhane
testleri; normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢cin Mann-Whitney U test,
Kruskal-Wallis H test ve Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Arastirmada hastalarin TKO
puan ortalamalari ameliyat oncesi 44,05+6,24, ameliyat sonrasi 1. glinde 45,54+7,05,
taburculuk sonrasi 3. haftada ise 42,79+8,15 olarak bulunmustur. Hastalarin %89,3’{inlin
ameliyat sonrasi glnlik yasam aktivitelerini sirdirirken yardima ihtiya¢ duydugu,
%78,7’sinin ameliyat sonrasi agn nedeniyle hareketten kagindiklari, ameliyat sonrasi
donemde hareket korkusu diizeylerinin yuksek oldugu, hareket korkusu diizeyi yliksek olan
hastalarin glinliik yasam aktivitelerini sirdurirken yardima ihtiyag duyduklari saptanmistir.
Taburculuk sonrasi donemde egzersiz yapmayan hastalarin agri dizeylerinin yapanlara
gore daha yuksek oldugu, diizenli egzersiz yapan hastalarin hareket korkusu diizeylerinin
ise yapmayan hastalara gére daha diisik oldugu saptanmistir (p<0,05). Arastirma sonuglari
dogrultusunda, total diz protezi olan hastalarin agri, bagimsizlik ve hareket etme
korkularinin ve etkileyen faktorlerin dizenli olarak degerlendirilmesi, hasta egitimlerinde
daha kapsamli olarak ele alinmasi, hareket korkusuyla basetmek igin gerekli ¢6ziim yollarini
iceren egitim materyalleri gelistirilerek hasta egitiminde kullanilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted as a descriptive study in order to determine the levels of fear of
movement, pain and independence of patients undergoing total knee replacement surgery.
The research sample has included 150 patients who had undergone total knee replacement
surgery for the first time in the Orthopedics and Traumatology Department of Gazi University
Health Research and Practice Center between the dates of 3 October 2018 — 31 March 2019.
Data were collected by using a questionnaire including socio-demographic characteristics
developed by the researcher, Lysholm Knee Scoring Scale, Barthel Daily Living Activities Index,
Numeric Rating Scale and Tampa Kinesiophobia Scale. The data of the study were collected by
face to face interview method before surgery, first day of after surgery and third week of after
discharge. Independent Sample-t test, ANOVA test, Tukey and Tamhane tests were used for
the normal distribution values. It was also applied Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis H test
and Bonferroni correction. In the study, the mean scores of TSK (Tampa Scale for
Kinesiophobia) were 44.05 + 6.24 preoperatively, 45.54 + 7.05 on the first postoperative day
and 42.79 £ 8.15 on the third postoperative week. According to the study, 89.3% of the patients
with total knee replacement surgery needed help in maintaining their daily life activities, 78.7%
of the patients avoided movement due to postoperative pain, the patients had high levels of
fear of movement in the postoperative period and the patients with high levels of fear of
movement needed help in maintaining their daily living activities before surgery and after
discharge. Pain levels were higher in the patients who did not exercise in post-discharge period.
It was found that the patients who exercised regularly had lower levels of fear of movement
than the patients who did not (p<0,05). In line with the results of the research, it is
recommended that the patients undergoing total knee replacement should be evaluated
regularly for pain, independence and fears of movement levels and the factors that affect
them, to be more comprehensively addressed in patient education, and to develop educational
materials containing the necessary solutions to cope with movement fear and to be used in
patient education.
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1. GIRIS

Problem tanimi ve 6nemi

Dinyadaki nifusun giderek yaslaniyor olmasi, kas iskelet sistemi hastaliklarini artiran en
onemli faktoérlerden birisidir (Erkin, Gilsen, Dilgeroglu, Aybay ve Ozel, 2004;
Marcinkowski, Wong ve Dignam, 2005). Osteoartrit (OA) ise yash bireylerde en sik goriilen
kas iskelet sistemi sorunlarindandir (Cakmak, Aydin, Aktas, Akgiin ve Eryavuz, 2004; Kutsal
ve Kara, 2007). Cakmak ve arkadaslarinin (2004) yaptigi bir ¢alismada, hastalarin %71’inde
osteoartrit gorialdugl, Kutsal ve Kara’nin (2007) yaptiklan arastirmada ise osteoartritli
hastalarin %80’inde hareket fonksiyonunda sinirlilik olusurken, %25’inin glinlik yasam
aktivitelerini yerine getiremedikleri ortaya ¢ikmistir. Obezitenin artisi ve sosyal aktivite
degisikliklerine bagli olarak osteoartrit en sik diz ekleminde goriilmektedir (Brown, 2013).
Tedavisinde genellikle tibbi tedavi ve fizik tedavinin uygulanmasina karsin bu tedavilerin
yetersiz kaldigi durumlarda ise cerrahi girisim olarak total diz protezi (TDP) ameliyati

uygulanmaktadir (Lucas, 2007).

Total diz protezi ameliyati, ortopedide yapilan en yaygin rekonstriktif cerrahi islemlerden
biridir (Huo, Parvizi, Bal ve Mont, 2008). Giin gectikce, daha fazla insanin dizde fonksiyon
kaybina maruz kaldigi ve bununla beraber cerrahi ve rehabilitasyon taleplerinin arttig
gorilmektedir. ingiltere Ulusal Eklem Kayit Merkezi verilerine gére 2016 yili boyunca
91.258 TDP ameliyati yapildigi (National Joint Registry, 2016), Amerika’da yayinlanan bir
raporda ise 2003 yilinda 450.000 olan TDP ameliyati sayisinin 2030 yilina kadar %673’lik
bir artigla 3,48 milyona ulasmasi beklendigi bildirilmistir (Kurtz, Ong, Lau, Mowat ve
Halpern, 2007). OECD’nin (2017) yayinladigi bir rapora gore, tlkemizin de iginde oldugu
OECD (lkelerinde diz protezi ameliyatlarinin 2000-2015 yillari arasinda iki katina giktig
belirtilmistir. Yine ayni raporda 2012 yilinda Tirkiye’de 100.000 bireyden 67.3’inlin diz
protezi ameliyati gecirdigi saptanmigtir (OECD, 2017).

Total diz protezi ameliyati; eklemde agriya, fonksiyon kaybina ve saglikla iliskili yasam
kalitesinin azalmasina neden olan geri donisi olmayan bir hasar meydana geldiginde
hastanin saghgini dizenlemek ve yasam kalitesini artirmak igin uygulanir (Temple, 2006).
Buna karsin ameliyatin kendisi de hastayr ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde fiziksel,
psikolojik, sosyal acidan etkiler ve olumsuz sonuclarin sikligi da endise verici derecede
yuksektir (Wylde, Dieppe, Hewlett ve Learmonth, 2007). Ameliyat hastada agri, fiziksel
harekette bozulma, benlik algisinda degisim, yetersiz 6z bakim gibi olumsuz sonuglarin

ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Damar ve Bilik, 2014). Ameliyattan bir yil sonra her 8



hastadan birinin klinik ve radyografik anormallikler olmamasina ragmen orta ve siddetli agn
yasadigi bildirilmistir (Brander ve digerleri, 2003). Ayrica ameliyat sonrasi sorunlar
hastalarin %30’u igin agir bir ylik olabilmektedir (Wade, Riddle ve Thacker, 2012).

Yapilan galismalar diz cerrahisi sonrasi agrinin hizli iyilesmeyi engelleyen énemli bir sorun
oldugunu gostermektedir (Brander ve digerleri, 2003; Kolettas ve digerleri, 2015; Wade ve
digerleri, 2012). Siddetli agrilarla birlikte agri temelli bir korku olusabilir. Bu korku, kaginma
davraniglarina ve ozellikle dokunma, hareket gibi bedensel duyumlara karsi asiri
hassasiyete yol agabilir (VIaeyen ve Linton, 2000). Bu durum fiziksel aktiviteden kaginmaya
yol agan olumsuz bir adaptasyon sirecinin belirtisi olan hareket korkusuna (kinezyofobi)
neden olabilir (Doury-Panchout, Metivier ve Fouquet, 2015). Bu korkunun, hastaliga yol
acabilecek davranislara neden olabilecegi ve daha sonrasinda agri ile hareketsizlik arasinda
bir kisir dongl yaratarak ameliyat sonrasi bazi komplikasyonlarin gelismesine zemin
hazirlayabilecegi belirtilmektedir (Monticone ve digerleri, 2013). Hastalar hareket
korkusuna ya durumla yuzlesmeyi ya da bu durumdan kaginmayi tercih etme gibi iki sekilde
yanit verebilirler. Korkulariyla ytzlesmek korkunun azalmasina neden olurken, kaginma
davraniglar korkuyu artirabilmektedir (Olsson, Hansson ve Ekman, 2016). Agri kaynakli
kaginma davranislar ya agrinin kendisinden ya da agr olusturan aktivitelerden kaginma
davranigi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (Quartana, Campbell ve Edwards, 2009). Agri ile ilgili
durumlarla yuzlesebilen hastalar, kaginma davranisini tercih eden hastalara gére daha az
sikhkta agr yasamakta, agn siresi kisalmakta, aci gekme korkusu ve yaralanma tehlikesi
azalmaktadir (Leeuw ve digerleri, 2007). Witvrouw ve arkadaslari (2009) ile Doury—
Panchout ve arkadaslari (2015) tarafindan, TDP operasyonu gegiren hastalarda yapilan
arastirma sonuglarina gore, hareket korkusunun ameliyat sonrasi iyilesme silirecinde
olumsuz rol oynadigi ve hastanede kalis sliresini uzattigi saptanmistir. Filardo ve arkadaslari
(2016) tarafindan yapilan arastirmada ise hareket korkusunun TDP sonrasi nihai sonuglari

ve cerrahinin basarisini etkileyecek kadar 6nemli bir konu oldugu belirlenmistir.

Diz protezi sonrasi yas, cinsiyet ve vicut agirhg gibi demografik faktorlerin yani sira,
psikolojik sorunlar, hastanin agriyi algilama sekli, korku-kaginma davranislari, olumsuz
kisilik ozellikleri gibi psikolojik degiskenler de saglik sonuglarini etkileyebilmektedir
(Hirakawa, Hara, Fujiwara, Hanada ve Morioka, 2014; Hirschmann, Testa, Amsler ve
Friederich, 2013). Bu nedenle rehabilitasyon siirecinde cerrahi girisimin olumsuz etkilerinin
onlenebilmesi igin ameliyat oncesi dénemde hastalardaki risk faktérlerinin belirlenmesi
gerekmektedir (Flanigan, Everhart ve Glassman, 2015). Nitekim literatirde agrinin

engelleyici boyutunun sadece agri siddetinden degil, ayni zamanda hastalarin agriyi



yorumlama bigiminden ve hastalarin kendi acilarina uyum goésterme sekillerinden de
etkilenebilecegi belirtilmektedir (Burns ve digerleri, 2015; Quartana, Campbell ve Edwards,
2009). Dolayisiyla hemsireler, hastalarin agrilarini yorumlama bigimlerinin taninmasinda ve

agri temelli hareket korkusunun gelismesini dnlemede buyulk rol oynamaktadir.

Hemsirelik bakiminin temel amaglarindan biri de ameliyat sonrasi donemde hastanin
uyumunu ve bagimsizlik dizeyini artirmaktir. TDP sonrasi hastalarda goérilen eklem
hareketlerinde azalma, agri, anksiyete, hareket korkusu gibi durumlar hastanin 6z bakim
becerilerinde azalmaya neden olabilir (Nakahara ve digerleri, 2015). Hareket korkusu,
anksiyete ve depresyon gibi semptomlar ameliyattan dnce ortaya gikabilmesine karsin,
ameliyattan sonra erken dénemde artarak 12. aya kadar devam edebilir. Nitekim TDP
ameliyati sonrasi iyilesme sirecinde hastalarin bagimsizlik dizeylerinin giinden gline
artmasi beklenilmesine karsin yasanan agri ve hareket korkusu hastalarin bagimsizlik
dizeylerini azaltabilmektedir (Ayers, Franklin, Trief, Ploutz-Snyder ve Freund, 2004). Bu
durum cerrahi girisimin olumsuz sonuglanmasina neden olabileceginden, korku diizeyinin
ameliyat sonrasi erken donemde belirlenmesi ¢ok dnemlidir (Filardo ve digerleri, 2016;

Hirakawa ve digerleri, 2014; Monticone ve digerleri, 2013).

Literatlirde agri diizeyi yUksek olan TDP’li hastalarda, hareket korkusu diizeyinin, ameliyat
oncesi aktivite diizeyine donmeyi engelleyecek kadar yiksek oldugu bulunmustur (Beswick,
Wylde, Gooberman-Hill, Blom ve Dieppe, 2012; Doury-Pancout ve digerleri, 2015; Kocic ve
digerleri, 2014; Sullivan ve digerleri, 2009). Hareket korkusu ise hastada hareketsizlige
neden olabileceginden hastayi daha bagimli hale getirebilir. Osteoartriti olan hastalar diz
fonksiyonlarinin diizelmesi ve hareket kapasitesinin artmasi i¢cin TDP ameliyati olmaktadir.
Fakat hastanin agn ve hareket korkusu gibi faktorler nedeniyle bagimsizlik dizeyinin
diismesi protez sonrasi gerekli egzersizlere uyumu azaltacagindan diz fonksiyonunu kot
yonde etkileyebilir. Tim bu bilgiler 1s18inda TDP ameliyati olan hastalarda hemsirelik
bakimini planlarken cerrahi girisimin sonuglarini ve hasta bakim kalitesini etkileyebilecek
olan agri, hareket korkusu, bagimsizlik diizeyi ve diz ekleminin fonksiyonel kapasitesi gibi
faktorlerin belirlenmesi ve uygun hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi gerekir. Yapilan
literatlir taramasi sonucunda bu faktorleri birlikte degerlendiren bir g¢alismaya
rastlanmamigstir. Bu arastirma bu faktérlerin TDP hastalarinda ameliyat dénemlerine gore

degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.



Arastirmanin amaci

Arastirma TDP operasyonu gegiren hastalarin hareket korkusu, agri ve bagimsizlik

diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin énemi

Osteoartrit yasli bireylerde en sik gorilen kas iskelet sistemi sorunlarindandir. Dinya
ndfusunun giderek yaslanmasi ise osteoartritli birey sayisini artirmaktadir. Osteoartritin
cerrahi tedavisinde uygulanan TDP ameliyati yasam kalitesini artirmak igin uygulanmasina
karsin ameliyat sonrasi dénemde fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan bireyi etkilemektedir
(Wylde, Dieppe, Hewlett ve Learmonth, 2007). Ameliyat sonrasi agri hastanin hareketten
kaginmasina neden olabilir. Hareket korkusu nedeniyle mobilizasyonun azalmasi ameliyat
sonras! iyilesmeyi olumsuz yoénde etkilemektedir. Bu nedenle TDP ameliyati sonrasi
hastalarin iyilesme dénemlerini hizlandirmak igin hareket korkusu dizeyinin belirlenmesi
onem tasimaktadir (Flanigan ve digerleri, 2015). Yapilan literatlir incelemesi sonucunda
TDP operasyonu geciren hastalarin hareket korkusu, agri ve bagimsizlik dizeylerini
belirlemeye yonelik bir hemsirelik ¢alismasina ulagilamamigtir. Bu ¢alisma TDP ameliyati
sonrasi hastalarin hareket korkusu, agri ve bagimsizlik diizeylerinin belirlenmesini sagladigl
icin onemlidir. Bu arastirmanin sonuglarinin TDP ameliyati gegiren hastalarda hemsirelik
bakiminin planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesinde yol goésterici olacagl ve

literatlire katki saglayacagi distinilmektedir.

Arastirma sorulari

Total diz protezi ameliyati dncesi, ameliyat sonrasi 1. glin ve taburculuk sonrasi 3. haftada

hastalarin agri diizeyleri nedir?

Total diz protezi ameliyati dncesi, ameliyat sonrasi 1. glin ve taburculuk sonrasi 3. haftada

hastalarin bagimsizlik duizeyleri nedir?

Total diz protezi ameliyati dncesi, ameliyat sonrasi 1. glin ve taburculuk sonrasi 3. haftada

hastalarin hareket etme korkusu duzeyleri nedir?

Total diz protezi ameliyati dncesi, ameliyat sonrasi 1. glin ve taburculuk sonrasi 3. haftada

hastalarin diz skorlari nasil degisiklik gosterir?



2. GENEL BILGILER

Artrit kelime anlami olarak eklem iltihabi demektir. Osteoartrit eklem kikirdaklarinda
bozulmaya yol agan dejeneratif bir hastaliktir. Total diz protezi ameliyatinin en yaygin
endikasyonu da OA’tir (Center for Disease Control and Prevention, 2017). Osteoartritte
metabolik, genetik vb. bir cok baska faktor etkili olmakla birlikte, etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (McCance ve Huether, 2010).

2.1. Diz Osteoartritinin Fizyopatolojisi

P osteofitler
) dejenere

saghkl kikirdak kikirdak

tibia osteofitler

Sekil 2.1. Normal Eklem Yapisi ve Osteoartritli Eklem Yapisi
Kaynak: http://www.osmsgb.com/2017/09/27/you-have-osteoarthritis-whats-next/

Osteoartrit gelisimi sirasinda; eklemde kikirdak kaybi, subkondral kemikte yeniden
sekillenme ve skleroz, subkondral kemik kistleri ve osteofit olusumu gibi yapisal degisiklikler
(Sekil 2.1) ortaya cikar (Buckwalter ve Martin, 2006). Kikirdak dokusu metabolik aktivitesi
az olan ve kan akimi olmayan bir doku oldugundan yenilenme kapasitesi zayiftir (Pearle,
Warren ve Rodeo, 2005). Kikirdak dokusu ayni zamanda yikleri tagimak ve dagitmak igin
Ozellestirilmis dustk surtinme o6zelliklerine sahip son derece 6zel bir dokuya sahiptir
(Pearle ve digerleri, 2005). Eklem kikirdagi, basta su, kollajen tip Il ve proteoglikan olmak
Uzere kondrosit ve hiicre disi matris igerir (Pearle ve digerleri, 2005). Kikirdagin altinda
subkondral kemik plakasi, subkondral trabekiler kemik ve kalsifiye kemik yer alir (Goldring,
2008). Kikirdagin ylizeysel bolgesinin OA gelisiminde ilk dnce etkilendigi ve proteoglikan

icerigi kaybinin erkenden gorildugi ileri strtlmustir (Goldring, 2008). Osteoartritte siireg



eklem hareketi sonucu kikirdak kaybinin olmasi ve kikirdagin yizeyel béliminde
puruzlenme olmasiyla baslar. Piirizlenmenin bazi enzimleri tetikleyerek kikirdak dokunun
pargalanmasini hizlandirdigi disiinilmektedir (Story, 2014). Siireg subkondral trabekiler
kemigin hasari, kemik kistlerinin ve osteofitlerin (kemik ¢ikintilari) olusumu ile devam eder.
Pargalanan dokularin eklem araligina digsmesi hasari artirir ve kemigin yakinindaki
ligamentler ve kaslar gevseyerek zayiflar (Story, 2014). Tim bu degisikliklerin sonucunda

eklem boslugu daralir, eklemde agri ve katilik meydana gelir (Story, 2014).

2.2. Diz Osteoartritinin Epidemiyolojisi

Osteoartrit her yasta gorilebilen bir hastalik olmasina karsin, insidansi yas ilerledikge artis
gostermektedir (Mc Cance ve Huether, 2010; Mc Connell ve Fransen, 2009; Vrezas, Elsner,
Bolm, Abolmaali ve Seidler, 2010). Literattirde, OA oraninin 65 yas grubunda %10, 75 yas
Uzerinde ise %80 oldugu bildirilmektedir (Glney, 2008; Mc Connell ve Fransen, 2009). Diz
OA’i prevalansi 50 yas sonrasi kadinlarda belirgin olgiide artmakta ve semptomlarin
siddetinde artis gorilmektedir (Sniekers, Weinans, Osch ve Leeuwen, 2010; Srikanth ve
digerleri, 2005; O’Connor, 2007). Amerika’da 2013-2015 yillari arasinda CDC tarafindan 18
yas Ustl bireylerde yapilan Ulusal Saglik Arastirmalari Anketine gore, yetiskinlerin yaklagik
%22.7'sine (54.4 milyon) hekim tarafindan OA tanisi konulmustur. Ayrica ayni arastirmada,
artrit prevalansinin yasla birlikte arttigi belirlenmistir (CDC, 2018). Ulkemizde Saghk
Bakanlig tarafindan da kullanilan Tirkiye Saglik Arastirmasi 2016 verilerine gore, 15 yas
Ustl bireylerde artrit gériilme orani %7.7'dir (Tirkiye istatistik Kurumu, 2016; Saglik
Bakanligl, 2016). izmir’ de yapilan bir calismada ise 40 yas tizeri bireylerde diz OA’i gériilme
orani %20.9 olarak belirlenmistir (H. Yesil, Hepgiiler, Oztiirk, Capaci ve M. Yesil, 2013).

2.3. Diz Osteoartritinin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Osteoartrit, hastaya ait sistemik faktoérler ve hastanin dizinde gorilen lokal faktorler
arasindaki etkilesim sonucu ortaya ¢ikan, ¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahiptir (Heidari,
2011). Primer OA’te hastaliga neden olan bir alt faktor olmaksizin eklem kikirdaginda
dejenerasyon sonucu gelisen dogal bir slire¢ s6z konusudur. Sekonder OA’te ise slireci
baglatan veya hizlandiran bir faktér vardir. Hastaligin basladigi yas bu faktére gore
degisebilir. Bu faktorler; enfeksiyon, travma, genetik etkenler, obezite, metabolik veya
norolojik sendromlar ve ekleme etki eden baska hastaliklar olabilir (Bozkurt ve Akkaya,
2016).



Diz travmasi gegirmis hastalarda OA riski 3.86 kat artmaktadir (Blagoyevic, Jinks, Jeffery ve
Jordan, 2010). Ornegin meniskiis cerrahisi gecirmis hastalarin gelecekte diz OA’i olma
risklerinin 2.6 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Nicholson, Dickman ve Maradiegue,
2009). Parsiyel menisektomi ve rekonstriiksiyon cerrahisi geciren hastalarin, normal
meniskisl olanlara gore osteoartritin radyografik bulgulari agisindan daha fazla risk altinda

olduklari gorilmustir (Magnussen, Mansour, Carey ve Spindler, 2009).

Eklemler Gizerine uygulanan mekanik kuvvetler de OA’nin en 6nemli nedenlerinden biridir.
Beden kitle indeksi (BKi) bu anlamda en degistirilebilir risk faktérlerindendir. Diz
artroplastisi vakalarinin %69’unun obeziteye bagli oldugu saptanmistir (Grazio ve Balen,
2009). Obezitedeki artisin diz OA’i prevelansini da artiracag dngoriilmektedir. ingiltere’de
yapilan bir ¢galismada 2050’ye kadar obezitenin %60 dizeylerine ulasacagi ve bu durumun

da diz OA oranlarini %49’lara ¢ikarabilecegi 6ngorilmustir (Zhang, 2010).

GComelme hareketinin sik tekrarlanmasi OA gelisimini artiran faktérlerden bir digeridir.
Yapilan bir ¢alismada, 25 yasindaki bireylerde erkeklerin %40’inin, kadinlarin ise %68’inin
bir giinde yaklasik 1 saat ¢omelme hareketi yaptiklari bildirilmistir. Yash bireylerde
¢omelme siresinin uzamasi, diz OA’i igin gu¢ll bir risk faktoridir (Zhang ve digerleri, 2004).
Gunde iki saatten fazla ¢gdmelme veya diz ¢gokme hareketi gerektiren mesleklerin, orta ve

ileri derecede OA goriilme riskini iki kat artirdigi gérilmustir (Vrezas ve digerleri, 2010).

Yuksek aktivite iceren sporlarin, 6zellikle hentbol, voleybol, basketbol gibi top oyunlarinin
diz OA’i gelisme riskini artirdigl saptanmistir (Vrezas ve digerleri, 2010). Emekli futbolcular
uzerinde yapilan bir galismada spor travmasi yasayanlarda %51, yasamayanlarda ise %25
oraninda OA gelistigi bulunmustur (Rossignol ve digerleri, 2005). On ¢capraz bag yaralanmasi
olan sporcularin 14 yil takip edildigi bir kohort ¢alismasinda ise, katilimcilarin %80’inde

OA’nin radyolojik bulgularina rastlanmistir(Drawer ve Fuller, 2001).

inflamatuar siirecin  OA ile iliskili oldugu dusiinilmektedir. inflamasyon OA'nin
gelismesinde ve ilerlemesinde rol oynayabilir. Bir calismada, progresif diz OA'lilerde sensitif
CRP'nin medyan diizeyi progresif olmayanlara gére daha yuksek ¢ikmistir (Martel-Pelletier
ve Pelletier, 2010).

Genetik faktérlerin OA gelisiminde rol oynadigini gbsteren calismalar artmaktadir. ikizler
uzerinde yapilan karsilastirmali bir galismada tek yumurta ikizlerinde gift yumurta ikizlerine

gore OA gelisme riskinin daha yiksek oldugu bulunmustur. Bu durumun %39-65 arasinda



degisen bir oranla genetik faktorlerle iligkili oldugu saptanmistir (Evangelou ve digerleri,
2009).

Kadin cinsiyeti, distk egitim dlzeyi ve zayif kas glicli, OA’te hastaligin semptomlari ve
sonradan olusabilecek sakatliklarla iliskili diger risk faktorleridir (Lementowski ve Zelicof,
2008). Ozellikle agirlik tasiyan eklemlerde risk faktérlerinin belirlenmesi ve ¢éziimlenmesi
OA gelisimi riskini azaltarak daha sonraki siuregte ortaya ¢ikabilecek agri ve sakatligin
onlenmesini saglayabilir (Reid, Bush, Cummings, McMullin ve Durrani, 2010; Zhang ve
Jordan, 2010).

2.4. Diz Osteoartritinde Belirti ve Bulgular

Diz osteoartritinde hastalik baslangici sinsi seyreder. Klinik belirti ve bulgular kademeli
olarak ilerler, zamanla kotilesir ve genelde 40 yasindan sonra gorilmeye baglar (Story,
2014). Avrupa Romatizma Birligi (European League Against Rheumatism, EULAR) tarafindan
tani koymada 6nerilen i¢ semptom; kalici diz agrisi, sabah tutuklugu ve diz fonksiyonunun
azalmasidir (Zhang ve digerleri, 2010). Diger bulgular ise; hafif basin¢ uygulandiginda bile
gorilen eklem hassasiyeti, eklemlerde sislik, krepitasyon, eklem cevresinde olusan sert
nodullerdir (Story, 2014). Bireyde bu semptom ve bulgular var ise radyografik bulgularin

gorulme olasiligl %99’a ¢ikmaktadir (Heidari, 2002).

Diz agnisi; diz OA’inin en sik gorllen semptomu ve kronik sakathgin en énemli nedenidir.
Agrinin nedeni, sinoviyal sivinin veya tendonlarin iltihaplanmasi, eklem kapsulinin ve
eklem baglarinin gerilmesi, eklem igerisinde basing artisi, sinir uglarinin osteofitler tizerinde
tahris olmasi ve kas spazmidir (Brunner, 2010). inflamasyon siireci agri olusmasinda énemli
bir faktérdiir. inflamatuar mediatérler nésiseptorleri uyararak doku hassasiyetinin
artmasina neden olurlar. Bu durum bireyde agn esigini dusarir (Farrell, Gibson ve
Mcmecken, 2000). Agr siddeti; algilanmasi gii¢ bir agridan, neredeyse hareketsizlige
gotiren bir agriya kadar degisebilir. Diz OA’inde agri genellikle aktivite ile siddetlenir ve
dinlenme ile rahatlar. ileri olgularda sinovit gériilebilir ve bu durum istirahat halinde veya

geceleri de agri gorilmesine neden olabilir (Heidari, 2002).

Sislik; sinoviyal sividaki artisa ya da inflamasyona bagl olarak gorilebilir. Genellikle diger
semptomlara ek olarak hafif bir sinovit OA’te gorilen 6zeliklerdendir. Eklemlerdeki isi artisi
inflamatuvar patolojiyi, inflamatuvar ataklarin sik tekrarlamasi ise tablonun kotulestigini
gosterir (Ergin, 2007; Saridogan, 2011).



Tutukluk; eklem hareketini gergeklesmede gliglik yaganmasidir. Eklemde &nce bir takilma,
hareket basladiktan sonra ise bir gevseme olur (Gliney 2008). Sabahlari ya da uzun sire
hareketsizlikten sonra OA’li hastalarda 30 dakikadan daha kisa tutukluklar yasanabilir
(Heidari, 2002).

Hassasiyet; fizik muayenede ilgili eklemlerin palpasyonu sirasinda hassasiyet gorulir
(Heidari, 2002).

Krepitasyon,; eklem hareketi veya ylriime sirasinda krepitus yaygin olarak gorilir (Heidari,
2002).

Hareket kisitlanmasi; hareket araliginin daralmasi diz OA’inin ortak belirtisidir (Heidari,
2002). Dizde fleksiyon ve ekstansiyon kisitlanir (Gliney, 2008). Hastalar glinlik aktivitelerini
(merdiven tirmanma, ylriyis ve ev isi yapma gibi) sinirlandiran semptomlar bildirirler.
Fonksiyonel bozulma, eklemlerdeki yapisal degisikliklerin neden oldugu hareket sirasinda

olusan agri ve sonucunda sinirli hareket nedeniyle olusur (Brunner, 2010).

Osteoartrit semptomlari depresyona ve uyku kalitesinde azalmaya neden olabilir, bu da ek

olarak sakathga katkida bulunur. Hastalarin yasam kalitelerinde diisls gorilir (CDC, 2001)

2.5. Diz Osteoartritinde Tani Yontemleri ve Tani Kriterleri

Osteoartritte tani; hasta 6ykusu, fiziksel muayene, laboratuvar bulgulari, rontgen ve MR ile
konulur (Story, 2014). Duz grafiler genellikle diz OA’inde duyulan agrinin eklemin yapisi ile
iliskisi olup olmadigini saptamak amaciylailk talep edilen tani prosediridur (Heidari, 2011).
MR ise radyografik incelemeye gore eklem igerisindeki tim yapilarn goérsellestirme
yetenegine sahip oldugundan ve genis capl bir taramaya olanak sagladigindan daha
avantajlidir (Wenham ve Conaghan 2009). Diz osteoartritinde rontgende osteofit
olusumlar, skleroz ve eklem boslugunun daralmasi dikkati ¢eker. Rutin olarak bakilan
laboratuvar bulgularinda ise sedimentasyon, CRP ve biyokimya sonuglari destekleyicidir
(Roberts, 2014). Son olarak artroskopi, diz ekleminin artroskop yardimiyla invaziv olarak
girilerek goruntulenebildigi mindr cerrahi bir girisimdir ve tanilamada kullanilan bir
yontemdir. Artroskopi ile gorintlilemenin yani sira, eklem igi ilag uygulamalari gibi bazi

tedavi yontemleri de es zamanli uygulanabilir (Yavuz, 2014).

Normal diz eklemi ve OA’li diz eklemi Sekil 2.2’de gozterilmistir.
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Osteoartritli
Normal Diz Eklemi Diz Eklemi

Sekil 2.2. Normal ve Osteoartritli Diz Ekleminin Radyografik Gorlintlis(i

Kaynak: http://www.drerbiloguz.com/diz-protezi

Diz osteoartritinde tanilama yapilirken Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (American Collage
of Rheumatology, ACR) 2010 yilinda gelistirdigi tani kriterleri kullanilabilir. Cizelge 2.1’de

belirtilen bu tani kriterleri klinik ve radyolojik bulgulari yer almaktadir.

Cizelge 2.1. Diz Osteoartritinde Klinik ve Radyografik Tani Kriterleri

Diz Osteoartritinde Klinik Tani Kriterleri
Onceki ayin ¢ogu giiniinde olan diz agrisina ilaveten (1+2+3) veya (3+4) veya (1+4)

1 Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varlig

2 Sabah tutuklugunun yarim saatten kisa siirmesi

3 Yasin 38 veya Uzeri olmasi (bazi kaynaklarda > 50 olarak belirtilmistir)
4 Muayenede kemik genislemesi varlig

Diz Osteoartritinde Klinik ve Radyografik Tani Kriterleri
Onceki ayin ¢ogu giiniinde olan diz agrisina ilaveten (1) veya (2+3+5) veya (3+4+5)

1 Radyografide eklem kenarlarinda osteofit varhigi

2 Eklem sivisina ait bulgularin tipik osteoartrit bulgulariyla uyumlu olmasi
3 Yasin 40 veya Uzeri olmasi (bazi kaynaklarda > 50 olarak belirtilmistir)
4 Sabah tutuklugunun yarim saatten kisa siirmesi

5 Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

Kaynak: Sénmezer ve Ozkiislii, 2017; Topal, 2018.

2.6. Diz Osteoartritinde Tedavi

Osteoartrit tedavisinde; agrinin azaltilmasi, yasam kalitesinin, diz fonksiyonunun ve
mobilitenin artirilmasi amaglanir. Bunun yani sira sekonder hastaliklarin énlenmesi ve
hastaligin ilerlemesinin yavaslamasi ile hasta memnuniyetinin artirilmasi hedeflenir
(Muchedzi ve Roberts, 2018).
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Diz osteoartritinin  etiyolojisi  farkliliklar gésterdiginden, tedavide de sorunlar
yasanabilmektedir. Tedavi karari verilirken gogunlukla semptomlara yonelik planlamalar
yapilmaktadir. Tedaviye yonelik olarak EULAR ve OARSI (Osteorthritis Research Society
International) tarafindan gelistirilmis tedavi kilavuzlari mevcuttur (Zhang ve digerleri,
2008). Ulkemizde de Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) 2012 yilinda
kanita dayali tedavi Onerilerini igeren bir kilavuz olusturulmustur (Tuncer ve digerleri,
2012). Tedavide non farmakolojik olarak; hasta egitimi, glinlik yasam aktivitelerinin
planlanmasi, egzersiz ve hareket tedavileri, fizik tedavi yontemleri, asistif ve adaptif
cihazlar, balneoterapi ve alternatif ve tamamlayici tip yodntemleri kullanilabilir.
Farmakolojik olarak ise, oral ve topikal ilaglar ve intraartikiiler enjeksiyonlar kullanilir
(Tuncer ve digerleri, 2012). Hafif ve orta diizey diz OA’li hastalarda nonfarmakolojik ve
farmakolojik yontemlerin tercih edilmesi Onerilirken; ileri evre diz OA’i olan
(nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemlere direngli, agri ve fonksiyonel yetersizligi olan
ve yasam kalitesi bozulmus) hastalarda TDP ameliyatlari 6nerilmektedir (Zhang ve digerleri,
2008).

2.7. Total Diz Protezi (TDP)

Total diz protezi ameliyati deforme olmus diz eklemlerinin gikarilarak yerine yapay diz
ekleminin konulmasi islemidir. Oncelikle kemik replasman icin hazirlanir. Femur ve tibia
uglarindaki hasarli kikirdak yizeyleri ve alttaki kemik ylzeyinin de az bir kismi gikarihr.
Gikarilan kikirdak ve kemik, eklem yizeyini yeniden olusturan metal implantlarla degistirilir.
Bu metal pargalar kemige yapistirilabilir veya press-fit (basingla oturan protezler) olabilir.
Bu islemden sonra patella tekrar gézden gegirilir. Patellanin alt ylzeyi plastik bir digme ile
kesilir ve yeniden sekillendirilir. Bazi cerrahlar hastanin durumuna bagli olarak patellayi
yeniden gdzden gegirmeye gereksinim duymazlar. Son olarak ise purizsiiz bir kayma yizeyi
olusturmak amaciyla metal pargalar arasina medikal plastik bir ara ylz yerlestirilir (Cheuy

ve digerleri, 2017). Osteoartritli diz eklemi ve TDP’li diz eklemi Sekil 2.3’te gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Osteoartritli Diz Eklemi ve Total Diz Protezli Diz Eklemi

Kaynak: https://orthoinfo.aaos.org/en/treatment/total-knee-replacement/

2.8. Total Diz Protezi Endikasyonlari

Diz OA’inde ameliyat harici diger tedavilerin uygulanmasina karsin yanit alinamamasi
sonucu cerrahiye karar verilir. Hastanin OA’i evre 4 ise ve higbir konservatif yéntemden
yarar saglanamadiysa TDP endikedir (Barbay, 2009; Yavuz 2014).

TDP ameliyati;

e Hastanin 500 metrenin Gzerinde bir yolu yorulmadan yiriyememesi,

e Eklem kompartmanlarinin (patellar, femoral, medial, lateral) en az birinde daralma ve
kikirdak deformitesinin gorilmesi,

e Tani amagli tibbi gérintiileme yéntemlerinde (radyolojik grafi, artroskopi, MRG) kikirdak
deformitesinin gorilmesi,

e Hastada agri ve harekette kisitlanma gibi yakinmalarin belirgin gériinmesi,

e Fizyoterapi, zayiflama, aniinflamatuar ilaglar, steroidler, eklem igi enjeksiyonlar gibi
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi metodlari yetersiz kaldiginda endikedir

(Bellemans, Vandenneucker ve Vanlauwe, 2005; Guyton ve Crockarell 2002).
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2.9. Total Diz Protezi Komplikasyonlari

Genel komplikasyonlar

Yapilan galismalarda TDP ameliyati nedeniyle bireylerde hastalik ve 6lim oranlarinin arttigi
gorlulmektedir. Bunun sebebi TDP ameliyati gegiren hasta grubunun genelde yasl bireyler
olmasi ve yash bireylerde kronik hastalik dykusiinin daha fazla olmasidir. DM (Diyabetes
Mellitus), hipertansiyon, KOAH (Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi), kronik kalp hastaliklari
gibi hastaliklara sahip yasli bireylerde ameliyat nedeniyle morbidite ve mortalite oranlarinin
arttigr géralmastir (Hoch, 2014; Hofmann, Romero, Roth-Schiffl ve Albrecht, 2003). 2009
yilinda yapilan bir galismada 70 yasin Uzerinde ve kalp hastaligi olan bireylerde TDP
ameliyati nedeniyle 6lim oranlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Roach, George, John ve
Plocki, 2009).

Yara verine bagl komplikasyonlar

Enfeksiyon; ameliyat sonrasi en sik gorilen komplikasyonlardan biridir (Mortazavi ve
digerleri, 2009). Hastanin ileri yasta olmasi, sigara kullanimi, steroid kullanimi, fazla kilo,
DM, cerrahi teknik gibi faktorler ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisme oranlarini
artirmaktadir (Altintas, 2009; Brugioni ve Falkel, 2004).

Ameliyat sonrasinda protez ¢evresinde gelisen enfeksiyon oraninin %0.4 ile %2 arasinda
degistigi bildirilmistir (Blom ve digerleri, 2004; Kurtz ve digerleri, 2008). Yapilan bir
¢alismada, 6489 TDP hastasindan 116’sinda enfeksiyon gelistigi gortlmustir. Bu
enfeksiyonlarin %86’si protez cevresinde gelisen enfeksiyonlar iken, %14’G diger
enfeksiyonlardir (Kapadia, Zhou, Jauregui ve Mont, 2016). Tekrarli TDP ameliyati olan
hastalarda, derin enfeksiyonlar %7.8 oraninda gorlirken, ilk kez TDP ameliyati olan
hastalarda %0.3 oraninda gorilmektedir. Total diz protezi sonrasi gelisen yilzeyel
enfeksiyonlarin %50-60 oraninda Stafilokoksus Aureus, %15-20 oraninda Stafilokoksus
Epidermidis oldugu saptanmistir (Kunutsor ve digerleri, 2016). Bu enfeksiyonlar ameliyat
insizyonu sirasinda bolgeye kontaminasyon olmasi nedeniyle ameliyat sonrasi ilk U¢ ayda
gorilebilir. ilk Gic aydan sonra olusan derin enfeksiyonlar ise genellikle hematojen yolla
olusmaktadir (Tetsworth, 2003). Gelisen enfeksiyonlar sonucunda protez ¢ikarilabilir, yara

debride edilebilir veya antibiyotik tedavisi uygulanabilir (Brugioni ve Falkel, 2004)
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Vaskiler komplikasyonlar

Total diz protezi ameliyati sonrasi hastada hareket kisithligi olusur. Bu hareket kisitlihg
nedeniyle periferal vendz geri donis yaklasik %50 oraninda azalir ve vendz staz olusur.
Ayrica gegirilen cerrahi girisim de endotel hasari nedeniyle tromboemboli olugsmasina
neden olabilir. Total diz protezi ameliyati sonrasi bu nedenlerle iliskili olarak en sik
karsilagilan komplikasyonlardan biri de Derin Ven Trombozu (DVT)’dur. Hastanin fazla kilolu
olmasi, hareketsiz bir yagam siirmesi, venoz yetmezlik éykisinin olmasi, ileri yasta olmasi,
konjestif kalp yetmezligi olmasi, ameliyat sirasinda yapilan turnike uygulamasi, 6strojen
tedavisi 6ykusu, hiperlipidemi 6ykiist, ameliyat siiresinin uzun olmasi ve ameliyattan sonra
hastanin yatak istirahati slresinin uzamasi gibi durumlarda DVT riski artar (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2013; Damar, 2018). Total diz protezi ameliyati gegiren
hastalarda yapilan bir aragtirmaya gore, ameliyat sonrasi 2. giinde mobilize olan hastalarda
DVT riski %27.6 iken, 24 saat iginde mobilize olan hastalarda ise oran %1 olarak
belirlenmistir (Pearse, Caldwell, Lockwood ve Hollard, 2007). Ortopedik ameliyatlardan
sonra gorilen ani 6limlerin %10-50’sine pulmoner embolinin sebep olabildigi bulunmustur
(Altintas ve digerleri, 2009).

Diger komplikasyonlar

Protez cevresinde kirik olusmasi; fiziksel travma sonucu ya da diz eklemindeki avaskiler
nekroz sonucu olugabilir. Ameliyat sonrasinda goérilme orani %0.5-2 arasindadir.
Osteoporozu ¢ok ilerlemis hastalarda ameliyat sirasinda protez uygulanirken de kiriklar
gorilebilir (Hersekli,2013; Kaya ve Kuru, 2012).

Tendon yaralanmalari; patellar tendonda goérulen yaralanmalardir ve bu yaralanmalar
sonucu tendonda yirtiklar olusabilir. Bu komplikasyonun goérilme nedenleri; cerrahi
girisimin zor olmasi, ameliyat sonrasi fizyoterapide dizin zorlanmasi, ameliyat sirasinda
tendona zarar verilmesi, hastanin revizyon ameliyati gegirmesi, steroid kullanimi, diyabetes
mellitus, kronik bobrek yetmezligi, fazla kilo, gut, parkinson ve ¢ok sayida intraartikiler

steroid enjeksiyonu uygulanmasidir (Kaya ve Kuru, 2012).

Eklem instabilitesi ve dislokasyon; dislokasyon TDP sonrasi ¢cok sik gortilen bir komplikasyon
degildir. Fakat instabilite ameliyat sonrasi 6énemli bir sorundur. Bu komplikasyonlar
gelistiginde olgularin %1-4 kadarinda yeniden cerrahiye gidilir (Kaya ve Kuru, 2012; Motsis,

Paschos, Pakos ve Georgoulis, 2009).
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Protezin gevsemesi; protezin uygulamasi sirasinda yapilan hatalar, tespit yetersizlikleri,
osteoliz, fazla kilo, kemigin eklem igine yeterince biylimemesine bagl gelisebilir. Total diz

protezi sonrasin nadiren gorilmektedir (Kaya ve Kuru, 2012).

2.10. TDP Ameliyati Planlanan Hastalarda Hemgirelik Bakimi

2.10.1. Ameliyat 6ncesi hemgirelik bakimi

Ameliyat karari daha 6ncesinden alinmis olsa da, son vyillarda klinik rutinde hastalarin
ameliyat igcin ayni gln servise yatirilmalari ve ameliyattan sonra da erken taburculuk
planlanmasi hastanin serviste yatis suresinin kisalmasina neden olmaktadir. Bu durum
eskiye oranla hastalarin TDP igin hazirlanma, rehabilitasyon ve ameliyat hakkinda
bilgilendirilme suirelerinin kisalmasi anlamina gelmektedir. Dolayisiyla ameliyat oncesi
hasta hazirligi ortopedi ve travmatolojii kliniginde ¢alisan hemgsirelerin disindaki
hemsirelerin de (6rn.; poliklinik hemsireleri) sorumlulugu haline gelmektedir ve erken
baslamasi hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle bazi lilkelerde Preadmission Assessment Clinic
(PAAC) adi ile ameliyat ©ncesi hastanin kabul edildigi ve degerlendirildigi birimler
olusturulmustur. Ulkemizde béyle bir uygulama yoktur. Ameliyat éncesi bakiminin amaci
hastanin ameliyat olacagi ana kadar iyilik halini saglamak ve strdirmektir. Ameliyat dncesi

hasta bakimiile;

e Hasta daha hizli mobilize olur ve daha erken taburcu olur,

Hasta bilmedigi konularda egitilerek ameliyat 6ncesi anksiyete ve stresi azaltilir,

Taburculuk igin gerekli planlamalar daha islevsel olur,

Hastanin 6zerkligi ve bakima katilim orani artar,

Rehabilitasyon slrecine uyum ve iletisim problemlerinin en aza indirilmesi saglanir
(Lenart, 2014).

Bu hedefler dogrultusunda kaliteli bir hemsirelik bakimi planlanmalidir. Ameliyat dncesi

doénemde hemsirelik bakimi ise psikolojik, fiziksel ve sosyal hazirhgi igerir (Yavuz, 2014).

Psikolojik hazirlik; TDP ameliyati 6ncesi hastalarin psikolojik durumlarinin ameliyat sonrasi
iyilesmeyi etkiledigine dair ¢cok sayida kanit vardir. Arastirmalar, ameliyattan dnce daha
disik genel ya da zihinsel saglik dizeyleri bildiren hastalarin, ameliyat sonrasi agri diizeyi
gibi fiziksel saglik sonuglarinin daha kotli oldugunu gostermektedir (Ayers ve digerleri,

2004; Long, McQueen, Bangalore ve Schurman, 2005).
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Total diz protezi ameliyati 6ncesi, s6zli veya yazili bilgi saglanmasi psikolojik hazirlik igin tek
basina yeterli degildir. Bir Cochrane incelemesi, bu uygulamalarin rutin uygulamalarla
karsilastirildiginda ameliyat sonrasi sonuglar Uzerinde ¢ok az etkisinin oldugunu
gostermistir (McDonald, Page, Beringer, Wasiak ve Sprowson, 2014). Yazili ve so6zli
bilgilerin saglanmasina ek olarak ameliyat Oncesi hazirlik programinda hemsirelerin
ustlenebilecegi ya da organize edebilecegi baska faaliyetler de olabilir. Basarili bir TDP
ameliyati gecirmis olan hastalarla tanismak, ameliyat olacak hastalara yardimci olabilir.
Hastanin ameliyat Oncesinde anksiyetesi ya da depresyonu varsa, ameliyat sonrasi
doénemde agrisini artiracak bir faktor olabileceginden mutlaka ¢éziimlenmelidir (Cizelge
2.10.1). Ameliyat 6ncesi kabul edilen hastalara korku ve endiselerini dile getirme imkani
taninmali ve durust geri bildirimler verilmelidir. Bu etkinliklerle birlikte hemsireler TDP
ameliyati igin hastalara psikolojik olarak hazirlikli olmalari konusunda yardimci olabilir
(Lucas, 2008a).

Fiziksel hazirlik; fiziksel hazirlikta hemsirenin amaci; hastayl anesteziye hazirlamak,
enfeksiyon gelismemesini saglamak ve ameliyattan 6nce hastalarin istendik fiziksel

fonksiyon seviyesinde olmasini saglamaktir.

Kardiyovaskdler sistem ve solunum sistemi degerlendirmeleri anestezi agisindan énemlidir.
Hipertansiyon ve kardiyak aritmi gibi durumlar ameliyatin sonucunu etkileyebilecegi igin,
hasta kabul edilmeden 6nce arastirilmali ve tedavi edilmelidir (Basilico ve digerleri, 2008;
Harse ve Holman, 2005). Hastanin daha onceki saglik durumu sorgulanmali, DVT 6ykisi
varligi, gegirilmis ameliyatlar, fiziksel aktivite dizeyi ve rehabilitasyona uyum kabiliyeti
arastinlmalidir. Ameliyat olacak bireylerin kisisel 6zellikleri de ameliyat basarisini ve
hemsirelik planlamalarini etkiler. Bu dogrultuda, hastalarin yas, meslek, obezite, mental
durum, egitim verilecek konu hakkinda mevcut bilgi dizeyleri, sosyal destekleri, stresle
basa ¢ikma yetenekleri ve yontemleri gibi konularda veri toplanmasi gerekir (Lenart, 2014).
Kaliteli uygulama klavuzlari  belirlenerek elektif cerrahi  ©ncesi  hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (NICE, 2016).

Hastalarin ameliyattan 6nce herhangi bir enfeksiyonu olmamasi énemlidir. idrar veya dis
enfeksiyonu gibi uzak bir kaynaktaki enfeksiyon, kan dolagimi yoluyla kalga veya diz
protezine yayilabilir. Béyle bir durumda yapilan uygulamalar hastaneden hastaneye
degismektedir. Ancak hastalar potansiyel idrar, cilt veya dis enfeksiyonlari agisindan
degerlendirilmeli ve bulunan herhangi bir enfeksiyon ameliyattan 6nce tedavi edilmelidir.
Metisiline direncli Stafilokokus Aereus (MRSA) taramasinin yapilmasi tavsiye edilir (Goyal,
Miller, Tripathi ve Parvizi, 2013).
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Egzersizin OA semptomlarinin tedavisinde yardimci olduguna dair gu¢li kanitlar vardir
(NICE, 2014). Hastalara ameliyat 6ncesi hareketliligini saglamak ve kas glicini artirmak
amaciyla egzersiz Onerilebilir. Blyldk ameliyatlardan sonraki ilk gin yeni egzersizler
0grenmek ideal degildir. Bu anlamda bakildiginda egzersizin ameliyat 6ncesi egitim ve
uygulama ile 6grenilmesi uygun olacaktir (Lucas, 2008A). TDP icin klinik hemsireler,
ameliyattan 3 hafta 6nce hastaya hangi egitimlerin hangi metodla verilmesi gerektigine
karar vermek ve ameliyat sonrasindaki bakimi planlamak amaciyla hasta ile gértiigsmelidir

(Prouty ve digerleri, 2006).

Arastirmalar TDP ameliyatini bekleyen hastalarin agri ve fonksiyon seviyelerinin ameliyat
sonrasi sonuglari etkiledigini gdstermektedir. Agri diizeyi ylksek, hareket etme yetenegi
disuk olan hastalar ameliyattan daha az fayda gérmektedirler. Bu hastalarin ameliyat
sonrasi agri dluzeyleri diger hastalara gore daha yulksek, fonksiyonel yeterlilikleri ise daha
az olabilir (Escobar ve digerleri 2006; Fitzgerald ve digerleri, 2004; Morrey, 2008; Lingard,
Katz, Wright, Sledge ve Kinemax Veri Grubu, 2004). Agri yonetimi protokolleri ayni olsa da
hastalarin ameliyat sonrasi agri yanitlari farkh olabilir. Bireysel farkhliklar g6z ardi edilerek
uygulanan protokoller, bazi hastalarin yetersiz uygulama almasina, bazi hastalarin ise
ihtiyaci olmadigi halde temel analjezik rejim ile fazla doz analjezik almasina sebebiyet
vermektedir (Grosu, Lavand’homme ve Thienpont, 2014; Kehlet, Jensen ve Woolf, 2006;
Liu ve digerleri, 2012). Bu nedenle ameliyat sonrasi agri diizeyini ameliyat dncesinden
ongorebilmek ve gerekli girisimleri uygulayabilmek igin, cerrahiye 6zel hasta odakli
perioperatif analjezi protokollerinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir (Brummentt ve Clauw,
2015). TDP’de hem somatik hem de psikolojik yatkinliga neden olan ameliyat Oncesi
hastaya 6zgu faktorler Cizelge 2.2’de gosterilmistir. Ayrica sinir hasari ve iltihaph doku
hasari gibi cerrahiile ilgili faktorler de ameliyat sonrasi agri siddetini etkiler (Ellis ve Bennett,
2013).

Cizelge 2.2. TDP Sonrasi Agri icin Ameliyat Oncesi Degistirilebilir Risk Faktérleri

Somatik Faktorler;
e Nosisepsiyon (duyarlilik, bozulmus agri modilasyonu)
e Agriyogunlugu
e Opioid kullanimi
e inflamatuar ve immiinolojik faktérler

Psikolojik Faktorler;
e  Katastrofik agr
e Anksiyete
e Depresyon
Kaynak: Lunn, 2018
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Hemsireler fiziksel hazirhk slrecinde; hastalarin sicak soguk pedler gibi analjezik
uygulamalari, baston, walker gibi ylriimeye yardimci arag geregleri kullanip kullanmadigini
gozden gecirmelidir. Boylece hastalar, agrilarini kontrol ederek cerrahi islemden 6nce
mimkun oldugunca aktif olabilirler (Lucas, 2008a). Fonksiyonel seviyelerin artmasina ev ve

sosyal kosullarin iyilestiriimesine yénelik midahaleler de yardimci olabilir.

Total diz protezi ameliyatina girecek hastada obezite mevcutsa, ameliyat sonrasi ekleme
binen yuk miktarini artirarak iyilesmeyi olumsuz etkileyeceginden ameliyat éncesinde kilo
vermesi tavsiye edilebilir. Eger ameliyat igin yeterli vakit var ise, hemsireler hastalarin
diyetisyenle iletisime gegcmelerini saglayarak, uygun diyet programi ile agirliklarinin
azaltilmasini hedeflemelidir. BKi>25 olan hastalarin ameliyat éncesi kilolarinin en az %5’ini
vermesi ve uygun diyet ve egzersiz ile agirliklarini optimal diizeyde tutmalari tavsiye edilir
(AAOS, 2013).

Total diz protezi uygulanan hasta grubunun genellikle yasl hasta grubu olmasi nedeniyle,
bu grupta kronik hastaliklar, disme riski, denge problemleri ve yetersiz aktivite diizeyi gibi
sorunlarla karsilasilabilir. Hemsire hasta bakimini ve ameliyat dncesi hazirhigi planlarken bu

degiskenlere dikkat etmelidir (Damar, 2018).

Sosyal hazirlik; Sosyal hazirlik hastalarin ev kosullarini ve TDP ameliyati sonrasindaki sureci
yonetme vyeteneklerini ifade etmektedir. Ameliyattan sonra 3 aya kadar hareket
kisitlamalari olabilecegi icin hastanin ev ortami 6nemlidir. Ameliyattan sonra, hasta algak
bir sandalye, tuvalet ya da yataktan kalkarken bacak kaslarini zorlayabilir. Bu nedenle
hastaya bu egyalari kaldirmasi dahi onerilebilir. Sosyal destegin degerlendirilmesi bir
hemsire ya da terapist tarafindan yapilabilir. Hastalarin alisveris, temizlik veya ¢amasir
yitkama konusunda yardimci olabilecek arkadaslari ya da akrabalari yoksa, onlari yerel
sosyal hizmetlere yonlendirmek gerekebilir. Hastalarin esleri, bakicilari veya arkadaslari
TDP ameliyatindan sonra birine bakmanin zorlugunu hissedebilir ve onlarin ihtiyaglarinin

da ameliyat 6ncesi hazirhk slrecinin bir pargasi olarak goriilmesi 6nemlidir (Lucas, 2008a).

Hastalarin ameliyat dncesi glinlik yasamlarinda bir gok rolleri vardir ve ameliyattan sonra
iyilesme slrecinde bunlarin bazilarini yerine getirmeleri zor olabilir. Bu durum hakkinda
hastalarla ameliyattan dnce gorisilmesi ameliyat sonrasi hastalarin uygun planlamalari
yapmalari icin vakit tanir. Ornegin TDP hastalari ameliyat sonrasinda 6 hafta boyunca araba
kullanamaz, bu da ebeveyn olarak gocuklarini bu siiregte okula birakamayacaklari anlamina
gelebilir. Agir temizlik faaliyetleri gibi faaliyetlerde bulunamayacaklarindan, bu durum hem

hastalarin hem de birlikte yasadiklari bireylerin rollerini degistirebilir. Bu durumun énceden
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aciklanmasi hastalar ve bakim verenler agisindan daha uygun olacaktir (Showalter, Burger,

Salyer ve Lucasey, 2000).

2.10.2. Ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi

Total diz protezi ameliyati bireyin yasamindaki major olaylardandir. Bu ameliyattan sonra
hastalarin kaliteli bir iyilesme sireci yagamalari ve yeni eklemden fayda saglayabilmeleri
icin iyi bir hemsirelik bakimina ihtiyaglari vardir. Ameliyat sonrasi bakim gerektiren iyilesme
slireci, ortopedi servisi disinda farkl bakim ortamlarinda devam ederek 1 yila kadar siirebilir
(Lucas, 2008b). Ameliyattan sonraki iyilesme donemlerine yonelik uygulanacak hemsirelik

bakimi her donem igin su sekildedir:

Akut iyilesme dénemi: ilk 5-7 giin; bu asamada hemsirelik bakimi anestezinin etkilerinin
vicuttan uzaklastirilmasi, ameliyattan sonra guvenli bir sekilde iyilesmeyi ve

rehabilitasyonun ilk asamalarini igerir.

Anestezinin etkilerinin viicuttan uzaklastirilmasi; hastalar genel, spinal, epidural veya
bunlarin bir kombinasyonu olan bir anestezi tirtyle ameliyat olabilir. Hemsireler vital
bulgulari takip ederek anestezi komplikasyonlarinin erken teshis edilmesinde rol oynarlar.
Ayrica hastanin anestezinin etkilerini viicudundan atabilmesi igin, derin solunum 6ksurik
egzersizleri yaptiriimali, sivi alimi artirllmali ve idrar ¢ikisi kontrol edilmelidir. Anesteziye
bagl gorilebilecek bas agnsi, bulanti-kusma gibi komplikasyonlara yonelik gerekli

hemsirelik girisimleri uygulanmahdir.

Adri yénetimi; ameliyat sonrasi agri sadece iyi hemsirelik bakiminin temel gostergelerinden
oldugu igin degil ayni zamanda hastalarin ameliyattan sonra en kisa sirede mobilize
olmalarini sagladigi icin de énemlidir. Kullanilan anestezi tipine bagli olarak ilk 24-48 saat
hastaya parasetamol, NSAIi (Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar) ya da gereken miktarda
glcll ya da zayif opioidler uygulanabilir (Fischer ve digerleri, 2008). Hemsirelerin farkli
analjezi tirlerinin etkilerini ve yan etkilerini bilmeleri dnemlidir. Ornegin; ameliyat sonrasi
doénemde opioid bagimhligi riskinin yiuksek olmasi (Bell, 2000). Bu stliregte hasta kontrolli
analjezi (HKA) de kullanilabilir. Yapilan c¢alismalar HKA’nin anksiyeteyi azalttigini,
taburculugu hizlandirdigini, hastanin agri yonetiminde daha az narkotik analjezikler
kullanildigini ve akciger fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu gostermektedir (Atim, Deniz,
Orhan, Sizlan ve Kurt, 2009).
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Non farmakolojik yontemlerin de agriyi gidermede etkili oldugu bilinmektedir. Bu
yontemler ayni zamanda daha az miktarda opioid kullanimini da saglamaktadir (Gatlin ve
Schulmeister, 2007; Pellino ve digerleri, 2005). Planlanan bir yéntem var ise bu girisimin
hasta ve hasta yakinlariile is birligi icerisinde uygulanmasi ve 6gretilmesi fayda saglayabilir
(BUyukyilmaz ve Asti, 2010). Agriyi azaltmak igcin ameliyattan sonra diz altina ince bir yastik
konulmasi tavsiye edilmektedir (Resim 2.1). Her saat 20 dakika uygulanan soguk kompresin
de agriyi azaltmakta etkili oldugu gorulmistir (Niemi-Murola ve digerleri, 2007; Wright ve
digerleri, 2010; Yavuz, 2014).

Resim 2.1. TDP Ameliyati Sonrasi Diz Altinin Desteklenmesi

Kaynak: Lucas, 2008b.

Yara bakimi; hastalar geleneksel olarak 15-25 cm uzunlugunda olabilen cerrahi bir yaraya
sahiptir. Yara dikislerle veya zimba ile kapatilabilir. Zimbalar yaranin daha hizli kapanmasini
sagladiklari igin daha yaygin kullanilirlar ve yara iyilesmesi ve hasta memnuniyeti sonuglari
dikislerle kapanan yaralarla benzerdir (Khan ve digerleri, 2006). Yara pansumanlari yerel
hastane politikasina gore degisebilir. Kanitlar Tegaderm® gibi yari gegirgen bir film
tabakasinin 6zellikle ameliyat sonrasi cilt kabarmasi insidansinin azaltilmasinda, yapigskan
kumas bir malzemeye gore tercih edilebilir oldugunu géstermektedir. Film sargilar ayrica
saglik personelinin sarglyi agmadan yarayi gozle kontrol edebilmesini saglar. Yara dikisleri
veya zimba telleri 10-12 glin boyunca saglam kalir ve sonrasinda saglik personeli tarafindan
cikartilir (Jester, Russell, Fell, Williams ve Prest, 2000). TDP sonrasi hematom olusumunu
engellemek igin hastaya dren takilabilir. Bu drenaj sistemi, ameliyattan sonraki 6 saat iginde
tahliye edilen kanin filtrelenerek hastaya yeniden aktarildigl otolog bir drenaj sistemi de

olabilir. Drenaj potansiyel bir enfeksiyon kaynagidir ve eger mevcutsa en kisa siirede
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(genellikle ameliyattan sonraki 24 saat iginde) ¢ikarilmasi tavsiye edilir (Haynes, Torella,
Smith ve McCollum, 2003).

Nérovaskiiler degerlendirme; ameliyat olan ekstremite diger ekstremite ile karsilastirilarak
renk, agri, 1si, nabiz, 6dem, kapiller doygunluk, duyu ve mobilite agisindan sik sik
degerlendirilmelidir (Bilik, 2012; Hoch, 2014).

Ekstremite diger ekstremiteyle karsilastirildiginda daha soguk ve soluksa (operasyon

sonrasi ilk saatler harig),

Parmak ucuna bastirip birakildiginda kapiller geri dolum 2-5 saniyeden daha uzun siirede

geliyorsa,

Ekstremite dorsal fleksiyon pozisyonuna getirildiginde siddetli agri oluyorsa,

Ektremitede motor fonksiyon kaybi varsa,

Ekstremitede duyu kaybi varsa ve

iki ekstremitede nabizlar karsilastirildiginda etkilenen ektremitede nabiz daha zayif ve
filiformik ise hastanin sinir-damar fonksiyonunun yetersiz oldugu anlamina gelir (Bilik,
2012).

Venéz tromboembolizm profilaksisi; Vendz Tromboembolizm (VTE) bir kan damarinin bir
kan pihtisi ile bloke edilmesidir. VTE tanimi hem Derin Ven Trombozunu (DVT), hem de
Pulmoner Emboliyi (PE) igerir. TDP cerrahisi VTE igin yiksek riskli bir ameliyattir. Profilaktif
onlemler alinmadan TDP ameliyati olan hastalarda VTE riskinin %27 oldugu hesaplanmistir
(NICE, 2007). Hastanin riskinin Autar DVT risk degerlendirme 6lgegi gibi araglar kullanilarak
hemsire tarafindan degerlendirilmesi gerekir (Autar, 2007). Kanitlar gézden gegirildiginde
profilaksi amaciyla, antiembolik goraplarin veya aralikli pnédmatik kompresyon cihazlarinin
disuk molekiler agirlikli heparin ile birlikte ameliyattan sonra 4 hafta kullaniimasi
onerilmektedir (NICE, 2007). Hastanin bu uygulamalara uyumu igin yardima gereksinimi
vardir. Ayrica subkutan antikoagiilan tedavisinin nasil uygulanacagi konusunda taburculuk

sonrasi bakim verecek hasta yakinina egitim verilmesi gerekebilir.

Hareket kisithliginin ve hareket korkusunun énlenmesi; literatiirde, kronik agri gelistirmeye
yatkin olan TDP’li hastalarda, ameliyat 6ncesi aktivite dizeyine donmeyi engelleyecek
kadar yiksek derecede hareket korkusu oldugu gértlmustir (Beswick, Wylde, Gooberman-
Hill, Blom ve Dieppe, 2012; Doury-Pancout ve digerleri, 2015; Kocic ve digerleri, 2014;
Sullivan ve digerleri, 2009). Ameliyat sonrasi hareket etme korkusunu etkileyen faktorler;

aktiviteler sirasinda agri olusmasi, hastanin ameliyattan beklentisi, yara yeri bliytklGgu ve
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erken evrede disme riskidir (Sullivan ve arkadaslari, 2009). Agri temelli hareket korkusu
aktivite duzeyini etkileyebilecek psikolojik bir agri bileseni olarak kabul edilir (Doury-
Panchout ve digerleri, 2015; Elfving, Anderson and grooten, 2007; Kocic ve arkadaslari,
2014, Sullivan ve arkadaslari, 2009). Yapilan arastirmalar hareket korkusunun TDP sonrasi
iyilesme surecini ve fonksiyonel diizeyi etkileyen bir faktér oldugunu ve hareket korkusu
yonetimin gerekli oldugunu gostermektedir (Doury-Pancout ve digerleri, 2015; Kocic ve
digerleri, 2014; Monticone ve digerleri, 2013; Sullivan ve digerleri, 2009). Bu nedenle
gunlik egzersiz programlarinin planlanmasinda ve hasta bakiminda hareket korkusu
dikkate alinarak, hastalarin korkulariyla nasil bas edecekleri agiklanmali, egzersize karsi
olumlu tutum benimsemeleri saglanmali ve fiziksel performanslarini artirmalar tesvik
edilmelidir (Glney-Deniz ve digerleri, 2017). Hemsireler, hasta bakimini planlarken,
uygularken ve izlerken, hareket korkusu ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligkileri
distinmelidir. GUnluk egzersiz programlarinin planlanmasinda ve hasta bakiminda hareket
korkusu dikkate alinarak, hastalarin korkulariyla nasil bas edecekleri agiklanmali, egzersize
karsi olumlu tutum benimsemeleri saglanmali ve fiziksel performanslarini artirmalari tesvik
edilmelidir (Glney-Deniz ve digerleri, 2017). Uyumlu hastalarin ameliyat sonrasi giinde 1-2
kere yurite¢ veya koltuk degnegi destegiyle ylrimesi saglanir. Ameliyat sonrasi 4.-5.
Gunde ise ylrimeye ek egzersizlere baslanir. Bu egzersizler bacak kaslarini giiglendiren kas
egzersizlerini ve kontraktlr olusumunu engelleyen eklem egzersizlerini igerir. Eklem
hareket agikliginin istendik diizeyde olmasi egzersizdeki temel amactir (Damar, 2018). Bu
uygulamalari yapabilmek icin de hareket korkusu dlzeyinin erken evrede belirlenmesi

onem arzeder (Gliney ve digerleri, 2016).

Bagimsizlik diizeyinin artirilmasi; hastanin yasam kalitesi ve sosyal hayati agisindan giinlik
yasam aktivitelerinin devamlligi 6nem arzeder. Hastalar taburculuk o©ncesi hastane
personelinin yanlarinda olmasindan gliven duyarlar ve dolayisiyla taburculuk sonrasi igin
gunlik yasam aktivitelerinde kaygilanabilirler. Bu sebeple hastalara taburculuk egitiminde
TDP’nin glnlik yasamlarini ne derece etkileyecegi ve dnceden yaptiklari aktiviteleri ne
sekilde devam ettirecekleri konusunda bilgi verilmelidir (Park ve Song, 2017; Sendir,
Blylikyilmaz, Asti ve Girpinar, 2012). Hemsirelerin TDP hastalarina taburculuk sonrasi
glinliik yasam aktiviteleri konusunda egitim verirken kullanabilecekleri klavuzlar NAON
(Ulusal Ortopedi Hemsireler Birligi) tarafindan, 2016 yilinda yayinlanmistir. Klavuzun
iceriginde ameliyat sonrasi 12 hafta boyunca opere edilen diz eklemine yonelik dikkat
edilmesi gereken aktiviteler, glivenlik 6nlemleri, travmalara kargi korunma, yatak iginde
hareket, giyinme, ylrime, yataktan sandalyeye gegisler, tuvalet ve banyoya transferler,

harekete yardimci arag-gereglerin kullanimi, glinlik enerjinin dengeli dagilmi konularinda
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bilgiler yer almaktadir. Ayrica bu aktiviteleri gergeklestirirken hastalarin yara bakimlari,
cinsellik, kilo kontrolleri, stres yonetimi, 6z-bakimlari gibi konularda da dikkat edilmesi

gerekenler bildirilmistir (Sietsema ve Stauffer, 2016).

2.10.3. Total diz protezi hastalarinda taburculuk

Taburculuk sonrasi ilk 6 hafta; hastalar 4-5 glin hastanede kaldiktan sonra taburcu edilirler.
Dolayisiyla hala yara bakimi, antikoagtilan enjeksiyonlarin uygulanmasi gibi akut donemde
yapilan uygulamalara ve fizyoterapiye ihtiya¢ duyarlar. Bu hizmetler evde bakim hizmetleri
ya da birinci basamak aile sagligi merkezleri tarafindan da saglanabilir. Buna karsin hastalar
erken taburculuk acisindan degerlendirildikten sonra taburcu edilmelidir (Gnanakumaran
ve digerleri, 2017; Jester, 2003). Hastanin taburculuk igin, yirimeye yardimci cihazlarla
birlikte 100 feet (30.48 metre) yirlyebilmesi, transfer hareketleri ve ginlik yasam
aktivitelerini yerine getirebilmesi, tuvalete gidebilmesi ve evde yapacagi egzersizleri kendi
basina uygulayabilmesi beklenir (Damar, 2018) Clinkl erken taburculugun hem hastalar
hem de hastalarin bakim vericileri Gizerinde etkisi Gnemli derecede olabilir. Kanitlar hasta
yakinlarinin siklikla kendilerini baski altinda hissettiklerini ve aile igi rollerde ameliyattan
sonraki ilk 6-12 hafta boyunca degisiklikler olabilecegini géstermektedir (Chow, 2001;
Showalter ve digerleri, 2000).

Hastalarin TDP ameliyatindan sonra vicut agirliklarinin tamamini dize vermeleri igin belli
bir stire gecmesi gerekir. Bu slireye diz radyografisinden dnce veya sonra cerrah karar verir.
Bu slreye kadar (genellikle 4-6 hafta) hastalar viicut agirliklarini desteklemek amaciyla
baston, koltuk degnegi ya da walker kullanirlar (Lucas, 2008b). TDP sonrasi diz
rehabilitasyonu hastanin normal eklem fonksiyonuna dénmesi ve glinlik aktivitelerini
gergeklestirebilmesi icin 6nemlidir. Fonksiyonel hareket acgikligi ve eklem esnekliginin
yeniden kazanilmasinin saglanmasi igin fiziksel rehabilitasyonun birkag hafta hatta aylarca
sirmesi gerekebilir. Ancak diz rehabilitasyonu egzersizler dizenli olarak yapildiginda tatmin

edici sonuglar saglar (Koller-Hodac, Leonardo, Walpen ve Felder, 2011).

Hastalar iyilesme doneminde proteze uyum saglamakta sorun yasayabilirler ve protezle
ilgili endiselere kapilabilirler. Hemsireler hastalara egzersiz ve yuriyis sonrasi rahatsizlik
hissetmelerinin normal oldugunu ve bunun protezle ilgili bir sorun oldugu anlamina
gelmedigini agiklamalidir. Hastalar gerekirse uygun analjezik rejimle birlikte egzersizlerine

devam etmelidirler (Lucas, 2008b).
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Uzun vadeli iyilesme siireci ve hasta sonuglari; hastalar genellikle ameliyattan 6 hafta sonra
protez hizasini kontrol etmek igin klinige gelir ve radyografi cekilirler. Poliklinikte bu siiregte
hastalar gorulebilir ve hemsire tarafindan degerlendirilebilir (Flynn, 2005). Hastalara araba
kullanmaya basladiklarinda veya ameliyattan 8-12 hafta sonra islerine dénduklerinde
aktivitelerini artirmaya baslamalari 6nerilmektedir. Yirimeye yardimci araglara genellikle
ilk 2 aydan sonra ihtiya¢ duyulmaz ancak hastalar glven eksikligi yasadiklarindan
kullanmaya devam edebilirler. TDP hastalarinda tam olarak iyilesme siresi 1 yila kadar

uzayabilir (National Joint Registry, 2016).

Total diz protezi genellikle uzun dmiurlliduir ve yapilan ¢alismalar ameliyattan 10 yil sonra
dahi protezin hala iyi calistigini gostermektedir (Johnson, Worland, Keenan ve
Norambuena, 2003). Uzun vadede gelisebilecek problemler aseptik asinma ve
enfeksiyondur. Protezin gevsemesinin ve hareketinin nedeninin asinma artiklari
(makrofajlar aktive eden ve protez etrafindaki kemik yikimini uyaran metal/plastik
bilesenler) oldugu dusinulmektedir. Yapilan bir ¢alismada aseptik gevsemenin uzun
doénemde TDP hastalarinin tgte birinde meydana geldigi bildirilmistir (Schroer ve digerleri,
2013). En sik goriilen semptom eklemde daha 6nce gorilmemis agridir ancak semptomlar
ortaya ¢tkmadan da rontgende kemik deformitesi saptanabilir. Bu yikim gok ilerlerse
revizyon ameliyatini da teknik agidan zorlastirabilir. Bu nedenle hastalarin ameliyattan
sonra uzun vadede de izlenmeleri 6nerilmektedir (British Orthopaedic Association, 2017).

Bu izlemler hemsire liderligindeki kliniklerde de yapilabilir.

Enfeksiyon ameliyat sirasinda, yara iyilesirken veya uzun vadede ortaya g¢ikabilir. Uzun
vadede gelisen enfeksiyon, uzak bir enfeksiyondan gelen bakterilerin kan akimi yoluyla
eklem replasmanina gitmesi ve hematojen tohumlama ile gergeklesir. Enfeksiyonlar TDP
hastalarinin yaklasik %1-2’sinde meydana gelir. Birinci ve ikinci basamaktaki hemsireler,
fiziksel semptomlar (akinti, kizarikhk, 6dem, agri) ve anormal kan tetkik sonugclari (Yiksek
beyaz hiicre sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP) olarak ortaya ¢ikan erken ve geg
enfeksiyonun tespitinde anahtardir. Giderilemeyen enfeksiyonlar protezin gevsemesine yol
acabilir (Kalore, Gioe ve Singh , 2011). Enfeksiyonun neden oldugu gevseme, protezin
¢ikarilmasi ya da revizyon islemlerinin yapilmasi anlamina gelebilir. Bu durum hastalar igin
yikici olabilir ve basarisiz bir TDP ameliyatinin belirsizligi ve hayal kirikligi ile basa ¢ikabilmek

adina destege ihtiyaglari vardir.
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2.11. Total Diz Protezi Hastalarinda Hareket Korkusu, Agri ve Bagimsizhigin Yonetiminde

Hemgirenin Rolii

Hemsirelik bakimi, cerrahi sonrasi iyilesme, komplikasyonlarin azaltilmasi, taburculuk
suresinin kisalmasi ve agri yonetimi igin 6énemli bir faktérdir. Osteoartritli hastalar
yasadiklari agri ve hareket kisithhginin giderilmesi amaciyla TDP ameliyati olurlar. Ancak
TDP’nde iyilesme siireci de agrilidir. Ozellikle ameliyat sonrasi akut dénemde hastalar
siddetli agrilar yasayabilirler (Wylde, Dieppe, Hewlett ve Learmonth, 2007). lyi planlanmis
bir hemsirelik bakimi ve kaliteli agr yénetimiyle bu durum hastanin en az etkilenecegi
sekilde ¢dziimlenebilir. Hemsire dncelikle hastanin agrisini degerlendirmeli; agriyi artiran-
azaltan faktorleri, agn siddetini ve turini kaydetmelidir. Ortopedik cerrahi girisimlerden
sonra hastalara genellikle multimodel analjezik rejimi uygulanir. Burada farkl tirlerdeki
analjeziklerin ayni suregte uygulanmasi s6z konusudur. Hemsireler farmakolojik rejimi
uygulama, komplikasyonlari takip etme ve tedavi sonrasi agriyi degerlendirme konusunda
sorumludur. Farmakolojik yontemlere ek olarak hastaya uygun non farmakolojik yéntemler
de secilerek uygulanir. Total diz protezi ameliyatlarindan sonra bolgeye lokal olarak soguk
uygulanmasi hastalari rahatlatmaktadir. Hareket etmenin agriyi artiriyor olmasi hastayi
hareketten korkmaya ve kaginmaya itebilir. Hemgsire TDP’li hastalarin bu anlamda riskli
grupta olduklarini bilmeli ve hareket korkusunu degerlendirmelidir. Hastanin analjezik
saatleri egzersiz saatlerine gore diizenlenerek hareket ettiginde daha az agri hissetmesi
saglanabilir. Bu durumun normal bir sire¢ oldugu, protezin saghkli olarak uyum
saglayabilmesi icin egzersizlerin 6nemi, zamanla agrilarin azalacagl ve agri nedeniyle
hareket etmekten kagmanin farkli komplikasyonlara neden olabilecegi hastaya
actklanmalidir. Hasta cesaretlendirilmeli ve hareket konusunda tesvik edilmelidir. Hareket
korkusu nedeniyle hareketsizlik diizeyi artan hastalarin bagimsizlik diizeyleri de diisecektir.
Bu hastalar glinliik yasam aktivitelerini sirdlrlrken bir cok aktivitede baskalarina bagimh
olabilirler. Hemsire ameliyat sonrasinda bdyle bir durum olusmamasi igin, hastaya gerekli
bakim uygulamalarini yaparken yavas yavas 0zgliveninin artmasi ve kendi bakiminda rol
almasi igin hastayi desteklemeli, bagimsizligin artmasini hedeflemelidir. Saglikli bir iyilesme
sureci igin taburculuk egitiminde agri yonetimi, bagimsizlik diizeyinin artirilmasi, hareketli
olmanin ve dizenli egzersizlerin 6énemi gibi konulara yer verilmeli, hasta ve yakinlarinin
sureci evde de yonetebilmeleri konusunda destek olunmalidir (Doury-Pancout ve digerleri,

2015; Kocic ve digerleri, 2014; Monticone ve digerleri, 2013; Sullivan ve digerleri, 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Aragtirmanin Sekli

Tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapilacagi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Gazi Universitesi Saglk Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde yapilmistir. GUSAUM, 1028 yatak kapasitesine sahiptir ancak 960
aktif yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. GUSAUM’nde hemsirelik hizmetleri,
Hemsirelik ve Hasta Bakim Hizmetleri Mudurliga tarafindan yonetilmektedir. Yaklasik
olarak 764 hemsire gorev yapmakta olup 08:00 — 16:00 ve 16:00 — 08:00 olmak tzere iki
vardiyal sekilde galisiilmaktadir.

GUSAUM’da Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 40 yatak kapasitesine sahiptir ve yaklasik 25
hemsire ¢alismaktadir. TDP ameliyati olmak igin hastalar genellikle bir giin 6ncesinden
klinige yatirilmaktadir. Hastalar ameliyattan elastik bandaj ve dren ile gikmaktadir. Ameliyat
sonrasinda spinal anestezi ile ameliyat olan hastalara ters trendelenburg pozisyonu
verilmekte ve ameliyat olmayan bacaga antiembolik corap giydiriimektedir. Ameliyat
sonrasl ilk 24 saat hastalar yatak istirahatine alinmaktadir. Herhangi bir engel yok ise, 24
saat sonrasinda elastik bandaj ve dren ¢ikarilip hasta hekim esliginde mobilize edilmektedir.
Hemsireler hastalara antiembolik ¢orap kullanimi, ameliyat sonrasi aglik, gelisebilecek
komplikasyonlarin belirti ve bulgularinin izlenmesi konularinda rehberlik etmektedir.
Herhangi bir komplikasyon gelismemisse hastalar genellikle ameliyat sonrasi 4-5. glinde

taburcu edilmekte, 3 hafta sonra da poliklinik kontroliine gagirilmaktadir.

Ortopedi ve travmatoloji kliniginde TDP hastalarinda agn kontroll igin hekim istemi
dogrultusunda multimodel analjezi uygulanmaktadir. Hemsireler hastalarin agrilarini rutin
uygulamada gunde 4 kez, ameliyattan sonraki dénemde ve analjezik uygulamasi
yapildiginda ise daha sik degerlendirmektedir. Agri kontroll igin hemsireler tarafindan
hastalara uygun gorilen durumlarda soguk uygulama yapilmaktadir. Klinikte bagimsizlik

diizeyini ve hareket korkusu dlizeyini 6lgen bir arag kullanilmamaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Segimi

Arastirmanin evrenini GUSAUM Ortopedi Servisinde yatan ve Total Diz Protezi ameliyat
olan hastalar olusturmaktadir. Servis hekimlerinden elde edilen bilgiler dogrultusunda 2017
yilinda yaklasik 850 TDP ameliyati yapildigi tespit edilmistir. Ancak tespit edilen evren sayisi
revizyon TDP ameliyatlari da dahil olmak {izere tiim operasyonlari icermektedir. ilk kez diz
protezi olmus hastalarin sayisina ulagilamamistir. Kiyaslanacak ornek bir galismaya da
rastlanilmamistir. Bu nedenlerle uygulama sirasinda 134 hastaya ulasildiginda Tampa
Kinezyofobi Olcegi'ne gdre power analizi yapilmis ve %80 gii¢ %5 hata payi ile 147 hastanin
¢alismaya dahil edilmesi uygun gikmistir. Bu sonuglar dogrultusunda galisma 6rneklemine,
ornekleme dahil edilme kriterlerini tasiyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 150 hasta

alinmistir.

Arastirmanin 6rneklemini, 3 Ekim 2018 — 31 Mart 2019 tarihleri arasinda 6rnekleme dahil

edilme kriterlerini tasiyan hastalar olusturmaktadir. Ornekleme dahil edilme kriterleri;

e ilk kez diz protezi operasyonu gegirmis olmak,

e iletisim kurmayi engelleyecek bir tani almamis olmak,

e Daha 6nce bas etme, agri veya hareket korkusu konulari ile ilgili 6zel bir egitim almamis
olmak ve

® Calismaya katilmaya gonulli olmaktir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Veri toplama araglari; arastirmaci tarafindan literatiire dayali olarak gelistirilen hasta soru
formu, Lysholm Diz Skorlama Olgegi, Barthel Giinliikk Yasam Aktiviteleri indeksi, Sayisal
Kiyaslama Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS) ve Tampa Kinezyofobi Olgegi’dir (Kocic ve
digerleri. 2015; Olsson, Hansson ve Ekman, 2016; Doury-Panchout, Metivier ve Fouquet,
2015). Veriler 6rneklem grubundan, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. glin ve taburculuk

sonrasi 3. hafta olmak Gzere Ug¢ kez toplanmistir.
3.4.1. Hasta soru formu
Hasta soru formunda hastalarin tanimlayici 6zelliklerine (yas, cinsiyet, egitim durumu,

galisma durumu vb.), giunlik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ durumlarina,

mobilizasyonlari sirasinda yasadiklari zorluklara, yardimci arag gereg kullanimina ve agriya



29

yonelik 21 tane kapali uglu, 6 tane de agik uglu olmak Gzere toplam 27 soru yer almaktadir
(EK-1).

3.4.2. Lysholm diz skorlama olgegi

Lysholm Diz Skorlama Olcegi 1985 yilinda Tegner ve Lysholm tarafindan gelistirilmistir.
Tirkge gegerliligi ve kiltlirel adaptasyonu ise Celik ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda
yapilmistir.Diz fonksiyonlarini subjektif olarak degerlendirmek igin kullanilan Lysholm Diz
Skorlama Olgegi’nin puanlamasi 0-100 arahigindadir. Olgekte elde edilen yiiksek degerler
daha olumlu sonuglari ifade etmekte olup; 95-100 arasi mikemmel, 84-94 arasi iyi, 65-83
arasi orta ve 64 ve altindaki skorlar kétii olarak degerlendirilmektedir. Olgegin Cronbach
Alfa katsayisi 0.68 iken test-tekrar test guvenirligi 0,82’dir (Celik, Coskunsu ve Kilicoglu,
2013). Bu galismada ise 6lgegin Cronbach alfa katsayisi 0,76 olarak bulunmustur (EK-2).

3.4.3. Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi

Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla 1965 yilinda Barthel ve
Mahoney tarafindan gelistirilmis olan Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI)
kullanilmistir. Olgegin Tirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi Kiigiikdeveci ve arkadaslar
tarafindan 2000 yilinda yapilmistir (Kiiglikdeveci ve digerleri, 2000). Barthel Gunlik Yasam
Aktiviteleri indeksi, bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini belirlemek amaciyla
kullanilir. BGYAI daha ¢ok yataga bagimli, felgli hasta gruplarinda uygulansa da ortopedi ve
travmatoloji kliniginde tedavi géren hastalarda da kullanilmaktadir (Kog, Biiker, Savkin ve
Kiter, 2012). BGYAI’'nin puanlari 0-100 arasinda degismekte, 0-20 puan tamamen
bagimhligi; 21-61 puan ileri derecede bagimhhgi; 62-90 puan orta derecede bagimlihgi; 91-
99 puan hafif derecede bagimliligi; 100 puan bagimsizhg! ifade etmektedir. BGYAi’nin
kullanildigi ¢alismalarda, 60 puan sinir olarak alinmig olup, 60’in (zerindeki puanlar
bagimsiz olarak islev yapabilmeyi agiklamaktadir. Cronbach Alfa katsayisi ise 0,93 olarak
bulunmustur. Bu galismada ise 6lgegin Cronbach alfa katsayisi 0,78 olarak bulunmustur (EK-
3).

3.4.4. Sayisal Kiyaslama Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)
Sayisal Kiyaslama Olcegi (Numeric Rating Scale, NRS) sayisal olarak &lciilemeyecek

kavramlari degerlendirmek amaciyla sayisal verilere gevirmeyi saglar. Agri bu kavramlardan

biridir. 100 mm’lik bir gizginin bir ucuna 0 (hig agri yok), diger ucuna 10 (¢ok siddetli agr)
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yazilir ve hasta o anki agrisina uygun olan sayiyi isaretler. Guvenlidir, kolay uygulanabilir
(Crichton, 2001) (EK-4)

3.4.5. Tampa kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile hastalarin hareket etme korkusu degerlendirilmistir.
TKO 17 soruluk bir kontrol listesidir ve akut ve kronik bel agrisi, fibromyalji ve kas iskelet
sistemi yaralanmalari ve whiplash’a (ani boyun savrulmasi) bagh boyun ekstansiyon
zedelenmelerinde kullanilir. Olgekte 4 ‘lii likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4=
Tamamen katiliyorum) kullanilmakta olup, toplam puan 17-68 arasinda degismektedir.
Olgekte kisinin aldigi puanin yiiksek olusu hareket etme korkusunun da yiiksek oldugunu
ifade etmektedir. Calismalarda toplam puanin kullanilmasi onerilmektedir (Woby ve
digerleri, 2005; Steven ve digerleri, 2012). TKO’nin orjinali 1991’de Miller, Kopri ve Todd
tarafindan gelistirilmis ancak yayinlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslari 17 soruluk orijinal
Olcegi gelistiren arastirmacilarin izniyle 1995’te yeniden yayinlamislardir (Vlaeyen, Kole-
Snijders, Boeren ve Van Eek, 1995). Yilmaz ve arkadaslar (2011) tarafindan Tirkge
glvenirligi yapilmis olup olgegin, test-tekrar test giivenirliligi 0,81 olarak bulunmusgtur. Bu
galisma igin 6lgegin Cronbach alfa katsayisi bulunamamistir (Yilmaz, Yakut, Uygur ve Ulug,
2011). Ancak olgegin Brezilya-Portekiz gecerlilik glvenirliginin yapildig bir ¢alismada
Cronbach alfa katsayisi 0,82 olarak bulunmustur (de Souza, da Silva Marinho, Siqueira,
Maher ve Costa, 2008). Bu galismada ise Olgegin Cronbach alfa katsayisi 0,79 olarak
bulunmustur (EK-5).

3.5. Veri Toplama Formlarinin On Uygulamasi

Arastirmada kullanilan hasta soru formunun uygunlugunu ve anlasilabilirligini
degerlendirmek icin 3 Ekim — 21 Aralik 2018 tarihleri arasinda GUSAUM Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde tedavi olan ve érneklem kriterlerini karsilayan 10 hasta lGzerinde
6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasi hasta soru formunda bir degisiklik

yapilmadigindan, 6n uygulama yapilan 10 hasta arastirmaya dahil edilmistir.

3.6. Arastirmanin Uygulamasi

Veriler GUSAUM Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde toplanmuistir. Biitiin 6lcekler ve hasta
soru formu hastalara l¢ kez uygulanmistir (Sekil 3.1). Birinci uygulama ameliyat dncesi,
hasta klinige ameliyat icin yatinldiginda yapilmistir. Genellikle hastalar yatis yapildigi gin

veya bir sonraki giin ameliyata alinmaktadir. ikinci uygulama ameliyat sonrasi 1. giinde,
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hasta ilk kez mobilize edildikten sonra klinikte yapilmistir. Ameliyat sonrasi hastalar
genellikle 4-5 giin icinde taburcu edilmekte ve taburculuk sonrasi 3. haftada poliklinik
kontrole gelmektedir. Uglincii uygulama ise taburculuk sonrasi 15-21. giinler arasinda hasta
poliklinik kontrole geldigi zaman yapilmistir. Bitlin veriler hastalar ile yiiz ylize gorusilerek

toplanmustir.

Veriler gorismenin bdélinmeyecegi, sakin bir ortamda ve tedavi saatlerinin disinda,
hastalara agiklama yapildiktan sonra toplanmistir. Veri toplama islemi her uygulama igin

yaklasik 15-25 dakika stirmustir.
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Arastirma Deseni

1. Uygulama

2. Uygulama

3. Uygulama

Hasta klinige
— ameliyat karariyla
yattiginda

 Ylzyuze gorusme
yontemi ile

Hasta soru formu,

Lysholm Diz Skoru
Olgegi,

| Barthel GYA
indeksi,

NRS,

Tampa Kinezyofobi
Olgegi

Ameliyat sonrasi 1.
gun ilk
mobilizasyondan
sonra

Yuz ylze gorusme
yontemi ile

Hasta soru formu,

I‘_‘ysholm Diz Skoru
Olgegi,

Barthel GYA
indeksi,

NRS,

Tampa Kinezyofobi
Olgegi

Taburculuk sonrasi
15-21. giinler
arasinda, hasta
——— dikislerin alinmasi
ve poliklinik
kontrol igin ilk
klinige geldiginde

Yliz yuze goriisme
yontemi ile

Hasta soru formu,

Lysholm Diz Skoru
Olgegi,

Barthel GYA
indeksi,

NRS,

Tampa Kinezyofobi
Olcegi

Sekil 3.1. TDP Ameliyati Gegiren Hastalarin Ameliyat Oncesi, Ameliyat Sonrasi ve Taburculuk
Sonrasi Verilerinin Toplanmasina Ait Aragtirma Deseni

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) paket programi kullanilarak yapilmistir.

Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolari ve tanimlayici istatistikler kullaniimistir.

Normal dagilima uygun olgim degerleri igin parametrik yontemler kullanilmistir.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun o&l¢im degerleri ile
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri), bagimsiz li¢ veya daha
fazla grubun olgiim degerleri ile karsilagtiriimasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) yontemi

kullanilmistir. U¢ veya daha fazla grup igin anlamli fark c¢ikan degiskenlerin ikili
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karsilagtirmalari igin Tukey veya Tamhane (varyanslarin homojenligine gore) testleri

kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢im degerleri igin parametrik olmayan yontemler
kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6lgim
degerleri ile karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri), bagimsiz li¢ veya
daha fazla grubun 6lcim degerleri ile karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo
degeri) yéntemi kullanilmistir. U¢ veya daha fazla grup icin anlamli fark ¢ikan degiskenlerin
ikili karsilagtirmalar icin Bonferroni dizeltmesi uygulanmistir. Calismanin anlamlilk

derecesi p<0,05 ile belirtilmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma 6ncesi Gazi Universitesi Etik Komisyonundan (10.07.2018 tarih ve 06 sayili
toplantisinda gorisilmus, evrak tarih ve sayis1 12.09.2018 — 77082166-302.08.01-121872)
Etik Onay (EK-6), GUSAUM Bashekimligi’'nden yazil izin (EK-7), arastirmaya dahil edilen
hastalardan yazili (EK-8) ve s6zIi onam alinmistir. Lysholm Diz Skorlama Olgegi icin Tiirkge
gecerlilik ve glivenirligini yapan Derya Celik’'ten, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
icin Turkce gecerlilik ve glvenirligini yapan Ayse Kiiglikdeveci’den, Tampa Kinezyofobi
Olgegiicin Tiirkce gegerlilik ve giivenirligini yapan Oznur Tunca Yilmaz'dan mail araciligi ile
izin (EK-9) alinmistir. Calismalara katilan bireylere verilerin sadece arastirma igin

kullanilacagi ve istedikleri zaman arastirmadan ayrilma haklari oldugu bilgisi verilmistir.
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4. BULGULAR
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TDP operasyonu geciren hastalarin hareket korkusu, agri ve bagimsizlik dizeylerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismanin bulgulari asagidadir.

Cizelge 4.1. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi (n=150)

Tanimlayici Ozellikler

n

%

Yas gruplan
60 ve alti 43 28,7
61-70 yas 59 39,3
71 ve Gzeri 48 32,0
Cinsiyet
Kadin 83 55,3
Erkek 67 44,7
Medeni durum
Bekar 46 30,7
Evli 104 69,3
Egitim dizeyi
Okuryazar 40 26,7
ilkokul 31 20,7
Ortaokul 29 19,3
Lise 33 22,0
Yiksekogretim ve lzeri 17 11,3
Calisma durumu
Galisiyor 31 20,7
Galismiyor 119 79,3
Gelir durumu
Gelir giderden az 23 15,3
Gelir gidere esit 99 66,0
Gelir giderden gok 28 18,7
*Beden kitle indeksi (BKi)
Zayif 13 8,7
Normal kilolu 43 28,6
Fazla Kilolu 42 28,0
Obez 52 34,7
Yasanilan yer
il 80 53,3
ilce 49 32,7
Koy/kasaba 21 14,0
X+ SD Min Max
Yas 65,9249,40 45 90

* BKi Siniflamasi: Zayif= < 21,9; Normal=22,0-25,9; Fazla Kilolu=26,0-29,9; Obez=BKi>30,0

Cizelge 4.1.de galismaya katilan hastalarin tanimlayici 6zellikleri verilmistir. Cizelge

incelendiginde c¢alismaya katilan hastalarin %42,7’sinin 61-70 yas grubunda oldugu ve

hastalara iliskin yas ortalamasinin 65,9219,40 (yil) oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
%55,3’U kadin, %34,7'l obez, %69,3’U evlidir. Hastalarin %26,7’sinin okuryazar oldugu,

%79,3’Unin c¢alismadigl ve %66,0’sinin gelirinin giderine esit oldugu, %53,3’lnln il

merkezinde yasadig belirlenmistir.
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Cizelge 4.2. Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerinin Dagilimi (n=150)

Ozellikler n %
Daha dnce ameliyat deneyimi

Var 85 56,7
Yok 65 43,3
Alkol kullanma

Kullaniyor 9 6,0
Kullanmiyor 141 94,0
Birlikte yasanan kisiler

Yalniz 22 14,7
Esiyle 70 46,7
Esi ve gocuklariyla 31 20,6
Diger akrabalar 27 18,0
Yasanan ev tipi

Apartman dairesi 107 71,3
Mustakil ev 43 28,7
Kat sayisi

Zemin kat 39 26,0
1. 22 14,7
2. 26 17,3
3. 17 11,3
4 ve Uzeri 46 30,7
Asansor bulunma durumu

Var 78 52,0
Yok 33 22,0
Kullanmiyor 39 26,0
Kronik hastalik

Var 96 64,0
Yok 54 36,0
Kronik hastaliklar (n=96)

HT 40 41,6
DM 24 25,0
HT + DM 15 15,7
Diger* 17 17,7
Surekli ilag kullanimi

Kullaniyor 98 65,3
Kullanmiyor 52 34,7
Kullanilan ilag tiirleri (n=98)

Antihipertansif 40 40,8
Antidiyabetik 26 26,6
Antihipertansif + Antihipertansif 16 16,3
Diger** 16 16,3

* Romatoid artrit, astim, koroner arter hastaligi, kronik kalp yetmezligi, parkinson
** Bronkodilator, tiroid ilaglari, analjezikler, antikoagilan, kalp ilaglari, parkinson ilaglari

Cizelge 4.2’de ise hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklerine iliskin dagihimlari verilmistir. Cizelge
incelendiginde hastalarin %56,7’sinin daha dnce ameliyat deneyimi oldugu, %73,3’lUnln
sigara kullanmadigi, %94,0’Unln alkol kullanmadigi ve %46,7’sinin esiyle birlikte yasadigl,
%71,3’Gnin apartman dairesinde yasadigl, %30,7’sinin 4.kat veya Uzerinde yasadigl,
%52,0’sinin kaldigi yerde asansorin oldugu, %64,0’inin kronik hastaligi oldugu, bu
hastalardan %41,6’sinin hipertansiyonu oldugu, %65,3’tnn stirekli kullandigi ilacin oldugu

ve bu hastalardan %40,8’inin antihipertansif ilag kullandigi belirlenmistir.



Cizelge 4.3. Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Stirdiirme Ozelliklerine Gére Dagilimlari (n=150)

Ameliyat Ameliyat sonrasi | Taburculuk sonrasi | istatistiksel
oncesil!) 1. giin®? 3. hafta® analiz*
Degerlendirme sorulari Sayi ‘ % Sayi ‘ % Sayi % p
Gunluk aktivitelerini strdirirken yardima gereksinim
Duyan 69 %46,0 134 %89,3 84 %56,0 0,001
Duymayan 81 %54,0 16 %10,7 66 %44,0 [2-1,3]
YlUrimeye yardimci arag kullanma
Kullanan 66 %44,0 150 %100,0 74 %49,3 0,001
Kullanmayan 84 %56,0 - 76 %50,7 [2-1,3]
Genel anlamda son zamanlarda saglkli hissetme
Hisseden 65 %43,3 49 %32,7 103 %68,7 0,001
Hissetmeyen 85 %56,7 101 %67,3 47 %31,3 [2-1,3]
Agri oldugunda hareket etmekten kaginma
Kaginan 102 %68,0 118 %78,7 78 %52,0 0,001
Kaginmayan 48 %32,0 32 %21,3 72 %48,0 [3-1,2]
Agri nedeniyle glnlik yasam aktivitelerinin engellenmesi
Engellenen 77 %51,3 103 %68,7 49 %32,7 0,001
Engellenmeyen 73 %48,7 47 %31,3 101 %67,3 | [1-2,3] [2-3]
Egzersiz yapma
Yapan 12 %8,0 34 %22,7 60 %40,0 0,001
Yapamayan 138 %92,0 116 %77,3 90 %60,0 | [1-2,3] [2-3]

*Cochran’s Q test

LE
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Cizelge 4.3'te hastalarin glinlik aktivitelerini stirdiirme ozelliklerine goére dagilimlari

verilmistir. Cizelge incelendiginde;

e Hastalarin ameliyat sonrasi 1. glinde diger donemlere goére glinlik yasam aktivitelerini
surdirirken daha fazla yardima ihtiyac duydugu (p<0,05),

e Hastalarin tamami ameliyat sonrasi 1. giinde ylrimeye yardimci arag¢ kullanirken
ameliyat 6ncesi dénemde ve taburculuk sonrasi 3. haftada ylrimeye yardimci arag
kullanma orani birbirine yakin oldugu,

e Ameliyat sonrasi 1. giinde kendisini saglikli hissetmedigini ifade eden hasta oraninin diger
donemlere gore anlamli olarak daha fazla oldugu (p<0,05),

e Taburculuk sonrasi 3. haftada agri oldugunda hareket etmekten kaginan hasta oraninin
diger donemlere gore anlamli olarak daha duslik oldugu,

e Hastalarin ameliyat sonrasi 1. giinde diger donemlere gore agri nedeniyle glinlik yasam
aktivitelerinin daha fazla etkilendigi,

e Ameliyat 6ncesi dénemde egzersiz yapan hasta orani diger donemlere gore anlamli
olarak daha duglkken, taburculuk sonrasi 3. haftada ameliyat sonrasi 1. gline goére

anlamh olarak daha yiksek oldugu (p<0,05) gorilmektedir.

Cizelge 4.4. Ameliyat Dénemlerine Gére Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi (n=150)

Olgek Ameliyat Ameliyat sonrasi Taburculuk istatistiksel
puanlari oncesi (V) 1. giin? sonrasi analiz*
3. hafta®
X+S.S. | Medyan | X+ S.S. | Medyan | X+ S.S. | Medyan x> p
[1QR] [1QR] [1QR]
Lysholm 47,12 47,0 54,45 55,0 80,49 83,0 206,38 | 0,001
Diz 116,86 [25,0] 116,99 [20,3] 115,75 [17,3] 9 [1-2,3]
Skorlama [2-3]
Olgegi
BGYAI 8567 | 950 | 54,00 | 550 | 83,43 | 90,0 | 161,79 | 0,001
+16,93 | [25,0] | +23,66 | [36,3] | +13,24 | [15,0] 2 [2-1,3]
NRS 3,41 2,5 4,76 5,0 1,72 1,0 142,11 | 0,001
+2,82 | [50] | 2,57 | [40] | *1,58 | [3,0] 1 [1-2,3]
[2-3]
TKO 44,05 44,0 45,54 45,0 42,79 44,0 33,992 | 0,001
16,24 [9,0] 17,05 [8,0] 18,15 [10,0] [2-1,3]

*Friedman test (x>tablo degeri)
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Cizelge 4.4’te hastalarin ameliyat dénemlerine gére Lysholm Diz Skorlama Olcegi, BGYAI,

NRS ve TKO puanlari verilmistir. Cizelgeye gére;

e Hastalarin Lysholm Diz Skorlama Olgegi puanlarinin ameliyat éncesi dénemde diger
donemlere gore daha dislk, taburculuk sonrasi 3. haftada ise ameliyat sonrasi 1. gline
gore anlamli olarak daha yuksek oldugu (p<0,05),

e Hastalarin bagimsizlik diizeylerinin ameliyat sonrasi 1. giinde diger dénemlere gére daha
disik oldugu (p<0,05),

e Ameliyat 6ncesi donemdeki agri dizeyinin diger donemlere gore anlamli diizeyde daha
yuksek olmakla birlikte taburculuk sonrasi 3. haftadaki agri diizeyinin ameliyat sonrasi 1.
gline gore daha distk oldugu (p<0,05),

e Hastalarin hareket etme korkularinin en ylksek oldugu dénemin ameliyat sonrasi 1. glin

oldugu (p<0,05) gorilmektedir.



Cizelge 4.5. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olgegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=150)

Lysholm Diz Skorlama Olgegi puanlari

Tanmimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X +S.S. Medyan [IQR] X +8S.S. Medyan [IQR]

Yas gruplan

60 alti @ 38 51,16+17,55 51,5 60,55+18,49 62,0 86,61+14,85 90,0
[21,3] [25,3] [12,0]

60-70 @ 64 45,38+17,24 46,0 56,41+14,37 58,5 80,70+16,20 83,0
[21,3] [16,5] [13,8]

70 tzeri 48 46,25+15,55 47,0 47,02116,68 47,5 75,35+14,30 75,0
[28,3] [17,3] [17,0]

istatistiksel analiz* x%=3,920, p=0,141 x?=19,654, p=0,001, [1,2-3] x%=18,933, p=0,001, [1-2,3] [2-3]

Yasanan ev tipi

Apartman dairesi 107 47,30+17,10 47,0 56,65+16,26 57,0 82,58+14,48 84,0
[23,0] [22,0] [17,0]

Mdstakil ev 43 46,67116,42 47,0 48,98+17,74 49,0 75,28+17,68 81,0
[28,0] [24,0] [26,0]

istatistiksel analiz*

t=0,205, p=0,838

t=2,548, p=0,012

7=-2,446, p=0,014

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri), ANOVA test (F-tablo degeri), Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri), Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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Cizelge 4.5’te hastalarin bazi 6zellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olcegi puan ortalamalarinin
karsilastirmalari verilmistir. Lysholm Diz Skorlama Olgegi puanlarinin yiiksek olmasi dizin
fonksiyonel kapasitesiyle iligkili daha olumlu sonuglari ifade etmektedir. Cizelge
incelendiginde yas arttik¢a diz skorunun ve diz ekleminin fonksiyonel kapasitesinin azaldigi

gorulmektedir. Cizelgeye gore,

e 60yas altive 60-70 yas arasinda olanlarin ameliyat sonrasi 1. glinde Lysholm Diz Skorlama
Olgegi puanlari, 70 yas lizeri olanlara gére,

e 60 yas alti olanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada Lysholm Diz Skorlama Olgegi puanlari,
60-70 yas arasinda ve 70 yas Uzeri olanlara gore,

e 60-70 yas arasinda olanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada puanlari, 70 yas tzeri olanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).

e Apartman dairesinde yasayanlarin ameliyat sonrasi 1. glinde ve taburculuk sonrasi 3.
haftada Lysholm Diz Skorlama Olgegi puan ortalamalari, miistakil evde yasayanlara gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).

e Tabloda belirtilmemesine karsin; evli olanlarin, esiyle yasayanlarin, kronik hastalig
olmayanlarin ve sirekli ilag kullanmayanlarin Lysholm Diz Skorlama Olgegi puanlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05) (Ek gizelge - 10.1).

e Cinsiyet, BKi ve gelir durumu degiskenleri acisindan Lysholm diz skorlari arasinda anlamli

farklihk tespit edilememistir (p>0,05) (Ek gizelge - 10.1).



Cizelge 4.6. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=150)

Tanimlayici Ozellikler

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi puanlari

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Yas siniflari
60 alti 38 80,53+17,43 77,5 [35,0] 66,97+24,54 70,0 [41,3] 94,34+10,08 100,0[10,0]
60-70 @ 64 88,20+16,89 100,0 [23,8] 54,45+19,09 55,0 [28,8] 88,98+11,82 90,0 [13,8]
70 tizeri @ 48 86,35+16,00 95,0 [25,0] 43,13+23,56 50,0 [45,0] 83,02+15,15 85,0 [18,8]
istatistiksel analiz* X2=5,140, p=0,077 x2=18,319, p=0,001 - [1-2,3] [2-3] | ¥?=21,464, p=0,001 - [1-2,3]
BKi (kg/m?)
Zayif 13 71,15+18,73 65,0 [25,0] 38,08+26,66 45,0 [45,0] 81,92+15,35 85,0[27,5]
Normal kilolu 43 83,37+£19,20 90,0 [25,0] 52,79+24,98 55,0 [35,0] 87,44+16,67 95,0 [20,0]
Fazla Kilolu 42 88,81+14,09 95,0 [25,0] 57,86123,35 62,5 [30,0] 91,6719,73 95,0 [15,0]
Obez 52 88,65+14,69 100,0 [25,0] 55,87+20,83 55,0 [30,0] 88,27+11,45 90,0 [13,8]
istatistiksel analiz x*=7,855, p=0,020 - [1-3,4] x*=7,396, p=0,025 - [1-3] x%=4,303, p=0,166
Medeni durum
Bekar 46 86,63+15,85 95,0 [25,0] 47,50+28,02 50,0 [46,3] 83,48+16,39 85,0[21,3]
Evli 104 85,24+17,44 95,0 [30,0] 56,88+20,96 57,5 [30,0] 90,63+10,97 95,0 [15,0]
istatistiksel analiz Z7=-0,190, p=0,849 Z=-1,999, p=0,046 Z=-2,516, p=0,012
Birlikte yasanan kisiler
Yalniz @ 22 81,14+17,79 75,0 [26,3] 50,00+30,08 55,0 [53,8] 84,77+17,28 92,5[32,5]
Esiyle () 70 85,21+16,23 90,0 [30,0] 55,00+19,28 55,0 [25,0] 89,86+10,67 90,0 [15,0]
Esi ve cocuklariyla @) 31 | 83,22+20,27 95,0[30,0] | 62,2627,23 | 70,0[60,0] 92,58+12,10 100,0 [15,0]
Diger akrabalar ) 27 93,33+11,27 100,0[10,0] 45,19+21,37 50,0 [40,0] 82,96114,95 85,0 [15,0]
istatistiksel analiz X%=6,436, p=0,092 X%=6,967, p=0,073 x?=11,548, p=0,009 - [3-4]

* Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x?-tablo degeri)
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Cizelge 4.6'da hastalarin tanimlayici ozellikleri ile BGYAI puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi verilmistir. BGYAI puaninin daha yiiksek olmasi bireyin bagimsizlik

diizeyinin daha fazla oldugunu ifade eder. Cizelgeye gore;

e 60 yas alti bireylerin ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI
puanlari, 60-70 ve 70 yas Uzeri olanlara gore (p=0,001),

e 60-70 yas olanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde BGYAI puanlari, 70 yas lzeri olanlara gére
(p=0,001),

e Evliolanlarin bireylerin ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI
puanlari, bekarlara gore (p<0,05),

e Esi ve cocuklariyla yasayanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI puanlar, diger
akrabalariyla yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksektir
(p<0,05).

e Tabloda belirtiimemesine karsin; egitim diizeyi daha yiiksek olanlarin BGYAI puanlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05) (Ek gizelge 10.2).

e Cinsiyet ve kronik hastalik bulunma durumu degiskenleri agisindan BGYAI puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Ek gizelge 10.2).



Cizelge 4.7. Hastalari Tanimlayici Ozellikleri ile Agri Siddetlerinin Karsilastirilmasi (n=150)

NRS puanlari
Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Yas siniflari
60 alti (M 38 4,6313,23 3,0 [6,0] 5,16+2,10 5,5(3,3] 1,97+1,51 2,0[2,0]
60-70 () 64 2,88+2,41 2,0[3,0] 4,23+2,73 4,0 [5,8] 1,47+1,67 1,0 [2,0]
70 tizeri @ 48 3,15+2,73 2,5[4,8] 5,15+2,61 5,0[3,0] 1,85+1,50 1,5[2,0]
istatistiksel analiz* X?=7,516, p=0,023, [1-2] X?=4,149, p=0,126 X2=5,292, p=0,071
Daha dnce ameliyat deneyimi
Var
Yok 85 2,73+2,54 2,0[2,0] 4,25+2,47 5,0 [4,0] 1,46%1,51 1,0 [2,0]

65 4,29+2,93 3,0[5,0] 5,43%2,56 6,0 [3,0] 2,06+1,62 2,0[2,0]

istatistiksel analiz

Z=-3,541, p=0,001

Z=-2,913, p=0,004

7=-2,471, p=0,013

* Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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Cizelge 4.7'de hastalarn tanimlayic 6zellikleri ile agr siddetlerinin karsilagtiriimasi

verilmistir. Cizelgeye gore;

e 60 yas alti olanlarin ameliyat 6ncesi agri siddetleri 60-70 yas arasinda olanlara gore
(p<0,05),

e Daha 6nce ameliyat deneyimi olmayanlarin tim dénemlerde agr siddetleri, daha dnce
ameliyat deneyimi olanlara goére istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yulksektir
(p<0,05).

e Tabloda belirtilmemesine karsin; egitim dlzeyi daha dustiik olanlarin, gelir durumu daha
az olanlarin, yalniz yasayanlarin ve surekli ilag kullananlarin agri siddeti daha istatistiksel
olarak anlamh diizeyde daha ylksektir (p<0,05) (Ek gizelge 10.3).

e Cinsiyet, BKi, medeni durum, yasanilan yer, yasanilan ev tipi, evin kaginci katta oldugu,
asansor olup olmadigl ve sirekli ilag kullanimi degiskenleri agisindan agri siddetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk tespit edilememistir (p>0,05) (Ek cizelge
10.3).



Cizelge 4.8. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=150)

Tampa Kinezyofobi Ol¢egi puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Yas siniflari

60 alti (1) 38 44,3445,18 45,0 [7,0] 44,0046,86 45,0 [8,3] 39,84+7,39 40,5 [11,0]

60-70 2 64 43,94+6,49 43,0[7,8] 44,52+7,23 44,0 [8,8] 42,69+8,59 42,5[11,0]

70 tzeri 48 43,9846,76 45,0[10,8] 48,1316,35 48,0 [9,5] 45,25+7,44 45,5 [8,0]

istatistiksel analiz* F=0,054, p=0,947 x%=9,633, p=0,008 - [2-3] F=4,926, p=0,008 - [1-3]

Medeni

Bekar 46 43,50+6,70 43,0 [8,5] 47,5216,48 46,5 [8,0] 44,91+7,64 44,0 [10,3]

Evli 104 44,30+6,04 44,5 [8,0] 44,6617,14 45,0 [8,8] 41,8518,22 42,5[11,0]

istatistiksel analiz t=-0,721, p=0,472 Z=-2,194, p=0,028 Z=-2,061, p=0,039

Egitim dizeyi

Okuryazar (1) 40 44,73+6,36 45,0 [8,8] 48,73+5,62 48,5 [7,8] 45,636,223 46,0 [8,0]

ilkokul 2 31 44,06+6,55 43,0[11,0] 43,58+7,17 43,0 [6,0] 42,03+7,20 42,0[11,0]

Ortaokul @ 29 43,10+4,25 43,0 [6,5] 44,79+5,35 45,0 [9,0] 42,79+49,42 43,0[11,5]

Lise @) 33 45,27+7,60 45,0 [8,0] 45,52+8,98 46,0 [11,0] 41,91+9,42 42,0[11,5]

Yiiksekogretim veya lzeri () 17 41,71+4,97 41,0 [8,5] 42,94+6,09 42,0 [6,0] 39,1847,56 38,0 [10,5]

istatistiksel analiz F=1,208, p=0,310 x*=18,882, p=0,001 - [1-2,5] F=2,286, p=0,063

Birlikte yasanan kisiler

Yalniz @) 22 45,05+6,63 45,0 [11,0] 48,2318,62 47,0 [11,3] 45,00t7,53 45,0 [11,8]

Esiyle @ 70 44,56+6,40 45,0 [8,3] 45,51+7,35 45,0 [9,3] 42,36+8,55 42,5 [11,0]

Esi ve cocuklariyla ® 31 42,84+4,63 43,0 [6,0] 42,48+5,95 43,0 [8,0] 40,00+7,35 42,0 [10,0]

Diger akrabalar () 27 43,33+7,09 45,0 [11,0] 46,93+4,63 47,5 [6,0] 45,30+7,61 46,0 [11,0]

istatistiksel analiz

F=0,847, p=0,470

F=3,527, p=0,017 - [3-4]

X2=7,914, p=0,048 - [3-4]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); ANOVA test (F-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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Cizelge 4.8’de hastalarin tanimlayici ézellikleri ile TKO puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

verilmistir. Cizelgeye gore;

e 70vyas lzeri olanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde TKO puanlari 60-70 yas arasinda olanlara
gore, taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlari ise 60 yas alti olanlara gére (p<0,05),

e Bekar olanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlari,
evli olanlara gore (p<0,05),

e Okuryazar olanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde TKO puanlari ilkokul ve yiiksekdgretim
veya Uzeri mezun olanlara gore (p<0,05),

e Diger akrabalariyla yasayanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde TKO puanlar esi ve
¢ocuklariyla yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha yulksektir
(p<0,05).

e Cinsiyet, BKi, calisma durumu, gelir durumu, yasanilan yer, daha énce ameliyat deneyimi,
sigara-alkol kullanimi, yasanilan ev tipi, asansor kullanma durumu, kronik hastalik
bulunma durumu ve siirekli ilag kullanimi degiskenleri agisindan TKO puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Ek ¢izelge 10.4).



Cizelge 4.9. Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Stirdiirme Ozellikleri ile Lysholm Diz Skoru Ol¢egi Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi (n=150)

Degerlendirme Sorulari

Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

> Medyan | istatistiksel > Medyan | istatistiksel - Medyan | istatistiksel
XtS.S. [IQR] analiz* XtS.S. [IQR] analiz* XtS.S. [IQR] analiz*
Gunlik aktivitelerini siirdiiriirken yardima gereksinim
46,0 53,0 78,5
D 42,59116,92 ’ 52,45+£16,10 ’ 74,20£16,37 ’
uyan ’ ’ [23,5] | z=-2,629 ’ ’ [20,3] | z=-4,346 ' ' [16,8] | 7=-6,272
49,0 p=0,009 74,0 p=0,001 90,0 p=0,001
+ + +
Duymayan 50,97+15,92 [28,0] 71,18+15,37 [10,3] 88,48+10,52 [14,0]
Yiriimeye yardimci arag kullanma
40,5 55,0 73,5
Kull 40,24+16,87 ’ 54,45+17,00 ’ 71,91+16,31 ’
ullanan ) ) [22’01 t=-4,736 4 ’ [20’3] i ’ ! [15,0] Z=-7,526
51,5 p=0,001 90,0 p=0,001
+ - - +
Kullanmayan 52,52+14,84 [23.8] 88,84+9,53 [12.0]
Genel anlamda son zamanlarda kendini saglkl hissetme
52,0 61,0 87,0
Hissed 52,28+14,63 ’ 59,71+£16,99 ! 85,52+10,74 ’
Isseden ’ ' [20,5] | t=3,389 ’ ’ [17,5] | z=-3,071 ' ' [12,0] | z=-3,071
. 43,0 p=0,001 51,0 p=0,002 72,0 p=0,002
+ + +
Hissetmeyen 43,18+17,46 [25.5] 51,90+16,48 [20.5] 69,44+19,16 [19.0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)
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Cizelge 4.9. (devam) Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Stirdiirme Ozellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olgegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=150)

Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari
Degerlendirme Sorulari Amel:\):a; ifonce5|i S Ameliyat sMonc:'am 1. ?'C:nt' " Taburculul&sznrasn 3i. ra:ftjk |
S edyan statistikse! S edyan statistikse! S edyan statistikse!
X+S.S. [IQR] analiz* X£S.S. [IQR] analiz* X+S.S. [IQR] analiz*
Agn oldugunda hareketten kaginma
46,5 52,5 80,0
K 44,69+16,80 ’ 52,15+17,08 ’ 74,92+17,30 ’
acinan IR [255] | t=-2,628 Rl [22,00 | t=3,287 | "°P0 | 193] | z=-4,701
52,0 p=0,010 62,5 p=0,001 88,0 p=0,001
+ + +
Kaginmayan 52,29+15,96 [23.8] 62,94+13,88 [22.8] 86,51+11,22 [14.8]
Agni nedeniyle giinliikk yasam aktivitelerinin engellenmesi
43,0 52,0 70,0
Engell 40,64+16,89 ’ 51,58+17,49 ’ 67,43+18,08 ’
ngellenen ) ) [23,0] 7=-4,523 ) ’ [22,0] t=-3,153 ’ ) [23,0] Z7=-6,933
53,0 p=0,001 62,0 p=0,002 88,0 p=0,001
+ + +
Engellenmeyen 53,96+13,95 [24.5] 60,74+14,08 [18.0] 86,8249,44 [14.0]
Egzersiz yapma durumu
42,0 56,5 87,0
Y 41,42+20,19 ’ 54,47+14,19 ’ 85,27+10,15 ’
apan ’ ) [30,5] t=-1,224 , ’ [23,5] t=0,007 ’ , [12,8] 7=-2,774
47,5 p=0,223 55,0 p=0,995 81,0 p=0,006
+ + +
Yapmayan 47,62+16,53 [24.3] 54,45+17,79 [19.8] 77,30+£17,94 [20.3]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)
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Cizelge 4.9’da hastalarin ginluk aktivitelerini sturdirme 6zellikleri ile Lysholm Diz Skoru

Olgegi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Cizelgeye gore;

Gunlak aktivitelerini stirdiirtirken yardima ihtiya¢ duymayanlarin duyanlara gore,

Genel anlamda son zamanlarda kendilerini saglikli hissedenlerin hissetmeyenlere gore,

Agri oldugunda hareketten kaginmayanlarin kaginanlara gore ve

Agrisi glinlik yasam aktivitelerini gergeklestirmeyi engellemeyenlerin engelleyenlere
gore ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada
Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p<0,05).

Ayni zamanda;

e Yurumeye yardimci ara¢ kullanmayanlarin ameliyat éncesinde ve taburculuk sonrasi 3.
haftada Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari kullananlara gére ve
e Egzersiz yapanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari

yapmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksektir (p<0,05).



Cizelge 4.10. Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Siirdirme Ozellikleri ile Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYi) Puan Ortalamalarinin
Karsilastiriimasi (n=150)

Barthel Giinlitk Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI)
Degerlendirme Sorulan Amelnl\/,:;\tdoncemi — Ameliyat :;I)n(;'asn 1. giutnt. — Taburculul&sznrasn 3.ihta:‘tal‘k |
= edyan statistikse! = edyan statistikse! = edyan statistikse!
X£S.S. [IQR] analiz* XtS.S. [IQR] analiz* XtS.S. [1QR] analiz*
Gunlik aktivitelerini siirdiiriirken yardima gereksinim
75,0 55,0 85,0
D 76,67+17,67 ’ 50,93+21,97 ’ 82,92+14,27 ’
uyan , ’ [27,5] | z=-6,400 ’ ’ [35,0] | 7=-4,158 ’ ’ [15,0] 7=-6,823
100,0 p=0,001 90,0 p=0,001 100,0 p=0,001
+ + +
Duymayan 93,33+11,78 [7.5] 79,69+22,17 33.9] 95,45+7,21 [10,0]
Yiriimeye yardimci arag kullanma
75,0 55,0 85,0
Kull 78,10+18,60 ’ 54,00+23,66 ’ 81,62+14,41 ’
ullanan ) ) [30’01 Z='4,980 ’ ’ [36’3] i ! ! [10,0] Z=-7, 166
100,0 p=0,001 100,0 p=0,001
+ - - +
Kullanmayan 91,61+12,73 [18,8] 95,07+7,46 [10,0]
Genel anlamda son zamanlarda kendini saglkl hissetme
95,0 60,0 95,0
Hissed 87,62+15,89 ’ 57,04+23,96 ’ 92,5218,83 ’
Isseden PEEL [25,0] | z=-1,120 | 277 [37,5] | 7=-0,920 . [15,0] | Z=-4,907
. 90,0 p=0,263 55,0 p=0,357 85,0 p=0,001
+ + +
Hissetmeyen 84,18+17,62 30,0] 52,52+23,49 [35.0] 79,47+16,59 30,0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)
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Cizelge 4.10. (devam) Hastalarin Gunliik Aktivitelerini Strdiirme Ozellikleri ile Barthel Ginliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYi) Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=150)

Degerlendirme Sorulari

Barthel Giinlitk Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI)

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

< Medyan | istatistiksel < Medyan | istatistiksel < Medyan | istatistiksel
X£S.S. [IQR] analiz* X£S.S. [IQR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz*
Agn oldugunda hareketten kaginma
85,0 55,0 85,0
K 83,04+17,89 ’ 52,03+23,81 ’ 83,91+15,28 ’
acinan ol [30,0] | z=-2,668 EORES [40,0] | z=-1,907 S [15,0] | z=4,316
100,0 p=0,008 62,5 p=0,057 95,0 p=0,001
+ + +
Kaginmayan 91,25+13,19 [15.0] 61,25+21,96 [20.0] 93,3348,22 [10,0]
Agn nedeniyle giinliikk yasam aktivitelerinin engellenmesi
75,0 55,0 80,0
E I 78,38+18,18 ! 49,95+23,63 ! 78,47+£15,75 !
ngelenen ) ) 35,0] 7=-5,455 ) ’ (35,0] 7=-3,013 ) ) [25,0] 7=-6,120
100,0 p=0,001 65,0 p=0,003 95,0 p=0,001
+ + +
Engellenmeyen 93,36+11,27 [10,0] 62,87+21,39 [25.0] 93,2749,35 [10,0]
Egzersiz yapma durumu
100,0 57,5 95,0
Y 86,25+19,08 ’ 58,09+22,09 ’ 91,92+10,09 ’
apan PEOL2 [35,0] | z=-0,367 RS [22,5] | z=-1,195 2 [13,8] | Z=-2,59
95,0 p=0,714 55,0 p=0,232 90,0 p=0,009
+ + +
Yapmayan 85,62+16,80 [25.0] 52,80+24,06 [40,0] 86,11+£14,57 [15,0

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)
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Cizelge 4.10'da hastalarin giinlik aktivitelerini siirdiirme &zellikleri ile BGYi puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi verilmistir. Cizelgeye gore;

e GUnlik aktivitelerini strdirirken yardima ihtiyag duymayanlarin duyanlara gére ve

e Agri nedeniyle glinlik yasam aktivitelerini yapmaktan kaginmayanlarin kaginanlara gore
ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI
puanlari, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).

e Ayni zamanda yurimeye yardimci arag kullanmayanlarin kullananlara gére ve

e Agri oldugunda hareket etmekten kaginmayanlarin kaginanlara gére ameliyat dncesinde
ve taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yuksektir (p<0,05).

e Son olarak; genel anlamda son zamanlarda kendilerini saglikh hisseden bireylerin
hissetmeyenlere gore ve

e Egzersiz yapanlarin yapmayanlara gére taburculuk sonrasi 3. haftada BGYAI puanlari

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).



Cizelge 4.11. Hastalarin Guinliik Aktivitelerini Stirdiirme Ozellikleri ile Agri Siddetlerinin Karsilastirilmasi (n=150)

NRS puanlan
Degerlendirme Sorulari Amel:llly:;t once5|i — Amellya:ﬂsc;nram 1.igtur; —— Taburcull:\;( s:nraﬂ ?.thjf:i |
= edyan statistikse! = edyan statistikse! = edyan statistikse!
X£S.S. [1QR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz*
Gunlik aktivitelerini siirdiiriirken yardima gereksinim
Duyan 4,61+3,04 4,0 4,64+2,61 >0 1,44+1,54 L0
Y OIS [60] | z=a695 | T 50 | z=1737 | " [2,0] | z=-2,663
2,0 p=0,001 6,5 p=0,082 2,0 p=0,008
+ + +
Duymayan 2,38+2,15 [2,0] 5,75+2,05 [2.8] 2,08+1,58 [2,0]
Yiriimeye yardimci arag kullanma
3,0 5,0 1,0
Kull 4,03£3,00 ’ 4,76+2,57 ’ 1,57+1,57 ’
ullanan ) ) [5,0] 7=-2,437 ) ) [4,0] ] ’ ’ [1,3] Z=-1,241
2,0 p=0,015 2,0 p=0,215
+ - - +
Kullanmayan 2,92+2,58 [3.0] 1,87+1,59 [3.0]
Genel anlamda son zamanlarda kendini saglkl hissetme
Hisseden 3,34%2,85 2,0 3,86%2,69 4,0 1,57+1,47 L0
T [5,0] 7=-0,592 T [5,0] Z=-2,961 T [3,0] Z=-1,433
. 3,0 p=0,554 5,0 p=0,003 1,0 p=0,152
+ + +
Hissetmeyen 3,46+2,81 [5.0] 5,20+2,40 [3.0] 2,04+1,79 [2,0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)
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Cizelge 4.11. (devam) Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Stirdiirme Ozellikleri ile Agri Siddetlerinin Karsilastiriimasi (n=150)

NRS puanlan

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

Degerlendirme Sorulari

- Medyan | istatistiksel - Medyan | istatistiksel - Medyan | istatistiksel
XtS§.S. [IQR] analiz* X1S§.S. [IQR] analiz* X1S§.S. [IQR] analiz*
Agn oldugunda hareketten kaginma
3,0 5,0 1,0
+ ’ 5,03+2,54 ’ 1,73£1,63 ’
Kaginan 3,61+2,74 [4,0] 7=-1,958 , ’ [4,0] 7=-2,398 ’ ’ [1,3] Z=-0,004
2,0 p=0,051 4,0 p=0,016 1,0 p=0,997
+ + +1,54
Kaginmayan 2,98+2,96 [5.8] 3,78+2,46 [5.0] 1,71+1, [3,0]
Agn nedeniyle giinliikk yasam aktivitelerinin engellenmesi
3,0 5,0 2,0
+ ’ 5,05+2,47 ’ 2,10+1,67 ’
Engellenen 4,17+2,95 [5,0] 7=-3,361 , ’ [4,0] 7=-1,999 ’ ’ [2,0] Z=-2,129
2,0 p=0,001 4,0 p=0,046 1,0 p=0,033
+ + +1,51
Engellenmeyen 2,60+2,44 [2.0] 4,13+2,70 [5.0] 1,53+1, [3.0]
Egzersiz yapma durumu
2,5 4,0 1,0
+ ’ 4,15+2,43 ’ 1,32+1,38 ’
Yapan 3422270 | 501 | z=0021 | MP* 40 | z=1756 | U 20 | z=2588
2,5 p=0,983 5,0 p=0,079 2,0 p=0,010
+ + 1,66
Yapmayan 3,41+2,84 [5.0] 4,94+2,59 [4,0] 1,99+41, [2,0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)

SS
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Cizelge 4.11’de hastalarin gunlik aktivitelerini stirdiirme 6zellikleri ile agri siddetlerinin

ortalamalarinin karsilagtirilmasi verilmistir. Cizelgeye gore;

e GUnluk aktivitelerini surdurirken yardima ihtiya¢ duyanlarin ameliyat 6ncesi agri
siddetleri yardima ihtiya¢ duymayanlara gore,

e Yardima ihtiya¢ duymayanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada agn siddetleri, yardima
ihtiyag duyanlara gore,

e Yurumeye yardimci arag kullananlarin ameliyat 6ncesi agri siddetleri yliriimeye yardimci
arag kullanmayanlara gore,

e Genel anlamda son zamanlarda kendini saglikli hissetmeyenlerin ameliyat sonrasi 1.
glnde agr siddetleri saglikli hissedenlere gore,

e Agri oldugunda hareket etmekten kaginanlarin ameliyat sonrasi 1. glinde agri siddetleri
agr oldugunda hareket etmekten kaginmayanlara gore,

e Agri nedeniyle glnlik yasam aktivitelerini yapamayanlarin tim dénemlerde agn
siddetleri yapabilenlere gore,

e Egzersiz yapmayanlarin taburculuk sonrasi 3. haftada agn siddetleri egzersiz yapanlara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).



Cizelge 4.12. Hastalarin Giinliik Aktivitelerini Siirdirme Ozellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(n=150)

Degerlendirme Sorulari

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

< Medyan | istatistiksel < Medyan | istatistiksel < Medyan | istatistiksel
X£S.S. [1QR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz*
Gunlik aktivitelerini siirdiiriirken yardima gereksinim
46,0 45,0 44,5
D 45,80+6,01 ’ 45,86+7,14 ’ 45,11+8,13 ’
uyan ) ) (7,0] t=3,261 ’ ’ [9,0] Z=-1,540 ’ ! [10,5] Z=-3,606
43,0 p=0,001 43,5 p=0,124 40,5 p=0,001
+ + +
Duymayan 42,57+6,08 [9.0] 42,8815,77 [85] 39,83+7,20 [11.0]
Yiriimeye yardimci arag kullanma
Kullanan 47,03t6,11 | 47,0 45,54+7,05 | 45,0 45,81+7,95 | 46,0
[7,3] t=5,703 [8,0] i [12,3] Z=-4,107
42,0 p=0,001 41,0 p=0,001
+ - - +
Kullanmayan 41,7145,30 [7.0] 39,84+7,25 [11.0]
Genel anlamda son zamanlarda kendini saglikli hissetme
Hisseden 41,42£5,20 | 41,0 42,22+6,74 | 42,0 40,38+7,10 | 41,0
[8,0] 7=-4,386 [7,5] Z=-3,975 [11,0] Z=-5,147
. 45,0 p=0,001 46,0 p=0,001 47,0 p=0,001
+ + +
Hissetmeyen 46,0716,24 [7.0] 47,1516,65 [9.0] 48,06%7,86 [9.0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)

LS



Cizelge 4.12. (devam) Hastalarin Gunlik Aktivitelerini Strdirme

Karsilastiriimasi (n=150)

Ozellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) Puan Ortalamalarinin

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Degerlendirme Sorulari

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

< Medyan | istatistiksel < Medyan istatistiksel < Medyan | istatistiksel
X£S5.S. [IQR] analiz* X£S.S. [IQR] analiz* X£S.S. [1QR] analiz*
Agn oldugunda hareketten kaginma
45,0 46,0 46,0
K 45,17+6,31 ! 46,24+7,04 ! 45,87+8,03 !
acinan IE 831 | t=3,290 D 831 | z=-2,628 o= [85] | t=5,237
42,0 p=0,001 42,0 p=0,009 39,5 p=0,001
+ + +
Kaginmayan 41,6945,42 [8,0] 42,97+6,55 [7.0] 39,44+6,90 [10,0]
Agn nedeniyle giinliikk yasam aktivitelerinin engellenmesi
46,0 46,35+6,57 46,0 47,0
Engell 46,09+6,34 ’ ’ ’ ’ 47,57+8,23 ’
neefienen IR 851 | t=4,349 [80] | z=-1,583 2= [10,0] | Z=-4,846
42,0 p=0,001 45,0 p=0,114 41,0 p=0,001
+ + +
Engellenmeyen 41,90+5,39 [7.5] 43,77+7,78 [10,0] 40,47+7,05 [10.5]
Egzersiz yapma durumu
40,5 42,5 37,5
Y 41,33+6,77 ’ 43,29+7,06 ’ 38,12+7,58 ’
apan ) ) [12,5] t=-1,583 ’ ’ [7,8] 7=-2,214 ’ ! [10,8] Z=-5,699
45,0 p=0,116 46,0 p=0,027 45,5 p=0,001
+ + +
Yapmayan 44,2916,16 [8,0] 46,20%6,94 [7.8] 45,9046,97 [7.0]

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri)

u
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Cizelge 4.12'de hastalarin giinliik aktivitelerini sirdiirme o&zellikleri ile TKO puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Cizelgeye gore;

e GUnlik yasam aktivitelerini sirdurirken yardima ihtiyag duyanlarin duymayanlara gore,

e Yurumeye yardimci arag kullananlarin kullanmayanlara goére ve

e Agrisi nedeniyle glinlik yasam aktivitelerini yapamayanlarin yapanlara gére ameliyat
dncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlar istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha yiksektir (p<0,05).

e Genel anlamda son zamanlarda kendini saglikli hissetmeyenlerin hissedenlere gére ve

e Agri oldugunda hareketten kaginanlarin kaginmayanlara gére ameliyat ©6ncesinde,
ameliyat sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlari istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yliksektir (p<0,05).

e Egzersiz yapmayanlarin ameliyat sonrasi 1. giinde TKO puanlari egzersiz yapanlara gére

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).

Cizelge 4.13. Hastalarin Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO) Puanlari ile Diger Olgek Puanlarinin
Karsilastiriimasi (n=150)

Ameliyat Ameliyat Taburculuk
oncesi sonrasi 1. giin sonrasi 3. hafta

Olgekler r p r p r p
NRS 0,219 | 0,007 0,155 0,058 | 0,267 | 0,001
Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi -0,339 | 0,001 -0,261 0,001 | -0,442 | 0,001
BGYAI -0,271 | 0,001 | -0,131 | 0,109 | -0,336 | 0,001

*Pearson testi; Spearman korelasyon katsayisi

Cizelge 4.13’te hastalarin TKO puanlari ile diger 6lgek puanlarinin karsilastiriimasi
verilmistir. Cizelgeye goére; ameliyat oncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada NRS
puanlari arttikca, TKO puanlari da artmaktadir (p<0,05). Ameliyat dncesinde, ameliyat
sonrasi 1. giinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlari ile Lysholm puanlari ve NRS
puanlari arasinda negatif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir (p<0,05). Tim dénemlerde TKO puanlar arttik¢a, Lysholm diz skorlama &lcegi
puanlari azalmaktadir. Ameliyat 6ncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada Tampa puanlari
ile BGYAI puanlari arasinda negatif yénde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski
tespit edilmistir (p<0,05). Ameliyat 6ncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada TKO puanlari
arttikca, BGYAI puanlari azalmaktadir. Ayni sekilde TKO puanlari azaldik¢a, BGYAI puanlari
artacaktir. Ozetle, hastalarin hareket korkusu diizeyleri, agri diizeyleriyle dogru orantili, diz

ekleminin fonksiyonel kapasitesi ve bagimsizlik diizeyi ile ise ters orantilir.
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5. TARTISMA

Yasglanan nifus, obezite ve sosyal aktivite degisiklikleri osteoartrit prevalansinin giderek
artmasina neden olmaktadir (Brown, 2013). Osteoartrit tedavisinde ise, ilerleyen evrelerde
TDP operasyonu sik¢a yapilmaktadir (Huo, Parvizi, Bal ve Mont, 2008). TDP ameliyatindan
sonra hastalarda agri, fiziksel harekette bozulma, yetersiz 6z bakim, gibi olumsuz sonuglar
gorulebilmektedir (Damar ve Bilik, 2014). Agri nedeniyle hastalarda olumsuz bir adaptasyon
sureci gelismekte ve hastalar hareket etme korkusu yasayabilmektedir. Witvrouw ve
arkadaslari (2009) ile Doury—Panchout ve arkadaslari (2015) tarafindan TDP operasyonu
geciren hastalarda yapilan arastirmalara gore, hareket korkusunun ameliyat sonrasi
iyilesme siurecinde olumsuz rol oynadigl ve hastanede kalis siresini uzattigl tespit
edilmistir. Filardo ve arkadaslari (2016) tarafindan yapilan bir aragtirmaya gore ise hareket
korkusu TDP sonrasi nihai sonuglari, cerrahinin basarisini etkileyecek kadar énemli bir
konudur. Bu nedenle bu arastirma TDP ameliyati gegiren hastalarda hareket korkusu, agr

ve bagimsizlik dizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirmadan elde edilen tanimlayici verilere goére hastalarin %42,7’si 60-70 vyas
grubundadir ve yas ortalamalari 65,9249,40 (yil)’dir (Cizelge 4.1). Literatir incelendiginde
OA’in 75 yas Uzeri popllasyonun %80’inini etkiledigi ve 65 yasindaki hastalarin %10’unda
gorialdugl belirlenmistir (Glney, 2008; Mc Connell ve Fransen, 2009). Diz OA’i
prevelansinin 50 yas sonrasi kadinlarda belirgin 6lgtide arttigi ve semptomlarin siddetinde
artis gorildagu bilinmektedir (Sniekers, Weinans, Osch ve Leeuwen, 2010; Srikanth ve
digerleri, 2005; O’Connor, 2007). Bu arastirmada da benzer olarak hastalarin %55,3’(inlin
kadindir. Hastalarin %34,7’sinin obez, %69,3’(inlin evli oldugu ve %46,7 oraninda hastanin
esiyle birlikte yasadigi belirlenmistir (Cizelge 4.1). Pinto ve arkadaslarinin (2013) yaptiklari
arastirmada da bu arastirma bulgulari ile benzer bulgular saptanmistir (Pinto, Mclintrye,
Ferrero, Almeida ve Araujo-Soares, 2013). Arastirmaya katilan hastalarin yaklasik olarak
yarisi ameliyat dncesi (%44,0) ve taburculuk sonrasi (%49,3) dénemde yilriimeye yardimci
arag kullanmaktadir (Cizelge 4.2). Bliylikyllmaz ve Asti’nin yaptigi arastirmada da ylrimeye
yardimci arag kullanimi agisindan bu arastirmayla benzer sonuglar mevcuttur (Biyuikyilmaz
ve Asti, 2010).

Lysholm diz skoru, diz ekleminde hareket kisitlihgi, kilitlenme, krepitasyon ve agri olan,
merdiven gikarken ve ¢omelirken gliglik yasayan hastalarda daha duisuk ¢ikmaktadir ve bu
durum diz fonksiyonunun daha kétu oldugu anlamina gelmektedir. Lysholm diz skorlarinin
ameliyat donemlerine gore karsilagtiriimasi yapildiginda ameliyat sonrasi 1. glinde ve

taburculuk sonrasi 3. haftada Lysholm diz skorunun ameliyat dncesinden istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiksek oldugu gorilmistir. Ayrica taburculuk sonrasi 3. haftadaki
Lysholm diz skoru da ameliyat sonrasi 1. giinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksektir (Cizelge 4.4). Bu veriler gostermektedir ki, TDP ameliyati eklemdeki olumsuz
bulgular azaltarak hastaya fayda saglayan bir operasyondur. Ek olarak hastanin ameliyat
bolgesindeki yarasi iyilestikge ve hareket etme orani arttikga da diz fonksiyonunun olumlu
yonde gelistigi dlistintilmektedir. Arslantas ve arkadaslarinin (2005) yaptigi aragtirma da OA
hastalarinin TDP ameliyati dncesi Lysholm diz skoru ortalamalari 34£8 iken ameliyat sonrasi
son kontrolde ortalama 8747 ¢ikarak istatistiksel olarak anlamli bulunmusturlardir. Bu
sonuglar bizim arastirma bulgularimiz ile paralellik gostermektedir (Arslantas, Kayali,
Reisoglu ve Agus, 2005). Arastirmaya katilan biitlin hastalar ameliyattan sonraki 24. saatte
yuruteg kullanarak mobilize edilmislerdir. Ameliyat 6ncesi ve taburculuk sonrasi dénemde
ise Lysholm diz skoru yiuksek olan hastalarin yiriimeye yardimci ara¢ kullanimina ihtiyag
duymadiklari belirlenmistir (Cizelge 4.11). Bu durumun hastalarin bagimsizlik diizeylerinin
de anlamli olarak artmasina katki sagladigi disiinilmektedir. Hastalarin ameliyattan
sonrasi 1. gine gore taburculuk sonrasinda Lysholm diz skorlarinin ve bagimsizlik
dizeylerinin arttigr gorilmektedir. Roos ve Toksvig-Larsen (2003) tarafindan TDP
hastalarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1., 6. ve 12. aylarda izlendigi ¢alismada,
hastalarin diz skorlarinin glinlik yasam aktiviteleri alt boyutunda aldiklari puan ameliyattan
sonra %38 iken 6. ayda %79, 12. ayda ise %83 bulunmustur. Bu arastirma diz skorunun ve
gunlik yasam aktivitelerini yapabilme dizeyinin artmasi yoéniinden bizim arastirmamiz ile

benzer sonuglar ortaya koymaktadir (Roos ve Toksvig-Larsen, 2003).

Hastalarda ameliyat sonrasi 1. giindeki BGYAI puan ortalamalarinin anlamli derecede daha
disik oldugu gorilmiustir (Cizelge 4.5) (p<0,05). Bu nedenle, TDP ameliyatinin ameliyat
sonrasi akut dénemde hastalarin bagimsizlik derecelerini distrdugl, bagimhhk dizeylerini
artirdig sonucuna ulasilabilir. Ameliyatin neden oldugu agn, hareket kisitliligi, proteze
uyum slreci gibi faktorlerin hastalarin bagimsizlik dizeylerinin digsmesinde etkili
olabilecegi dusunulmektedir. Nitekim Sastre ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari bir
arastirmada da TDP ameliyatindan bir ay sonrasinda yapilan hasta takiplerinde BGYAI
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptanmistir. Bu arastirma sonuglariyla

bizim calisma bulgularimiz uyumludur (Sastre ve arkadaslari, 2009).

Taburculuk sonrasinda esi ve cocuklariyla yasayan hastalarin BGYAI puanlari diger
akrabalariyla yasayanlara gére anlamh diizeyde daha yiiksek ¢cikmistir (Cizelge 4.8) (p<0,05).
Esi ve gocuklariyla yasayan bireylerin bakim kalitelerinin daha yuksek olabilecegi igin, daha

hizli iyileserek, bagimsizlik dizeylerini artirdiklari distnilmektedir. Ameliyat dncesinde
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fazla kilolu olanlarin ve obez olanlarin BGYAI puanlari, zayif olanlara gére istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ameliyat sonrasinda ise fazla kilolu olanlarin BGYAI
puanlari, zayif olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksektir (Cizelge 4.8).
Ek olarak arastirmaya katilan hastalarin %34,7’( obezdir (Cizelge 4.1). Obezitenin TDP’li
hastalarda fiziksel aktivite diizeyini ve bagimsizlik diizeyini etkiledigi bilinmektedir. Ceylan
(2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada obezitenin hastalarin diz skoruna ve aktivite

dizeylerine olumsuz etkileri oldugu sonucuna varilmistir (Ceylan, 2009).

Bu arastirmanin sonuglarina gére yas arttikca, hastalarin Lysholm diz skorlari ve BGYAI
puanlari istatistiksel olarak anlaml derecede diismektedir (Cizelge 4.7 ve Cizelge 4.8). Bu
farkin yasli bireylerde yara iyilesmesinin yavas olmasindan ve ameliyat sonrasi agri
diizeyinin daha ylksek olmasindan kaynaklandigl dustnulmektedir. Ayrica literatir
incelendiginde, hastalarda yas ilerledikge bagimsizlik dlzeyinin dustigiu goriulmustir
(Labraca ve arkadaslari, 2011; Magklara, Burton ve Morrison, 2014). Septik artriti olan
hastalarin retrospektif olarak 10 yil izlendigi bir calismada, diz protezi yapilan hastalar da
dahil olmak tizere, yasli bireylerde daha fazla antibiyotik tedavisi, daha uzun iyilesme sireci
ve gecikmis tedavilerden kaynakli olarak diz skorlarinda ve bagimsizlik diizeylerinde anlamli
olarak dusiikligin oldugu gorulmustir. Bu bulgular bu arastirmanin sonuglari ile benzerdir
(Chen ve arkadaslari, 2013). Lysholm diz skoru ve bagimsizlik diizeyi yiksek olan hastalar
taburculuk sonrasi 3. haftada kendilerini genel anlamda saglikl hissettiklerini ifade etmistir
(Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12). Lysholm diz skoru ve bagimsizlik diizeyleri daha yliksek olan
hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. glinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada
glnlik yasam aktivitelerini strdirirken yardima ihtiya¢ duymadigi belirlenmistir (Cizelge
4.11 ve Gizelge 4.12). Taburculuk sonrasi 3. haftada egzersiz yapan hastalarin Lysholm diz
skoru ortalamalari ve BGYAI puan ortalamalari yapmayanlara gére daha yiiksektir (Cizelge
4.11 ve Cizelge 4.12). Bu da gostermektedir ki, taburculuk sonrasi donemde egzersiz
programina uyum gosteren hastalarda diz ekleminin fonksiyonel kapasitesi ve bagimsizlik
dizeyleri diger hastalara gore daha yulksektir (p<0,05). Egzersiz programina uyumun

ameliyatin nihai sonuglari tizerine etkili oldugu disinilmektedir.

Ameliyat 6ncesi NRS puanlari ortalamasi 3,41+2,82 iken, ameliyat sonrasinda 4,76+2,57,
taburculuk sonrasinda ise 1,72+1,58’dir. Ameliyat sonrasi 1. glindeki agri siddeti ameliyat
oncesinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiksektir (p<0,05). Bu durumun ameliyat
yerindeki insizyon bélgesinden kaynaklandigi distiniimektedir. Bununla beraber ameliyat
oncesindeki agr siddeti de taburculuk sonrasi 3. haftadan istatistiksel olarak anlamli

derecede daha ylksektir (Cizelge 4.4). Rejeh ve arkadaslarinin (2013) yaptiklari ¢alismada
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da kontrol grubundaki uygulama yapilmadan sadece takip edilen hastalarin ameliyat 6ncesi
agri puani 6.96+1.62 iken ameliyat sonrasi donemde 3.64+0.45 oldugu saptanmistir (Rejeh,

Heravi-Karimooi, Vaismoradi ve Jasper, 2013).

Agri dlzeyi yuksek olan hastalar ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk sonrasi
tim donemlerde agrilarinin ginlik yasam aktivitelerini engelledigini ifade etmislerdir
(Cizelge 4.13). Ayni zamanda bu hastalarin bagimsizlik diizeyleri ve diz skorlari da anlamli
olarak daha disilk ¢ikmistir (Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12). Ayrica ameliyat dncesinde agri
siddeti yuksek olan hastalarin glinlik yasamda daha fazla yardima ihtiya¢ duyduklari
gorulmastir. Taburculuk sonrasinda ise iyilesme sirecinden kaynakl olarak, gunlik
yasamda kisisel islerini kendileri yapan hastalarin agri dizeyleri daha yiksek g¢ikmigtir
(Cizelge 4.13). Ameliyat 6ncesi donemde agri dizeyleri fazla olan hastalarin ylrimeye
yardimci arag¢ gere¢ kullanma durumu istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek
¢ikmistir. Ameliyat sonrasi 1. glinde agri dizeyi yiksek olan hastalar kendilerini saglkli

hissetmediklerini ifade etmistir (Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12).

TKO puan ortalamalari ameliyat 6ncesi 44,05+6,24, ameliyat sonrasi 45,54+7,05,
taburculuk sonrasi ise 42,79+8,15'dir (Cizelge 4.6). Hareket korkusu diizeyleri ameliyat
sonras! akut donemde, ameliyat dncesi ve taburculuk sonrasina gore istatistiksel olarak
anlamh dizeyde yiksek ¢ikmistir (p<0,05). Hareket korkusu ameliyat sonrasi hastalarin yeni
tanistiklari bir durumdur. Ameliyat nedeniyle olusan agri ve proteze uyum sireci hastalarda
bu korkuyu tetikler (Doury-Pancout ve digerleri, 2015; Kocic ve digerleri, 2014; Monticone
ve digerleri, 2013; Sullivan ve digerleri, 2009). Hareket ettik¢e artan agri sebebiyle hastalar
hareketten kagabilir. Bu durum TDP hastalarinda ameliyat sonrasi egzersizlerin diizensiz
yapilmasina ve ameliyatin nihai sonuglari Gzerinde olumsuz etkiye neden olabilir. Bu
arastirmada elde edilen verilere gére 70 yas Uzerinde olanlarin hareket korkusu diizeyleri
ameliyat sonrasinda 60-69 yas araliginda olanlara goére, taburculuk sonrasinda ise 60 yas
altinda olanlara gore anlamh derecede yuksektir (Cizelge 4.10). Olsson ve arkadaslarinin
(2016) yaptiklari arastirmada da yash hastalarin TKO puanlari daha yiiksek ¢ikmistir ve
arastirmayla uyumludur (Olsson, Hansson ve Ekman, 2016). Bekar olan hastalarin
taburculuk sonrasi hareket korkusu dizeyleri evli olanlara gére daha yiiksektir. Ayrica diger
akrabalariyla yasayan hastalarin hareket korkusu dlizeyi de esi ve g¢ocuklariyla birlikte
yasayanlara gore daha ylksektir (Cizelge 4.10). Bu nedenle taburculuk sonrasi evde
bakimda destek kaynaklari nispeten az olan hastalarin hareket etme konusunda daha
¢ekingen olduklari distintlebilir. Ameliyat sonrasi donemde, egitim diizeyi okuryazar olan

hastalarin diger gruplara gore hareket korkularinin anlaml dizeyde yiksek oldugu
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goralmastir (p<0,05) (Cizelge 4.10). Ameliyat sonrasinda ilk mobilizasyonda hekimin
Onerileri dogrultusunda ilerlemek ve mobilizasyon sonrasi verilen egzersiz programini
dizenli uygulamak énemlidir. Bu egitimler verilirken hastalarin egitim dizeyleri dikkate
alinmali ve kafalarindaki soru isaretleri giderilmelidir. Aksi halde hastalar bilinmeyen

anksiyetesi nedeniyle hareketten kacinabilir (GUney-Deniz ve digerleri, 2017).

Ameliyat oncesinde ve taburculuk sonrasinda hareket etme korkusu diizeyi yiksek olan
hastalarin giinlik yasamda da hareket etmekten kagindiklar igin glinlik yasam
aktivitelerinin engellendigi saptanmistir. Egzersizlerine dizenli olarak devam eden
hastalarin hareket korkusu dizeyleri diger hastalara gére daha disik ¢cikmistir (p<0,05).
Ayrica TKO puanlari yiiksek ¢ikan ve hareket etme konusunda cekinceleri olan hastalarin
yuriimeye yardimci arag¢ kullanma oranlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Cizelge
4.14). Ameliyatin tim dénemlerinde kendini saglkli hissetmeyen hastalarin hareket etme
konusunda daha endiseli oldugu ve hareket etmekten kagindiklari belirlenmistir.
Taburculuk sonrasinda hareket etme konusunda endise duyan ve hareket etmekten
kaginan hastalarin glinlik yasam aktivitelerinde bagkalarinin yardimina ihtiyag duyduklari

bulunmustur (Cizelge 4.14).

Bu arastirmada ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonrasi 1. glinde ve taburculuk sonrasi 3.
haftada hareket korkusu diizeyi ile diz ekleminin fonksiyonel kapasitesi ve agn siddeti
arasinda negatif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edilmistir
(p<0,05). Tum doénemlerde hastalarin hareket etme korkulari arttikca, diz skorlari
azalmaktadir. Ameliyat 6ncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada yine hareket korkusu ile
bagimsizlik diizeyi arasinda negatif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki
tespit edilmistir (p<0,05). Ameliyat dncesinde ve taburculuk sonrasi 3. haftada hareket
korkusu diizeyi arttikca, hastalarin bagimsizlik diizeylerinin azaldigi gérilmektedir. Ozetle,
hastalarin hareket korkusu duzeyleri, agri dizeyleriyle dogru orantili, diz ekleminin
fonksiyonel kapasitesi ve bagimsizlik diizeyi ile ters orantilir. Bu durum hareket korkusu
diizeyi yuksek olan hastalarin daha siddetli agri duyduklarini, glinlik yasamlarinda daha
bagimh olduklarini ve ameliyat sonrasi diz eklemlerinin daha geg iyilestigini gdstermektedir.
Agri ve hareket korkusu birbirini olumsuz yonde etkileyerek kisir dongliye neden
olabilmektedir. Ameliyat sonrasi hareket etmekten kaginan hastalarin daha fazla agn
yasadiklari gozlemlenmektedir. Hastalarin ameliyat sonrasinda yeni proteze uyum suregleri
ve hareketle artan agri deneyimi yasamalarinin hareket etmekten korkmalarina sebep
oldugu disunilmektedir. Bununla birlikte taburculuk sonrasi agrinin azalmasi ve hastalarin

protezle yasamaya alismalari sebebiyle hareket korkusunun azaldigi dastnidlmektedir.
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Nitekim literatlirde de agri siddetinin hareket korkusu dizeyini etkiledigi ve bu durumun
da hastalarin TDP ameliyatindan olumlu sonuglar elde etmelerinde 6nemli bir faktér oldugu
belirtilmektedir (Sullivan ve arkadaslari, 2011; Nakahara ve digerleri, 2015; Flanigan ve
digerleri, 2015).

Hareket korkusu, agri, diz ekleminin fonksiyonel kapasitesi, hastalarin glnlik yasam
aktivitelerini gergeklestirme durumlari ve bagimsizlik dizeylerinin birbirlerini etkileyen

faktorler oldugu arastirmanin sonuglarinda agikg¢a goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonug

Total diz protezi ameliyati gegiren hastalarin hareket korkusu, agri ve bagimsizlik
dizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan asagidaki sonuglar elde

edilmigtir.

e Ameliyattan sonra hastalarin bagimsizlik dizeylerinin distigl ancak taburculuk
sonrasinda anlamli olarak tekrar arttigi belirlenmistir (p=0,001).

e Hastalarin agr dizeylerinin ameliyat sonrasi donemde ameliyat dncesi déneme gore
arttigi, taburculuk sonrasi donemde ise disttgi saptanmistir (p=0,001).

e Ameliyat sonrasi 1. glinde hastalarin hareket etme korkusu dizeyleri diger donemlere
gore daha ylksektir (p=0,001).

e 70 yas Uzeri bireylerin ameliyat sonrasi ve taburculuk sonrasi dénemlerde, diz ekleminin
fonksiyonel kapasitesi ve bagimsizlik diizeyi diger gruplara gore daha dusiikken, hareket
korkusu diizeylerinin diger gruplara gére daha ylksek oldugu bulunmustur.

e Evli olan hastalarin ve esi veya cocuklariyla yasayan hastalarin taburculuk sonrasi
donemde bagimsizlik diizeylerinin, bekar olanlara ve diger akrabalariyla yagsayanlara gére
daha yiksek oldugu goralmistir (p<0.05).

e Daha 6nce ameliyat deneyimi olmayan hastalarin agr diizeylerinin daha 6énce ameliyat
olan hastalara oranla ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk sonrasi donemlerde
daha yiksek oldugu belirlenmistir.

e Okuryazar olan hastalarin, ilkokul ve yuksekégretim veya Uzeri mezun olanlara goére
ameliyat sonrasi donemde hareket etme korkularinin daha fazla oldugu gorilmdistir
(p=0,001).

e Taburculuk sonrasi donemde egzersiz yapan hastalarin Lysholm diz skorlama olgegi ve
BGYAI puanlarinin yapmayan hastalara gére daha yiiksek oldugu, bu hasta grubunun diz
eklemlerinin fonksiyonel kapasitesinin ve bagimsizlik dizeyinin daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayrica bu hastalarin agri dizeylerinin de egzersiz yapmayan hastalara gére
daha distk oldugu goralmustr.

e Yuruimeye yardimci arag¢ kullanmayan hastalarin ameliyat 6ncesi ve taburculuk sonrasi
donemlerde bagimsizlik duzeylerinin kullanan hastalara goére daha ylksek oldugu
belirlenmistir.

e Bagimsizlik diizeyi daha yiiksek olan hastalarin, taburculuk sonrasi dénemde kendilerini
daha saglikli hissettikleri, gtinlik aktivitelerini sirdurirken yardima ihtiyag duymadiklari,

agr oldugunda hareket etmekten kagmadiklari gsaptanmistir.



Agri duzeyi daha ylksek olan hastalarin ameliyat sonrasinda hareket etmekten
kagindiklari, ameliyat Oncesi ve taburculuk sonrasi dénemlerde hareket korkusu
dizeylerinin yuksek oldugu ve tim doénemlerde agri nedeniyle glnlik yasam
aktivitelerini yerine getiremedikleri saptanmistir.

Hareket korkusu duzeyi ylksek olan hastalarin ameliyat dncesi ve taburculuk sonrasi
donemde; glnlik yasam aktivitelerini siirdiriirken yardima gereksinim duyduklari,
ylrliimeye yardimci arag¢ kullandiklari, genel anlamda kendilerini saglikl hissetmedikleri,
agr oldugunda hareketten kagindiklari, agri nedeniyle glinliik yasam aktivitelerini yerine
getiremedikleri ve egzersiz yapmadiklari belirlenmistir.

Ameliyat sonrasi donemde egzersiz yapan hastalarin hareket korkusu dizeylerinin daha
dislik oldugu gorilmistar.

Ameliyat sonrasi donemde hareket korkusu dlzeyi ylksek olan hastalar genel anlamda
son zamanlarda kendilerini saglikli hissetmediklerini ve agri nedeniyle hareket etmekten
kagindiklarini bildirmistir.

Agri siddeti yliksek olan hastalarda daha fazla hareket korkusu gérilmektedir.

Hareket korkusu dulzeyi ylUksek olan hastalarin ginlik yasamlarinda daha bagimh
olduklari gérilmustar.

Hareket korkusu diizeyinin artmasi TDP’li hastalarin eklem fonksiyonlarini olumsuz yénde

etkilemektedir.

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Hemsirelerin total diz protezi ameliyati olan hastalarin, agri, bagimsizlik ve hareket etme
korkusu duzeylerinin dizenli araliklarla degerlendirmesi; bu sonuglara gore gerekli
bakimi planlamalar

e Total diz protezi ameliyati olan hastalarin hareket etme korkularina yonelik bilgilerin
hasta egitimlerinde kapsamli olarak ele alinmasi, bu korkuyla basetmek icin gerekli
¢O6zum yollarini igeren egitim materyalleri gelistirilerek hasta egitiminde kullanilmasi

onerilmektedir.
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EK-1. Hasta Soru Formu

Tarih:
Anket No:
1. Yas: 2. Cinsiyet a. Kadin b. Erkek
3. Boy: 4. Kilo:
5. Beden Kitle indeksi:
a. 18'denaz d. 26-30arasi
b. 18-21 arasi e. 30'danfazla
c. 22-25arasl
6. Medeni durum:
a. Bekar b. Evli
7. Egitim durumu:
a. Okur-yazar d. Lise
b. ilkokul e. Yiksekdgretim ve Usti
c. Ortaokul
8. Calisma durumu:
a. Calismiyor d. lsci
b. EvHanimi e. Serbest meslek
c. Memur f.  Emekli
9. Gelir durumu:
a. Gelir giderden az b. Gelir gidere esit c. Gelir giderden fazla
10. Yasanilan yer:
a. |l c. Koéy/kasaba
b. llge
11. Saghk glivencesi:
a. Var b. Yok
12. Gegmis ameliyat deneyimi:
a. Var b. Yok
13. Gegmis ameliyat deneyimi ‘var’ ise tirl ve zamani: .........cveueenee.

19.

. Daha once ‘agri kontroli, hareket korkusu ve bas etme becerileri’ konularindan herhangi
birine yonelik 6zel bir egitim aldiniz mi?
Evet b. Hayir
. Sigara aliskanhg:
Var b. Yok
. Alkol kullanimi:
Var b. Yok
. Birlikte yasadigi kisiler:
Yalniz d. Cocuklari ya da diger akrabalariyla
Esiyle e. Diger

Esi ve cocuklariyla

. Nasil bir evde yaslyorsunuz?

Apartman dairesi
Miustakil ev
Diger
Surekli kullandigiilaglar: .........



EK-1. (devam) Hasta Soru Formu
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Degerlendirme Sorulari

Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrasi | Taburculuk
Sonrasi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

Gunlik yasam aktivitelerinizi
sirdirtrken yardima ihtiyag
duyuyor musunuz?

Cevabiniz evet ise hangi konularda
yardima ihtiya¢ duydugunuzu
belirtiniz.

Yiirimeye yardimci arag
kullaniminiz var mi?

Belirtiniz.

Genel anlamda son zamanlarda
kendinizi saglkl hissediyor
musunuz?

Agriniz oldugunda hareket
etmekten kaginiyor musunuz?

Agriniz glinlik yasam
aktivitelerinizi gerceklestirmenizi
engelliyor mu?

Cevabiniz evet ise hangi aktiviteleri
gerceklestiremediginizi ya da
gerceklestirirken glicliik
yasadiginizi belirtiniz.

Egzersiz yapiyor musunuz?

Sikhgini belirtiniz..




EK-2. Lysholm Diz Skorlama Olgegi
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A.0.As. TSs. T Aksama

Os Os Qs

O O Os

do Qo o

A.0.

Os Qs Qs

d O

Jdo Qo Wo

A.D. AS. T.S.
Q4 Qs s
Qo Q4o Qo
Oe Qe U
0. 0. e

o Qo Uo

A.0. AS.
Qs
U
Uis
[ PR P
Qs Qs

Qo o

Yiirlirken aksamam olmaz
Yirlrken hafif veya aralikli aksarim.

Yiirirken siddeti ve stirekli aksarim.

As. T.5. 2 Destek (baston, koltuk degnegi)

ihtiyacim olmuyor.
Baston veya koltuk degnegi kullaniyorum.

Yiikiin tamamim destege veriyorum(dizime basamiyorum)

X Dizde Kilitlenme Hissi

Dizimde kilitlenme yok

Takilma hissi var ama kilitlenme yok
Dizimde ara sira kilitlenme olur
Dizimde sik sik kilitlenme olur

Simdi bile kilitlenme var.

4 piz Eklem instabilitesi (biikiilme-kopma hissi)

Yok

Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken nadiren
Zorlayic1 aktivite ve atletizm yaparken sik
Giinliik isler sirasinda nadiren

Glinluk isler sirasinda sik

Her adimda

Tegner Y, Lysholm J. Clin Orthop Relat Res. 1985; 198:43-9

Ameliyat Oncesi Topl

am Puan (0-100):

A.O.

DZS
D20

Uio
e
()
o

o
U
0,
Uo

A.S.

A.S.

Ui
U
)
o

o
e
U,
Uo

lESS

lESS

- 5 Agn

Dizimde agn yok

Zorladigimda olan hafif ve gegici agn
Zorladigimda olan belirgin agn

1,5 km yirlyiince olan belirgin agn

1,5 km’den daha az yiiriiylince olan belirgin ag

Dizimde siirekli agn var

6 Sislik

Yok

Zorlanma ile

Glinluk islerden sonra bile dizim sisiyor.

Dizim surekli sis.

7 Merdiven Cikmak

Sorun yok

Hafif sorunlu

Basamaklari tek tek cikabiliyorum.

Cikamiyorum

.AS. TS. 8 Comelme

Us
Qs
)
o

Qs

Comelirken sorunyasamiyorum.
Hafif sorun yasiyorum.
Dizimi 90° den fazla bikemiyorum.

Mimkiin degil.



EK-3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Tarih:
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PARAMETRELER HASTANIN DEGERLENDIRILMESI AO |AS T.S
SKOR | SKOR | SKOR
Tam bagimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir. d10 | Q10 (4o
Beslenme Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. as as as
Tam bagimlidir. ao ao ao
vikanma Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. as as as
Yardima ihtiyaci vardir ao ao ao
. Elini yuzinu yikayabilir diglerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. as as as
Kendine Bak
endine Baiam Kisisel bakimda yardima ihtiyag duyar. ao ao ao
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢zebilir. Q10 | Q10 (4o
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (isin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.) as s as
Tam bagimlidir. ao ao ao
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. gdi10 (310 | Q1o
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima gereksinim duyar. as as as
inkontinansi mevcuttur. ao ao ao
Has.ta gece v.e.gunduz. mes.ar.'nesml kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz bir 0w | o | aw
Mesane Bakim sekilde kendisi yapabilmelidir.
imi
Bazen tuvalete yetisemez ya da surgliyu bekleyemez altina kagirir. as as as
inkontinanshdir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. ao ao ao
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. gi10 [ Q10 | Q10
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip cikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar yardim as as s
Tam bagimlidir. ao ao ao
. Tam bagimsizdir. Q15 (315 | Q15
Tekerlekli - — ~ —
. Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel). d10 | Q1o (4o
Sandalyeden Yataga - — —
. Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis igin yardim alir. as as as
ve Tersi Transferler —
Tam bagimlidir. ao ao ao
Diizeiin Hasta yardimsiz olarak 45 metre ylriyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yuriteg
. g kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik Q15 | Q15 [ 415
yilizeyde X . .
o driime destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
i—g v Hasta bir kisinin sdzel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yUriyebilir. gdi10 (310 | Q1o
o Tekerlekli Hasta yuriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir.
= . . - as as as
sandalyeyi Yataga, tuvalete yanasabilir.
kullanabilme Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. ao ao ao
(uygunsa)
Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnegi..) | 010 | Q10 | Q10
Merdiven inip Ctkma | Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. as as as
Yapamaz. ao ao ao
TOPLAM SKOR (0-100):

Puanlama

0-20:Tam Bagimli  21-61:ileri Derecede Bagimli 62-90:0Orta Derecede Bagimli  91-99:Hafif Derecede Bagimli  100:Tam Bagimsiz

C. Collin. D.T. Wade, S. Davies (1988) Int. Disabil. Studies, 1988; Vol. 10. No. 2
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EK-4. Sayisal Kiyaslama Olcegi (Numeric Rating Scale, NRS)

Ameliyat Oncesi

Sayisal Kiyaslama Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)

Tarih:

Adiniz Soyadiniz:

Agrn siddetinizi asagidaki 6lgek lizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agr

Ameliyat Sonrasi

Sayisal Kiyaslama Olcegi (Numeric Rating Scale, NRS)

Tarih:

Admiz Soyadiniz:

Agri siddetinizi asagidaki 6lgek lizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agr

Taburculuk Sonrasi

Sayisal Kiyaslama Olc¢egi (Numeric Rating Scale, NRS)

Tarih:

Adiniz Soyadiniz:

Agrn siddetinizi asagidaki 6lgek lizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agr




EK-5. Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir

kutucugu isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

SPIuIsa)

wnJoAijiey

wnJoAijiey

Uswewe]|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim
diye kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye galisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede
yanlis giden bir seyler oldugunu sdyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince
ciddiye almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat
boyu risk altinda olacak.

7. Agrnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢ok agri hissetmezdim.

4> F 4> I4> 4> I4> 2 4> P 4> 4> P> P 4> 2 o> 2 yniokiwiey
L O K O Ok L Ok » Ok 1 Ok v Ok 1 On v Ok L On v O

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

A0

A.S.
T.S.

OO0 ODoooooooooooooooooicocoiocooicoo 0o oo od

OO0 ODOoooOoooooooo0oooooOoooOoooOo|ocooOo|nDOoO|;OdaOwiocAwiney

o000 ODoooooooooooooooooioooiooo|ocoo oD oonooao

o000 ODoooooooooooooooooioooiooo|ocoo oD oonooao
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EK-5. (devam) Tampa Kinezyofobi Olgegi

13. Agr1, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman AO O O O O
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. AS. [ N O O

TS, O O O O

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif AO O O O O
olmasi pek giivenli dedildir. AS. O O O O

TS, O O O O

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, giinklicok | A ¢ O O 0 O
kolay sakatlaninm. AS. [ 0 O O

TS, O O O O

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarnin A0 O O O O
gercekte tehlikeli olduklarini diglinmem. AS. O O a O

TS, O O O O

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda AO O O O O
olmamali. ASs. O O O O

O O O O

T.S.
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EK-6. Etik Komisyon izin Yazisi

Evrak Tarih ve Sayisi: 14/09/2018-E.122993

N
GAZi UNIVERSITESI AR AN TATHRT AR A

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii

Sayr : 14574941-302.08.01-
Konu : Bilimsel ve Egitim Amaglt

Saymn Dog. Dr. Mevlude KARADAG )
Cerrahi Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dalh Bagkanhgi - Ogretim Uyesi

fgi : 12/09/2018 tarihli ve 77082166-302.08.01- 121872 say1l1 yazi.

Anabilim Daliniz 168536123 numaral: yiiksek lisans 6grencisi Nihal YILDIZ' 1n, etik
kurul bagvurusu ile ilgili olarak Universitemiz Etik Komisyonu' nun cevabi yazisi ekte
gonderilmektedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir
Dog. Dr. Adviye Giilgin SAGDICOGLU
CELEP
Enstitii Miidiir Yardimcisi

DAGITIM

Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine »
Hemsirelik Anabilim Dali Bagkanligina
Sayin Dog. Dr. Mevlude KARADAG

- FEEEEH
Emniyet Mahallesi Abant Sokak NO10/2 E Blok Kat 5 06500 Yenimahalle ANKARA Bilgi igin :Demet Giinal
Tel:0 (312) 202 33 87 Faks:0 (312) 202 82 20 Sef

e-Posta :saglikb@gazi.edu.tr Internet Adresi :http://saglikb.gazi.edu.tr/ Telefon No:03122023255

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
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EK-6. (devam) Etik Komisyon izin Yazisi

Evrak Tarih ve Sayisi: 12/09/2018-E.121872

HOERATm
GAZI UNIVERSITESI ARRRRTAL AL 0 0 E AR
Etik Komisyonu

Say1 : 77082166-302.08.01-
Konu: Bilimsel ve Egitim Amagl

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Ilgi : 01/06/2018 tarihli ve 14574941-199- 85008 say1l1 yazi.

flgi yazmiz ile géndermis oldugunuz, Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek
Lisans Ogrencisi Nihal YILDIZ'm, Do¢.Dr. Mevlide KARADAG"!m damsmanhginda
yurittigli ""Total Diz Protezi Ameliyatt Gegiren Hastalarin Hareket Korkusu, Agri ve
Bagimsizlik Diizeylerinin Belirlenmesi' adli tez ¢alismasi ile ilgili konu Komisyonumuzun
10.07.2018 tarih ve 06 say1li toplantisinda goriisiilmiis olup,

Ilgilinin alismasmin, yapilmasi planlanan yerlerden izin alinmasi kosuluyla
yapilmasinda etik acgidan bir sakinca bulunmadigina oybirligi ile karar verilmis ve karara

iligkin imza listesi ekte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Alper CEYLAN
Komisyon Baskani

Aragtirma Kod No: 2018-364

Ek:1 Liste

Ankara . Bilgi i¢in :Burak Citrak

Tel:0 (312) 202 20 57 - 0 (312) 2... Faks:0(312) 202 38 76 Genel Evrak Sorumlusu
internet Adresi :http://etikkomisyon. gazi.edu.tr/ Telefon No:0312 202 26 61

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



EK-6. (devam) Etik Komisyon izin Yazisi
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GAZI UNIVERSITESI
ETIK KOMISYONU KATILIM LISTESI

TOPLANTI TARIHI : 10.,07.2018

TOPLANTI SAYISI

ADI-SOYADI

Prof.Dr.Alper CEYLAN
BASKAN

Prof.Dr.Mustafa N.ALHAN
BASKAN YRD.,

Prof.Dr.Rahmi UNAL

Prof.Dr.Mehmet Savim KARACAN

Prof.Dr.Mustafa SARIKAYA

Prof.Dr.ibrahim DOGAN

LA T\WACAAD
Prof.Dr.C. Haluk BODUR \J% LA
—
Prof.Dr.Mustafa ILBAS v AT ~Aa O
7
Prof.Dr.Fiisun DEMIREL ; P

Prof.Dr.Aymelek GONENC

Do¢.Dr.Nihan KAFA

Dog¢.Dr.Zehra GOCMEN BAYKARA

Dog¢.Dr.Latif AYDOS
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EK-7. Hastane izin Yazilan

Evrak Tarih ve Sayisi: 12/10/2018-E.137343

T.C.
TR
1 Merkezi % BE LS L O MA G

Saghk Arastirma ve Uygulama
Gazi Hastanesi Bashekimligi

Saytr : 42000842-605.01-
Konu: Veri Toplama

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tlgi : 20/09/2018 tarihli ve 14574941-605.01- 125530 say1l1 yazi.

Ilgi yaz1, konusu itibariyle boliimden alman cevabi yazi 6rnegi tarafimza ekte
sunulmustur.
Bilgilerinizi ve geregini arz/rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Ahmet DEMIRCAN

Bashekim
Ek:1 sayfa
Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ] Bilgi igin :Narin Karakiilah
06510 Besevler/ ANKARA Bilgisayar isletmeni
Tel:2025088 Faks:0 (312) 223 05 28 Telefon No:202 40 85

e-Posta :hastane@gazi.edu.tr internet Adresi :www.hastane.gazi.edu.tr
Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince glivenli elektronik imza ile imzalanmisgtir.
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EK-8. Katilimcilar icin Bilgilendirilmis Génallii Olur Formu
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GAZi UNIVERSITESI ETiK KOMiSYONU FORM-2

19.12

T.C.
GAZi UNiVERSITESI
ETiIK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Rev-3
.2017

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 01/06/201 tarih / 14574941-199- 85008 sayil1 ile izin alinan
Prof. Dr. Mevliide Karadag ve Ars. Gor. Nihal Yildiz tarafindan yiiriitiilen “Total Diz Protezi Ameliyati
Geciren Hastalarin Hareket Korkusu, Agr1 Ve Bagimsizlik Diizeylerinin Belirlenmesi”” baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size bir 6deme
yapilmayacaktir. Caligmadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel

bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci diz protezi ameliyati gegiren hastalarin agri, bagimsizlik
ve hareket etme korkusu duizeylerini belirlemektir.

Aragtirmanin Yontemi

Arastirma yiz yize gorisme yontemiyle doldurulan anketler ile yapilacaktir.
Katihmci yalnizca sorulan sorulara cevap verecektir. Bu sorular hastaligi ile ilgili
veya baglantili sorulardir.

Aragtirmanin Ongériilen Siiresi
(Baglama ve Bitig Tarihi)

1 Agustos 2018 — 1 Nisan 2019

Arastirmaya Katilmasi Beklenen
Katilimci/Géniillii Sayisi

150

Arastirmanin Yapilacagi Yerler

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi

Goriintii ve/veya ses kaydi
alinacak mi?

Evet Hayir

L] X

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katihmci olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katiimayi kabul ettigim takdirde gerek arastirma yurutilirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda givence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi
konusunda bana yeterli glven verildi. Arastirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep goéstermeden
cekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu calismaya hicbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzal bu form
kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitliciisii (Tez ¢alismalarinda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Prof. Dr. Mevliide Karadag Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Emniyet Mahallesi, Muammer Yasar Bostanci Caddesi,
No:16 Besevler/ANKARA 0312 216 29 05

Katilima

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmcilar icin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu
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EK-9. Olgek Kullanim izin Yazilari

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi hk.

O]
0]

izleme bayrag:.

13.06.2019 Per 11:19 tarihinde yanitladimiz

Nihal Yildiz*
22.05.2019 Car 13:24
ayse kucukdeveci@gmail.com ¥

Hocam iyi gunler dilerim;

Ben Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bélim(i Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali'nda Arastirma
Gorevlisiyim ve yliksek lisans tez dénemindeyim.

Prof. Dr. Mevliide KARADAG danismanliginda ydrittigim 'Total diz protezi ameliyati gegiren hastalarin hareket korkusu, agri ve
bagimsizlik dizeylerinin belirlenmesi' isimli tez ¢alismamda, gecerlilik ve giivenirligini yapmis oldugunuz Barthel Ginliik Yagsam
Aktiviteleri Indeksi'ni kullandik.

Ben calismama baglamadan énce sizden mail yoluyla izin almigtim ancak mailimde belli bir tarih 6ncesindeki tiim maillerim silindigi
icin su anda ulasamiyorum. Tezime izin yazinizi ekleyebilmem igin, izin verdiginizi tekrar beyan edebilir misiniz? Durum i¢in 6zlr
diliyorum...

Saygilarimla..

Ars. Gor. Nihal Yildiz

Gazi Universitesi

Saglik Bilimleri Fakultesi

Hemsirelik Bolumu

Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Bélimi Emniyet Mah. Muammer Yasar Bostanci Cad. No:16 06560 Besevier /ANKARA

Tel (is): 0312 216 29 09

E-mail: nihalyildiz93@hotmail.com Nihalyildiz83@gmail.com

Re: Barthel Giinliik Yagsam Aktiviteleri indeksi hk.

O]
O]

izleme bayrag:.

13.06.2019 Per 12:59 tarihinde yanitladiniz

Ayse Kuclukdeveci <ayse kucukdeveci@gmail.com>
13.06.2019 Per 12:57

Siz ¥

Saymn Nihal Yildiz,

Tiirk¢e adaptasyonunu yaptigimiz Modifiye Barthel indeksi ektedir.
Calismanizda kullanabilirsiniz.
Basarilar dilerim.

Ayse Kiigiikdeveci

Prof. Dr. Ayse A. Kiigiikdeveci

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

ibni Sina Hastanesi, Kat 4, Samanpazari, 06100 Ankara
Tel: +90 312 5082850, 5082822

Faks: +90 312 5083935

e-mail: ayse.kucukdeveci@gmail.com

---------- Yonlendirilmis ileti --=--=----

Gonderen: <Ayse.Kucukdeveci@medicine.ankara.edu.tr>
Tarih: 29 Nisan 2018 08:33

Konu: Fwd: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi hk.
Alicr: Ayse Kucukdeveci <ayse.kucukdeveci@gmail.com>
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EK-9. (devam) Olgek Kullanim izin Yazilari

Lysholm Diz Skorlama Olcegi hk.

0]
O]

Izleme bayrag:

13.06.2019 Per 11:20 tarihinde yanitladiniz

Nihal Yildiz*
22.05.2019 Car 13:14
ptderya@hotmail.com ¥/

Hocam iyi glnler dilerim;

Ben Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakilltesi Hemsirelik Bélimii Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal'nda Arastirma
Gorevlisiyim ve ylksek lisans tez donemindeyim.

Prof. Dr. Mevliide KARADAG danismanliginda yiriittigim Total diz protezi ameliyati geciren hastalarin hareket korkusu, agri ve
bagimsizlik diizeylerinin belirlenmesi' isimli tez ¢alismamda, gecerlilik ve giivenirligini yapmis oldugunuz Lysholm Diz Skorlama
Olgegi'ni kullandik.

Ben calismama baslamadan 6nce sizden mail yoluyla izin almigtim ancak mailimde belli bir tarih 6ncesindeki tim maillerim silindigi
icin su anda ulasamiyorum. Tezime izin yaziniz: ekleyebilmem igin, izin verdiginizi tekrar beyan edebilir misiniz? Durum igin 6zir
diliyorum...

Saygilarimla..

Ars. Gor. Nihal Yildiz

Gazi Universitesi

Saglik Bilimleri Fakultesi

Hemsirelik BOIUmU

Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Bélimi Emniyet Mah. Muammer Yasar Bostanci Cad. No:16 06560 Besevler /ANKARA
Tel (is): 0 312 216 29 09

E-mail: nihalyildiz93@hotmail.com Nihalyildiz93@gmail.com

Re: Lysholm Diz Skorlama Olcegi hk.

13.06.2019 Per 15:39 tarihinde yanitladiniz

derya celik <ptderya@hotmail.com>
13.06.2019 Per 15:28
Siz ¥

Sayin ilgili,

Tirkce'ye ceviri, klltirel adaptasyon, glvenilirlik ve gecerlilik calismasini yaptigim "Lyshom Diz Skalasini" sayin Nihal Yildiz'in
kullanmasina izin veriyorum.

iyi caligmalar,

Prof. Dr. Derya Celik

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumd, .

Demirkapi Cad. Karabal Sk. 34740 Bakirkdy/ISTANBUL
E-mail: ptderya@hotmail.com

derya.celik@istanbul.edu.tr

Derya Celik PT, PhD Prof.

Istanbul University-Cerrahpasa, Faculty of Health Science
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Demirkapi Cad. Karabal Sk. 34740 Bakirkdy/ISTANBUL
Phone: +90 212 4141528

E-mail: ptderya@hotmail.com

derya.celik@istanbul.edu.tr
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(devam) Olgek Kullanim izin Yazilari

Tampa Kinezyofobi Olcegi hk.

O]
O]

Izleme bayrag:.

13.06.2019 Per 11:19 tarihinde yanitladiniz

Nihal Yildiz*
22.05.2019 Car 13:16
oznurtunca@yahoo.com ¥

Hocam iyi gunler dilerim;

Ben Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bélim(i Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali'nda Arastirma
Gorevlisiyim ve ylksek lisans tez donemindeyim.

Prof. Dr. Meviiide KARADAG danismanliginda yr(ittigiim "Total diz protezi ameliyati gegiren hastalarin hareket korkusu, agri ve
bagimsizlik dizeylerinin belirlenmesi' isimli tez calismamda, gecerlilik ve giivenirligini yapmig oldugunuz Tampa Kinezyofobi
Olgegi'ni kullandik.

Ben ¢aligmama baglamadan énce sizden mail yoluyla izin almigtim ancak mailimde belli bir tarih 6ncesindeki tim maillerim silindigi
icin su anda ulasamiyorum. Tezime izin yazinizi ekleyebilmem icin, izin verdiginizi tekrar beyan edebilir misiniz? Durum icin ézir
diliyorum...

Saygilarimla..

Arg. Gor. Nihal Yildiz

Gazi Universitesi

Saglik Bilimleri Fakultesi

Hemsirelik Bolumu

Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dall

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bélimi Emniyet Mah. A Yagar B Cad. No:16 06560 Besevler /ANKARA
Tel (is): 0312 216 29 09

E-mail: nihalyildiz93@hotmail.com Nihalyildiz33@gmail.com

Tampa Kinezyofobi Olgedi + Gelen kutusu x v &
znur tunca 15:27 (46 dakika 8nce) V¥ 4
Alici: ben ~
Seuvgili Nihal,

Prof. Dr. Mevliide KARADAG danigsmanliginda ydriitiilen 'Total diz protezi ameliyati gegiren hastalarin hareket korkusu, agr ve bagimsiziik
diizeylerinin belirlenmesi' isimli tez galismanda, gegerlilik ve giivenirligini yapmis oldugumuz Tampa Kinezyofobi Olgegi'ni kullanabilirsiniz.

Kolay gelsin.

Oznur Tunca Yilmaz, PT, PhD, Prof. Hacettepe University, Faculty of Health Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey. Phone:+90 312 305
15 76/ 145 Prof. Dr. Fzt. Oznur Tunca Yilmaz Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimu, Ogretim Uyesi Tel:0 312 305 15 76/ 145



EK-10. Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olgegi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=150)

Tanimlayici Ozellikler

Ameliyat dncesi

Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlan

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+8S.S. Medyan [IQR] X+8S.S. Medyan [IQR] X+8S.S. Medyan [IQR]
Cinsiyet
Kadin 83 45,74+16,58 47,0 [31,0] 54,01+14,76 55,0 [22,0] 80,27+14,08 83,0[18,0]
Erkek 67 48,84+17,17 48,0 [24,0] 55,00+£19,52 55,0 [20,0] 80,76+£17,73 85,0[17,0]
istatistiksel analiz t=-1,121 Z=-1,116 Z7=-0,806
Olasilik p=0,264 p=0,265 p=0,420
BKi (kg/m?)
18-21 13 42,85+23,25 47,0 [42,0] 50,15+24,43 56,0 [35,5] 75,08+21,11 78,0 [27,0]
22-25 43 50,39+16,22 52,0[20,0] 53,69+20,00 53,0[26,0] 80,51+16,96 85,0[17,0]
26-30 42 48,19+15,91 48,0 [28,3] 54,86+14,62 52,5[22,0] 82,50+£12,76 85,0[20,3]
>30 52 44,62+16,19 45,5 [21,0] 55,83+13,96 56,0 [16,0] 80,19+15,55 83,0[14,0]
istatistiksel analiz F=1,265 F=0,422 x?=1,405
Olasilik p=0,289 p=0,738 p=0,704
Gelir durumu
Gelir giderden az 23 51,48+19,38 56,0 [31,0] 59,35+£19,65 65,0[21,0] 86,70+£12,78 90,0 [15,0]
Gelir gidere esit 99 46,56+15,80 47,0 [18,0] 54,34+15,79 55,0 [19,0] 79,55+15,83 83,0[18,0]
Gelir giderden ¢ok 28 45,54+18,33 49,5 [34,0] 50,82+18,45 54,0 [21,5] 78,71+£16,95 81,0[19,8]
Egitim diizeyi
Okuryazar ) 40 42,23+15,38 40,5 [22,0] 46,08+13,76 46,5 [21,5] 73,90+12,42 74,0 [14,8]
ilkokul @ 31 44,00+17,18 46,0 [18,0] 53,26+13,81 55,0 [20,0] 79,71+13,27 81,0 [15,0]
Ortaokul ® 29 52,62+14,33 55,0 [24,5] 58,17+16,60 56,0 [20,0] 80,41+19,89 84,0 [12,5]
Lise @) 33 51,52+15,56 50,0 [26,0] 63,06+14,47 66,0 [20,0] 88,88+10,06 91,0 [9,0]
Yiiksekdgretim veya tizeri © 17 46,41422,35 49,0 [37,0] 53,29+24,73 53,0 [27,5] 81,24+21,34 80,0 [29,0]
istatistiksel analiz x?=10,149 x?=25,514 x%=29,548

Olasilik - Fark

p=0,038 - [1-3]

p=0,001 - [1-3,4] [2-4]

p=0,001 - [1-3,4] [2-4]

“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); “ANOVA” test (F-tablo degeri); “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri “Kruskal-Wallis H” test (x2-tablo degeri)

0T



EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.1. (devam) Hastalarin tanimlayici ézellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olgegi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=150)

Tanimlayici Ozellikler

Ameliyat 6ncesi

Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari

Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Calisma durumu
Galisiyor 31 48,19+19,17 51,0 [25,0] 61,48+19,55 64,0 [22,0] 87,23£16,53 91,0 [11,0]
Galismiyor 119 46,84+16,28 47,0 [25,0] 52,62%15,84 53,0 [21,0] 78,73%£15,13 82,0 [16,0]
istatistiksel analiz* t=0,397 Z=-3,341 Z=-3,896
Olasilik p=0,692 p=0,001 p=0,000
Yasanilan yer
il @ 80 47,30+16,51 47,5 [25,3] 57,30+16,96 60,5 [20,8] 84,03+14,62 87,5 [16,5]
e @ 49 48,06+18,83 47,0 [26,0] 55,02+15,98 55,0 [19,0] 79,51+14,14 81,0 [18,5]
Kéy/kasaba © 21 44,24+13,39 43,0 [19,0] 42,29+14,62 46,0 [18,5] 69,29+18,47 72,0 [27,5]
istatistiksel analiz x*=1,113 x°=16,388 x*=16,250
Olasilik -Fark p=0,573 p=0,000 - [1,2-3] p=0,000 - [1-3]
Saglik giivencesi
Var 140 46,74+16,45 47,0 [24,5] 54,96x16,37 55,5 [20,0] 80,39+15,78 83,0[17,0]
Yok 10 52,40%22,23 55,5 [26,8] 47,30+24,18 47,0 [24,5] 81,80£16,23 83,5 [24,0]
istatistiksel analiz Z=-1,353 t=1,382 Z7=-0,317
Olasilik p=0,176 p=0,169 p=0,751
Daha dnce ameliyat deneyimi
Var 85 43,55+17,81 43,0 [29,5] 52,00£14,83 52,0 [18,5] 78,11+15,38 82,0[19,0]
Yok 65 51,78+14,37 51,0 [21,5] 57,66%19,11 60,0 [23,5] 83,60£15,82 87,0 [16,5]
istatistiksel analiz Z=-2,965 t=-1,976 7=-2,781
Olasilik p=0,003 p=0,051 p=0,005
Medeni durum
Bekar 46 47,22+16,89 47,0 [27,0] 49,54+17,73 49,5 [20,5] 74,37£17,43 72,5 [23,8]
Evli 104 47,08+16,93 48,0 [23,8] 56,63116,28 57,0[19,8] 83,19+14,22 85,0 [12,8]
istatistiksel analiz t=0,047 t=-2,390 Z=-3,323
Olasilik p=0,963 p=0,018 p=0,001

“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); “ANOVA” test (F-tablo degeri); “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.1. (devam) Hastalarin tanimlayici ézellikleri ile Lysholm Diz Skoru Olgegi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=150)

Lysholm Diz Skorlama Olgegi Puanlari

Tanimlayic Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Kat sayisi

Zemin kat 39 47,87+15,67 47,0 [26,0] 53,69+13,84 53,0[22,0] 78,38+17,10 82,0[16,0]

1. 22 50,09+15,24 51,5 [25,3] 52,32+20,76 54,0 [21,8] 81,41+14,86 85,5 [17,5]

2. 26 43,88+15,75 43,5 [13,8] 55,54+17,02 55,5 [22,0] 81,46217,41 85,0 [23,8]

3. 17 48,94+15,75 52,0 [44,5] 60,47+22,03 65,0 [30,5] 84,94+14,21 88,0 [15,5]

4 ve lizeri 46 46,22+15,97 47,0 [25,8] 53,28+15,54 54,0 [23,0] 79,63+14,80 81,0[17,3]

istatistiksel analiz* F=0,505 x*=3,989 X’=3,434

Olasilik p=0,732 p=0,407 p=0,488

Asansor durumu

Var 78 46,76+17,42 47,0 [25,8] 55,76+16,44 56,0 [22,0] 82,29+13,99 83,0[17,0]

Yok 33 47,09+17,35 48,0 [24,0] 52,27+21,39 51,0 [27,0] 78,70+£17,91 83,0[22,0]

Kullanmiyor 39 47,87+15,67 47,0 [26,0] 53,69+13,84 53,0[22,0] 78,38+17,10 82,0 [16,0]

istatistiksel analiz F=0,056 F=0,537 x’=1,372

Olasilik p=0,945 p=0,586 p=0,504

Kronik hastalik

Var 96 43,82+15,51 43,0[22,8]

Yok 54 52,98+17,70 55,0 [20,5]

istatistiksel analiz t=-3,297 t=-1,687 Z=-3,102

Olasilik p=0,001 p=0,094 p=0,002

Siirekli ilag kullanimi

Evet 98 44,09+16,39 43,0 [25,5]

Hayir 52 52,83+16,39 54,0 [18,8]

istatistiksel analiz t=-3,106 t=-1,443 Z=-2,809

Olasilik p=0,002 p=0,151 p=0,005

90T

“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); “ANOVA” test (F-tablo degeri); “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo degeri)



EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.2.Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=150)

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi puanlan

Tanimlayici Ozellikler N Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Cinsiyet

Kadin 83 87,59%15,23 95,0 [25,0] 53,67+23,34 55,0 [30,0] 88,07£12,83 90,0 [15,0]

Erkek 67 83,28+18,66 85,0 [30,0] 54,40124,22 55,0 [40,0] 88,88+13,81 90,0 [20,0]

istatistiksel analiz Z=-1,325 Z=-0,161 Z=-0,839

Olasilik p=0,185 p=0,872

Egitim dlzeyi

Okuryazar @ 40 91,25+14,97 100,0 [13,8] 44,38+22,99 45,0 [43,8] 82,50+13,20 85,0 [13,8]

ilkokul @ 31 89,52+17,67 100,0 [25,0] 49,35+17,88 50,0 [35,0] 89,52+12,67 95,0 [15,0]

Ortaokul ©® 29 86,55+16,10 90,0 [25,0] 60,52+20,89 60,0 [32,5] 90,17+14,42 100,0 [17,5]

Lise @ 33 79,39+15,70 75,0 [35,0] 63,33+24,64 62,5 [37,5] 93,18+9,42 95,0 [10,0]

Yiiksekogretim veya tzeri © 17 76,18+17,46 75,0 [32,5] 55,88+28,52 55,0 [37,5] 88,24+14,89 90,0 [20,0]

istatistiksel analiz x’=18,137 x*=13,666 x?=20,871

Olasihk p=0,001 p=0,008

Fark [1-4,5] [2-4,5]

Calisma durumu

Galisiyor 31 73,39+£20,55 70,0 [40,0] 66,611£24,06 70,0 [35,0] 93,22+13,76 100,0 [10,0]

Galismiyor 119 88,87+14,30 95,0 [25,0] 50,71£22,51 55,0 [35,0] 87,18+12,87 90,0 [10,0]

istatistiksel analiz* Z=-3,806 Z=-3,342 Z=-3,554

Olasilik p=0,000 p=0,001

Gelir durumu

Gelir giderden az W 23 72,61+18,82 70,0 [25,0] 61,96+22,35 60,0 [40,0] 92,83+13,30 100,0 [10,0]

Gelir gidere esit 99 90,00+13,13 100,0 [20,0] 53,89+23,79 55,0 [40,0] 88,08+13,07 90,0 [15,0]

Gelir giderden cok 28 81,07+20,74 85,0 [35,0] 47,86+23,11 55,0 [30,0] 86,07+13,43 90,0 [20,0]

istatistiksel analiz x’=17,688 x*=4,015 x*=6,567

Olasilik p=0,000 p=0,134 p=0,037

Fark [1-2] [1-2,3]

* Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.2. (devam) Hastalarin tanmimlayici &zellikleri ile Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi (n=150)

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi puanlar

Tanimlayici Ozellikler N Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Yasanilan yer

il @ 80 82,38+16,97 82,5 [30,0] 55,94+25,72 60,0 [35,0] 89,31+12,47 90,0 [15,0]

e @ 49 87,96+17,38 90,0 [25,0] 52,65+21,73 55,0 [40,0] 89,49+12,68 95,0 [15,0]

Kéy/kasaba © 21 92,86+12,70 100,0 [12,5] 49,76+19,65 55,0 [37,5] 82,62+16,25 85,0 [20,0]

istatistiksel analiz X°=8,436 x?=1,392 X?=4,775

Olasilik - Fark p=0,015 - [1-3] p=0,499 p=0,092

Surekli ilag kullanimi

Evet 98 87,91+£15,53 95,0 [25,0] 51,631£24,08 55,0 [40,0] 86,89+14,19 90,0 [16,3]

Hayir 52 81,44+18,72 82,5 [35,0] 58,46x22,39 57,5 [30,0] 91,35+10,76 95,0 [15,0]

istatistiksel analiz Z=-1,761 Z=-1,469 Z=-1,980

Olasilik p=0,078 p=0,142 p=0,048

Daha dnce ameliyat deneyimi

Var 85 87,59116,72 95,0 [25,0] 49,12+21,26 55,0 [35,0] 86,41+12,97 90,0 [15,0]

Yok 65 83,15%£16,99 85,0 [30,0] 60,38+25,24 60,0 [35,0] 91,08+£13,21 95,0 [15,0]

istatistiksel analiz Z=-1,646 7=-2,877 Z7=-3,240

Olasilik p=0,100 p=0,004 p=0,001

Sigara kullanma

Var 40 77,38+18,26 75,0 [35,0] 61,50£25,17 62,5 [32,5] 92,00£14,00 100,0 [10,0]

Yok 110 88,68x15,42 97,5 [21,3] 51,27+22,59 55,0 [40,0] 87,14+12,77 90,0 [11,3]

istatistiksel analiz* Z=-3,318 Z=-2,340 Z7=-3,337

Olasilik p=0,001 p=0,019 p=0,001

Alkol kullanma

Var 9 67,78%9,72 70,0 [10,0] 60,56%23,91 55,0 [40,0] 96,1119,93 100,0 [2,5]

Yok 141 86,81+16,67 95,0 [25,0] 53,58%23,67 55,0 [37,5] 87,94+13,30 90,0 [15,0]

istatistiksel analiz Z7=-3,483 Z7=-0,758 7=-2,526

Olasilik p=0,000 p=0,449 p=0,012

* Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.2. (devam) Hastalarin tanmimlayici &zellikleri ile Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi (n=150)

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi puanlar

Tanimlayici Ozellikler N Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Birlikte yasanan kisiler

Yalniz @ 22 81,14+17,79 75,0 [26,3] 50,00+30,08 55,0 [53,8] 84,77+17,28 92,5 [32,5]

Esiyle @ 70 85,21+16,23 90,0 [30,0] 55,00+19,28 55,0 [25,0] 89,86+10,67 90,0 [15,0]

Esi ve cocuklariyla ® 31 83,22+20,27 95,0 [30,0] 62,26+27,23 70,0 [60,0] 92,58+12,10 100,0 [15,0]

Diger akrabalar ¥ 27 93,33+11,27 100,0 [10,0] 45,19+21,37 50,0 [40,0] 82,96+14,95 85,0 [15,0]

istatistiksel analiz X°=6,436 X*=6,967 x>=11,548

Olasilik - Fark p=0,092 p=0,073 p=0,009 - [3-4]

Yasanan ev tipi

Apartman dairesi 107 85,14+17,02 95,0 [30,0] 56,73£24,50 60,0 [35,0] 90,47+£12,14 95,0 [15,0]

Mastakil ev 43 86,98+16,80 95,0 [25,0] 47,21+20,13 55,0 [30,0] 83,37£14,59 85,0 [15,0]

istatistiksel analiz Z7=-0,454 7=-2,142 Z=-3,365

Olasilik p=0,650 p=0,032 p=0,001

Kat sayisi

Zemin kat © 39 88,85+15,28 100,0 [25,0] 48,46+20,97 50,0 [35,0] 87,31+13,66 90,0 [15,0]

1. @ 22 83,18+19,06 90,0 [35,0] 53,64+20,60 55,0 [21,3] 87,50+13,78 90,0 [16,3]

2.@ 26 83,65+17,52 87,5 [30,0] 46,54+24,93 50,0 [40,0] 87,69+12,90 90,0 [12,5]

3.0 17 81,47+21,92 80,0 [30,0] 67,65+27,05 70,0 [47,5] 91,76+15,41 100,0 [10,0]

4 ve lizeri @ 46 86,85+14,77 95,0 [30,0] 58,04+23,08 60,0 [35,0] 89,02+12,28 90,0 [15,0]

istatistiksel analiz* X’=2,628 x*=10,311 x*=4,085

Olasilik - Fark p=0,622 p=0,036 - [0,2-3] p=0,395

Kronik hastalik

Var 96 88,02115,58 95,0 [25,0] 52,29+24,14 55,0 [40,0] 86,72114,42 90,0 [18,8]

Yok 54 81,48+18,50 82,5 [35,0] 57,041£22,69 55,0 [35,0] 91,48+10,26 95,0 [15,0]

istatistiksel analiz Z=-1,923 Z=-0,905 Z=-1,949

Olasilik p=0,055 p=0,365 p=0,051

* Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.3.Hastalari tanimlayici 6zellikleri ile agri siddetlerinin karsilastiriimasi (n=150)

Tanimlayici Ozellikler

Ameliyat oncesi

NRS puanlar
Ameliyat sonrasi 1. giin

Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Cinsiyet
Kadin 83 3,19+2,79 2,0 [4,0] 4,55+2,44 5,0 [5,0] 1,51+1,33 1,0 [2,0]
Erkek 67 3,67+2,86 3,0 [6,0] 5,01+2,72 5,0 [4,0] 1,99+1,83 2,0 [4,0]
istatistiksel analiz Z=-0,965 Z=-0,934 Z7=-1,266
Olasilik p=0,335 p=0,350 p=0,206
BKi (kg/m?)
18-21 13 4,69+2,63 4,0 [5,0] 6,15+1,86 6,0 [2,5] 2,15+1,46 2,0 [2,5]
22-25 43 3,40+2,80 2,0 [5,0] 4,77+2,54 4,0 [4,0] 1,63+1,69 1,0 [3,0]
26-30 42 3,4313,18 2,0 [5,3] 4,57+2,66 5,0 [5,3] 1,55+1,40 1,0 [3,0]
>30 52 3,08+2,53 2,5 [3,0] 4,56+2,62 5,0 [4,8] 1,83+1,67 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz X?=2,763 x2=4,174 x?=2,126
Olasilik p=0,251 p=0,124 p=0,345
Medeni
Bekar 46 2,89+2,66 2,0 [3,3] 4,93+2,41 5,0 [3,0] 2,00£1,59 2,0 [2,0]
Evli 104 3,63+2,87 3,0 [4,8] 4,68+2,64 5,0 [4,8] 1,60%1,57 1,0 [3,0]
istatistiksel analiz Z7=-1,528 Z=-0,520 Z=-1,645
Olasilik p=0,126 p=0,603 p=0,100
Egitim dlzeyi
Okuryazar @ 40 2,38+2,40 2,0 [2,8] 4,40+2,67 5,0 [5,8] 1,50%1,22 1,0 [1,0]
ilkokul @ 31 2,84+2,04 3,0 [1,0] 4,06+2,54 4,0 [5,0] 1,42+1,52 1,0 [2,0]
Ortaokul © 29 3,28+2,58 3,0 [2,0] 4,66+2,50 5,0 [3,0] 1,76+1,86 1,0 [3,0]
Lise @ 33 4,48+3,36 4,0 [7,0] 5,85+2,33 7,0 [3,5] 2,15+1,79 2,0 [2,5]
Yiiksekogretim veya zeri © 17 5,00+3,08 6,0 [5,5] 4,94+2,54 5,0 [4,5] 1,88+1,50 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz x’=13,237 x*=9,593 x?=3,799
Olasilik p=0,010 p=0,048 p=0,434
Fark [1-5] [2-4]

* Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.3. (devam) Hastalari tanimlayici 6zellikleri ile agri siddetlerinin karsilastiriimasi (n=150)

NRS puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Cinsiyet
Kadin 83 3,19+2,79 2,0[4,0] 4,55+2,44 5,0 [5,0] 1,51+1,33 1,0 [2,0]
Erkek 67 3,67+2,86 3,0[6,0] 5,01%2,72 5,0 [4,0] 1,99+1,83 2,0[4,0]
istatistiksel analiz 7=-0,965 7=-0,934 7=-1,266
Olasilik p=0,335 p=0,350 p=0,206
BKi (kg/m?)
18-21 13 4,69+2,63 4,0[5,0] 6,15+1,86 6,0 [2,5] 2,15+1,46 2,0[2,5]
22-25 43 3,40%2,80 2,0[5,0] 4,77+2,54 4,0[4,0] 1,63+1,69 1,0 [3,0]
26-30 42 3,43%3,18 2,0[5,3] 4,57+2,66 5,0[5,3] 1,55+1,40 1,0 [3,0]
>30 52 3,08+2,53 2,5(3,0] 4,56+2,62 5,0 [4,8] 1,83+1,67 1,0[2,0]
istatistiksel analiz X2=2,763 Y2=4,174 ¥2=2,126
Olasilik p=0,251 p=0,124 p=0,345
Birlikte yaganan kisiler
Yalniz @ 22 3,91+2,94 3,0 [4,0] 5,64%2,77 7,0 [4,5] 2,45+1,63 2,5[3,0]
Esiyle (2) 70 3,4612,94 2,51[5,3] 4,66+2,60 5,0 [5,0] 1,63+1,50 1,0 [3,0]
Esi ve cocuklaryla ©3) 31 4,19+2,98 3,0[6,0] 4,81+2,69 5,0 [4,0] 1,61+1,71 1,0 [3,0]
Diger akrabalar 4 27 1,96+1,45 2,0[1,0] 4,26+2,09 5,0[1,0] 1,48+1,55 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz x2=10,261 x2=4,919 X2=6,154
Olasilik p=0,016 p=0,178 p=0,104
Fark [1,3-4]
Egitim diizeyi
Okuryazar (0 40 2,3842,40 2,0[2,8] 4,40+2,67 5,0 [5,8] 1,50+1,22 1,0 [1,0]
ilkokul 2 31 2,84+2,04 3,0[1,0] 4,06+2,54 4,0[5,0] 1,42+1,52 1,0 [2,0]
Ortaokul @ 29 3,2842,58 3,0[2,0] 4,66+2,50 5,0 [3,0] 1,76+1,86 1,0 [3,0]
Lise @ 33 4,48+3,36 4,0[7,0] 5,85+2,33 7,0[3,5] 2,15+1,79 2,0[2,5]
Yitksekdgretim veya zeri 17 5,0043,08 6,0 [5,5] 4,94+2,54 5,0 [4,5] 1,88+1,50 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz x2=13,237 x2=9,593 x2=3,799
Olasilik p=0,010 p=0,048 p=0,434
Fark [1-5] [2-4]

* Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.3. (devam) Hastalari tanimlayici 6zellikleri ile agri siddetlerinin karsilastiriimasi (n=150)

NRS puanlan

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Calisma durumu
Calistyor 31 5,19+2,96 6,0 [6,0] 5,94+2,21 6,0 [4,0] 2,52+1,82 2,0[3,0]
Calismiyor 119 2,94+2,59 2,0[3,0] 4,45+2,57 5,0 [5,0] 1,51+1,45 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz* 7=-3,757 7=-2,901 7=-2,846
Olasilik p=0,000 p=0,004 p=0,004
Gelir durumu
Gelir giderden az (V) 23 5,35+2,85 6,0 [5,0] 6,52+1,67 7,0[3,0] 2,96+1,87 3,0 [4,0]
Gelir gidere esit @ 99 3,1242,65 2,0[3,0] 4,41+2,62 5,0 [5,0] 1,58+1,47 1,0 [3,0]
Gelir giderden cok 28 2,8242,79 1,5 [4,5] 4,54+2,47 4,5[4,0] 1,21+1,23 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz x2=13,165 x2=13,149 x2=13,988
Olasilik - Fark p=0,001 - [1-2,3] p=0,001 - [1-2,3] p=0,001 - [1-2,3]
Yasanilan yer
il 80 4,05+3,13 3,0 [6,0] 5,13+2,44 5,5 [4,0] 1,85+1,52 2,0[2,0]
iice 49 2,84+2,40 2,0[2,5] 4,18+2,71 5,0 [5,0] 1,47+1,58 1,0 [2,5]
Kéy/kasaba 21 2,29+1,65 2,0[1,5] 4,71+2,59 5,0 [3,5] 1,81+1,83 1,0 [3,0]
istatistiksel analiz x2=5,141 x2=4,124 x2=2,797
Olasilik p=0,076 p=0,127 p=0,247
Sigara kullanma
Var 40 4,48+2,82 4,0 [5,0] 5,75+2,03 6,0 [2,8] 2,50+1,80 2,5[3,0]
Yok 110 3,0242,73 2,0[3,3] 4,40+2,66 5,0 [4,3] 1,44+1,40 1,0 [2,0]
istatistiksel analiz* 7=-3,131 Z=-3,003 7=-3,312
Olasilik p=0,002 p=0,003 p=0,001
Alkol kullanma
Var 9 5,11+2,67 4,0 [5,0] 6,78+1,39 7,0[1,5] 2,78+1,39 3,0[3,0]
Yok 141 3,3042,80 2,01[5,0] 4,63+2,58 5,0 [5,0] 1,65+1,58 1,0 [3,0]
istatistiksel analiz 7=-2,083 Z=-2,505 7=-2,244
Olasilik p=0,037 p=0,012 p=0,025
Medeni
Bekar 46 2,89+2,66 2,0[3,3] 4,93+2,41 5,0 [3,0] 2,00%1,59 2,0[2,0]
Evli 104 3,63+2,87 3,0[4,8] 4,68+2,64 5,0 [4,8] 1,60+1,57 1,0 [3,0]
istatistiksel analiz 7=-1,528 Z=-0,520 Z=-1,645
Olasilik p=0,126 p=0,603 p=0,100

* Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.3. (devam) Hastalari tanimlayici 6zellikleri ile agri siddetlerinin karsilastiriimasi (n=150)

NRS puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta

X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]
Yasanan ev tipi
Apartman dairesi 107 3,52+2,92 3,0 [5,0] 4,75+2,56 5,0 [4,0] 1,71+1,63 1,0[3,0]
Miistakil ev 43 3,12+2,56 2,0[3,0] 4,79+2,63 5,0 [4,0] 1,74+1,48 2,0[2,0]
istatistiksel analiz 7=-0,563 Z7=-0,023 7=-0,441
Olasilik p=0,574 p=0,982 p=0,659
Kat sayisi
Zemin kat 39 2,85+2,33 2,0[3,0] 4,56+2,49 5,0 [5,0] 1,77+1,69 1,0[2,0]
1. 22 4,36+3,05 3,0(5,3] 5,32+2,61 5,0(3,3] 1,59+1,50 2,0(3,0]
2. 26 3,54+3,20 2,5(6,0] 4,69+3,07 4,5[6,3] 1,88+1,61 1,5[2,3]
3. 17 3,47+2,94 3,0[5,5] 4,71+2,66 5,0 [5,0] 1,65+1,41 1,0[1,5]
4 ve Uzeri 46 3,33+2,80 2,0[4,3] 4,71+2,34 5,0 [4,0] 1,67+1,63 1,0[3,0]
istatistiksel analiz* X2=3,016 ¥?=1,157 X2=0,543
Olasilik p=0,555 p=0,885 p=0,969
Fark
Asanso6r durumu
Var 78 3,35+2,87 2,0[5,0] 4,76+2,48 5,0 [4,0] 1,72+1,61 1,0[3,0]
Yok 33 4,18+3,10 3,0 [5,0] 5,00+2,89 5,0 [5,5] 1,67+1,43 2,0(3,0]
Kullanmiyor 39 2,85+2,33 2,0[3,0] 4,56+2,49 5,0 [5,0] 1,77+1,69 1,0[2,0]
istatistiksel analiz X2=2,784 X2=0,386 X2=0,016
Olasilik p=0,249 p=0,824 p=0,992
Kronik hastalik
Var 96 3,05+2,68 2,0(3,8] 4,54+2,63 5,0 [5,0] 1,72+1,65 1,0[3,0]
Yok 54 4,04+2,96 3,0 [5,0] 5,15+2,43 5,0(3,3] 1,72+1,47 1,0[2,0]
istatistiksel analiz Z=-2,008 7=-1,198 7=-0,273
Olasilik p=0,045 p=0,231 p=0,785
Surekli ilag kullanimi
Evet 98 3,01+2,68 2,0(3,3] 4,58+2,66 5,0 [5,0] 1,70+1,64 1,0[3,0]
Hayir 52 4,15+2,93 3,0[5,0] 5,10£2,39 5,0 [3,0] 1,75+1,49 1,0[2,0]
istatistiksel analiz 7=-2,325 7=-0,882 Z7=-0,393
Olasilik p=0,020 p=0,378 p=0,694

* Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x>-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.4. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) puan ortalamalarinin karsilastiriimasi (n=150)

Tampa Kinezyofobi Olgegi puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Cinsiyet

Kadin 83 44,7615,88 45,0 [8,0] 46,45+6,65 46,0 [8,0] 43,01+7,63 44,0 [11,0]

Erkek 67 43,18+6,60 43,0[8,0] 44,42+7,41 45,0 [10,0] 42,51+8,91 43,0 [11,0]

istatistiksel analiz t=1,549 Z=3,685 Z=0,056

Olasilik p=0,123 p=0,055 p=0,813

BKi (kg/m?)

18-21 13 42,69+6,97 44,0 [9,0] 45,54+6,65 46,0 [7,0] 43,23+6,87 43,0 [14,0]

22-25 43 43,1616,18 43,0 [9,0] 44,88+7,17 43,0 [7,0] 41,95+9,01 41,0[9,0]

26-30 42 43,81+5,11 45,0 [6,8] 45,3345,41 46,0 [8,3] 42,00+7,29 44,0 [10,5]

>30 52 45,33+6,85 45,5 [9,8] 46,25+8,25 45,0 [9,0] 44,00+8,41 44,0 [11,0]

istatistiksel analiz F=1,249 F=0,308 F=0,673

Olasilik p=0,294 p=0,820 p=0,570

Calisma durumu

Galisiyor 31 44,68+7,39 45,0 [11,0] 44,48+8,22 45,0 [10,0] 41,84+9,79 43,0 [12,0]

Calismiyor 119 43,89+5,93 44,0 [8,0] 45,82+6,72 45,0 [7,0] 43,03+7,69 44,0 [11,0]

istatistiksel analiz* Z=-0,040 Z=-0,890 t=-0,726

Olasilik p=0,968 p=0,373 p=0,469

Gelir durumu

Gelir giderden az 23 45,70+7,02 43,0 [6,0] 45,83+7,10 45,0 [7,0] 45,43+7,89 46,0 [11,0]

Gelir gidere esit 99 43,9016,05 44,0 [9,0] 45,60+7,17 46,0 [7,0] 42,58+8,31 44,0 [10,0]

Gelir giderden ¢ok 28 43,25+6,23 44,0 [10,0] 45,11+6,78 42,01[9,8] 41,3617,53 43,0 [11,8]

istatistiksel analiz ¥2=0,539 ¥2=0,895 F=1,694

Olasilik p=0,764 p=0,639 p=0,187

Daha 6nce ameliyat deneyimi

Var 85 43,58+5,79 44,0 [8,0] 45,28+6,56 45,0 [8,0] 42,33+7,94 42,0[11,0]

Yok 65 44,68+6,77 44,0 [9,0] 45,88+7,68 45,0[9,5] 43,38+8,44 44,0 [11,0]

istatistiksel analiz t=-1,071 Z=-0,049 Z=-1,005

Olasilik p=0,286 p=0,961 p=0,315

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); ANOVA test (F-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.4. (devam) Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) puan ortalamalarinin karsilastiriimasi (n=150)

Tampa Kinezyofobi Olgegi puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Yasanilan yer

il 80 44,6616,58 45,0 [7,8] 45,80+7,40 45,0 [8,0] 42,29+7,97 42,519,8]

ilce 49 42,8815,63 43,0[7,5] 44,34+7,30 44,0 [10,0] 42,08+8,33 44,0 [13,0]

Koy/kasaba 21 44,48+6,15 45,0 [6,5] 47,38+4,35 48,0 [6,0] 46,33+7,87 46,0 [10,0]

istatistiksel analiz x2=3,151 x2=4,626 x2=4,566

Olasilik p=0,207 p=0,099 p=0,102

Fark

Saglik glivencesi

Var 140 44,14+6,34 45,0[9,0] 45,74+7,13 45,0 [8,8] 42,60+8,31 43,0 [10,0]

Yok 10 42,80+4,71 43,0 [3,8] 42,70%5,21 42,5 [4,3] 45,40%5,08 45,0 [6,0]

istatistiksel analiz t=0,656 Z=-1,554 t=-1,597

Olasilik p=0,513 p=0,120 p=0,135

Sigara kullanma

Var 40 44,68+7,46 44,5 [12,8] 44,65+8,75 42,0[12,0] 42,58+10,09 44,0 [14,5]

Yok 110 43,8315,75 44,0 [8,0] 45,8616,34 45,0 [7,0] 42,86+7,37 44,0[9,3]

istatistiksel analiz* Z=-0,011 Z=-1,390 t=-0,166

Olasilik p=0,992 p=0,165 p=0,869

Alkol kullanma

Var 9 42,0045,83 40,0 [11,0] 43,56+4,59 42,0 [8,0] 42,5616,04 46,0 [12,5]

Yok 141 44,18+6,26 45,0 [8,5] 45,67+7,17 45,0 [8,5] 42,80+8,28 44,0 [10,0]

istatistiksel analiz t=-1,019 Z=-1,090 Z=-0,115

Olasilik p=0,310 p=0,276 p=0,909

Yasanan ev tipi

Apartman dairesi 107 44,22+5,91 44,0 [8,0] 45,11+7,38 44,0 [8,0] 42,04+8,39 43,0 [11,0]

Mistakil ev 43 43,63+7,04 46,0 [10,0] 46,6016,10 47,0 [7,0] 44,65+7,27 45,0 [9,0]

istatistiksel analiz Z=-0,106 7=-1,646 Z=-1,694

Olasilik p=0,915 p=0,100 p=0,090

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); ANOVA test (F-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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EK-10. (devam) Ek Cizelgeler

Ek cizelge 10.4. (devam) Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) puan ortalamalarinin karsilastiriimasi (n=150)

Tampa Kinezyofobi Olgegi puanlari

Tanimlayici Ozellikler n Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Taburculuk sonrasi 3. hafta
X+S.S. Medyan [IQR] X+8S.S. Medyan [IQR] X+S.S. Medyan [IQR]

Kat sayisi

Zemin kat 39 43,33+7,39 44,0 [10,0] 46,31+4,79 46,0 [8,0] 43,8218,22 44,0 [9,0]

1. 22 44,6815,57 44,5 [8,3] 45,3615,65 45,5 [7,8] 43,1816,72 43,5 [9,8]

2. 26 45,8116,18 46,5 [7,5] 47,12+8,43 48,0 [11,5] 42,27+9,03 44,0 [11,5]

3. 17 44,0045,59 45,0 [9,5] 43,4116,21 43,0 [7,5] 41,00£7,65 42,0 [11,0]

4 ve Uzeri 46 43,3915,75 43,0 [6,3] 44,87+7,30 43,0 [7,5] 42,67+8,56 42,5 [11,3]

istatistiksel analiz* X°=4,658 X°=4,527 x?=1,091

Olasilik p=0,324 p=0,339 p=0,896

Asansor durumu

Var 78 43,72+5,85 43,0 [8,0] 44,94+7,12 43,5 [8,0] 41,9618,33 42,5 [11,3]

Yok 33 45,7045,51 45,0 [6,5] 46,0617,26 46,0 [10,0] 43,51+7,64 45,0 [8,5]

Kullanmiyor 39 43,33+7,39 44,0 [10,0] 46,31+6,79 46,0 [8,0] 43,8218,22 44,0 [9,0]

istatistiksel analiz F=1,529 x?=2,360 F=0,844

Olasilik p=0,220 p=0,307 p=0,432

Kronik hastalik

Var 96 44,1616,58 44,0 [9,0] 46,07+7,79 46,0 [10,0] 43,6418,76 44,0 [11,0]

Yok 54 43,8715,63 44,5 [7,3] 44,5915,44 45,0 [7,0] 41,2816,76 41,5 [9,3]

istatistiksel analiz t=0,269 t=1,363 t=1,712

Olasilik p=0,789 p=0,175 p=0,089

Sirekli ilag kullanimi

Evet 98 44,04+6,77 44,0 [9,3] 46,07+7,70 46,0 [10,0] 43,3518,77 44,0 [11,0]

Hayir 52 44,0815,14 44,5 [6,0] 44,54+5,55 44,5 [7,0] 41,7316,77 42,5 [9,5]

istatistiksel analiz t=-0,037 t=1,401 t=1,157

Olasilik p=0,971 p=0,164 p=0,249

*Independent Sample-t test (t-tablo degeri); ANOVA test (F-tablo degeri); Mann-Whitney U test (Z-tablo degeri); Kruskal-Wallis H test (x2-tablo degeri)
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