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Tiirkce Ozet

Kogyigit, A, (2021). Diz Artroplastisi Sonras1 Dinamik Denge ve Yiiriiyiis. Yiiksek

Lisans Tezi, Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Calismanin amaci, total diz artroplastisi ge¢irmis bireylerin uzun vadede mevcut olan
ylriime ve denge etkilenimlerinin siddeti hakkinda objektif 6l¢iimler ile veri elde
etmek, elde edilen veriler ile objektif degerlendirmelerde bulunulmustur. Calismaya
15 bilateral ve 20 unilateral TDA gecirmis kisi, kontrol grubuna ise saglikli 30 kisi
dahil edilmistir. Katilimeilarin pedabarografik 6l¢iimleri icin GHF550 FOOT
CHECKER Pedobarografik Analiz Cihazi, yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in SF-
36 formu, fiziksel aktivite durumlarimi degerlendirmek i¢in IPAQ formu, dinamik
denge durumlarini 6l¢mek i¢in Zamanh Kalk ve Yiirt Testi (ZKYT), agr1 durumlarini
degerlendirmek i¢in WOMAC, kinezyofobiyi degerlendirmek i¢in TAMPA
Kinezyofobi Olgegi kullanilmistir. Istatistiksel analizlere gore bilateral TDA gegiren
grubun sag orta ayak basincimin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Sag ayak durus faz1 kontrol grubunda bilateral TDA geciren gruba
gore; sag ayak itme fazi ise bilateral TDA geciren grupta kontrol grubuna gore daha
yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Sol ayak topuk vurusu unilateral TDA
geciren grupta kontrol grubuna gore; sol ayak itme fazi ise kontrol grubunda unilateral
TDA geciren gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Unilateral
TDA gegiren grup bilateral TDA geciren grupta fiziksel fonksiyon, enerji ve
emosyonel iyilik puanlar1 daha yiiksek elde edilmistir (p<0,05). SF-36 saglik degisimi
puani unilateral TDA geciren grupta kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek
elde edilmistir (p<0,05). Calismanin sonucuna gore TDA geciren bireylerin saglikli
yasitlar1 ile kiyaslandiklarinda yiirliylis parametrelerinin benzer oldugu ve saglk
degisimi durumlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasi sebebiyle protezin

hayatlarin1 olumlu yonde etkiledigi gosterilmektedir.

Anahtar Kelimeler: denge, pedobarografi, total diz protezi, yliriiyiis
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Ingilizce Ozet

Kogyigit, A, (2021). Dynamic Balance and Gait After Knee Arthroplasty. Master

Thesis, Biruni University, Graduate Education Institute, Istanbul.

The aim of the study was to obtain data on the severity of long-term gait and balance
effects of individuals who had undergone total knee arthroplasty, and to make
objective evaluations with the obtained data. The study included 15 bilateral and 20
unilateral TKA subjects, and 30 healthy subjects in the control group. GHF550 FOOT
CHECKER Pedobarographic Analyzer for pedabarographic measurements of the
participants, SF-36 form to evaluate their quality of life, IPAQ form to evaluate their
physical activity status, Timed Up and Go Test (TUG) to evaluate their dynamic
balance status, WOMAC to evaluate pain status and to evaluate kinesiophobia
TAMPA Kinesiophobia Scale was used. According to the statistical analysis, it was
determined that the right midfoot pressure of the bilateral TKA group was higher than
the control group (p<0,05). In the right foot stance phase control group, compared to
the group underwent bilateral TKA; the right foot thrust phase was found to be higher
in the bilateral TKA group compared to the control group (p<0,05). Compared to the
control group, in the group with unilateral TKA left foot heel strike; the left foot thrust
phase was found to be higher in the control group than in the group undergoing
unilateral TKA (p<0,05). The group underwent unilateral TKA had higher physical
function, energy and emotional well-being scores in the group undergoing bilateral
TKA (p<0,05). The SF-36 health change score was significantly higher in the group
undergoing unilateral TKA than in the control group (p<0,05). According to the results
of the study, it is shown that the prosthesis affects people’s lives positively, since the
gait parameters of the individuals undergoing TKA are similar when compared to their

healthy peers, and their health change status is higher than the control group.

Keywords: balance, pedobarography, total knee replacement, gait



1. GIRIS VE AMAC

Diz artroplastisi gecirmis bireylerin uzun vadede mevcut olan yiiriime ve denge
etkilenimlerinin siddeti hakkinda objektif Sl¢iimler ile veri elde etmek, elde edilen
veriler ile objektif degerlendirmelerde bulunmak amaglanmaktadir. Total diz
artroplastisi, ileri seviyede olan osteoartrit hastalarinda basariyla uygulanabilen bir
tedavi yaklagimidir. Diz ekleminde olusan hasar sebebiyle kaybedilen fonksiyonu geri
saglamada ve agrinin giderilmesinde etkilidir (Carr, Robertsson, Graves, Price, Arden
et al., 2012). Osteoartrit sebepli hasarlarin yonetiminde artroplasti kalic1 bir ¢oziim
olarak degerlendirilmektedir. Komplikasyon gelismemis standart uygulamalarda
protezlerin %82’sinde revizyona ihtiya¢ duyulmadan 6nce en az 25 sene ge¢mistir, bu
durum ayni zamanda cerrahi tedavi yaklasimini uzun Omiirlii olmasi sebebiyle de
tercih edilebilir hale getirmistir (Evans, Walker, Evans, Blom, Sayers et al. 2019).
Amerika Birlesik Devletleri’nde gerceklestirilen mevcut bir ¢calismada en sik total diz
artroplastisi uygulanan yas aralig1 65-84 olarak raporlanmistir. Yilda yaklasik 700.000
cerrahi gergeklestirilmekte olup, bu saymin 2030 yilina kadar 3 milyona ulasacagi
ongoriilmiistiir (Kurtz, Ong, Lau, Mowat ve Halpern, 2007). Tiirkiye i¢in bakildiginda
65 yas iistii giincel Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 4 milyona yakin
birey bulunmaktadir. Arastirma kapsaminda giincel istatistik verilere erisim ile daha
kesin bir yorumlama yapilmasi planlansa da mevcut veriler belirlenmis olan evrenin
onemini belli etmektedir. Birincil osteoartrit tedavisinde total diz artroplastilerinin
%70 kadarinin tatmin edici sonuglara ulastirdig1 bildirilmigse de konu iizerinde halen
ilgi gerektiren kisimlar mevcuttur (Canovas ve Dagneaux, 2018).

Denge, ozellikle geriatrik popiilasyonda hem yiiriime performanst hem de
diisme riski i¢in bir belirteg olma 6zelligini tagimaktadir. Birbirleriyle iliski igerisinde
olan bu parametrelerin olumsuz etkilenmesi giinliik yasam aktivitelerini, fiziksel
aktivite seviyesini ve beraberinde yasam kalitesini ayn1 dogrultuda etkilemektedir
(McGee, 2018). Diz artroplastisi hastalarinda bu durum tedaviden beklenen ¢iktilarin
almamamasina sebep olabilmektedir. Ozellikle bu sebepten otiirii diz protezlerinden
uzun vadede istenilen verimin alinabilmesi i¢in denge egitimleri rehabilitasyon
programlarinda yerlerini korumaktadirlar. (Ellen, Forbush ve Groomes., 2020; Mistry,
Elmallah, Bhave, Chugtai, Cherian et al., 2016) Bu kapsamda verilen denge
egitimlerinin kisa donemde olusturduklar1 olumlu etkiler kanmitlanmistir. (Lugade,

Klausmeier, Jewett, Collis ve Chou., 2008) Uzun donemde ayni1 sekilde bu egitimlerin



uyum ve etkilesimlerinin incelenmesinin, iilkemizde bu egitimlerin diz protezi
hastalarinda tekrarinin ne kadar verimli veya verimsiz olacagiyla alakali olarak fikir
saglayacagl diisliniilmektedir. Teknolojinin gelismesi ile statik-dinamik denge
Olctimlerinin daha erisilebilir ve tutarli hale gelmesi ve bu ¢iktilarin daha detayh
incelenebilmesini miimkiin hale gelmistir. Diz protezlerinin uzun dmiirleri géz 6niinde
bulunduruldugunda genis zamanlh gozlemsel ¢alismalar gerekli hale gelmistir. Denge
ve hayat kalitesinin degerlendirildigi bir caligmada cerrahi sonra 6. aya kadar
operasyonun olumlu etkilerinin gdzlemlendigi, ancak belirlenmis olan kontrol grubuna
gore es-deger bir gelisme goriilmedigi raporlanmistir. (Fernandes, Poeta, Martins,
Lima ve Rosa Neto., 2018) Bir baska calisma artroplasti sonrasi statik denge
Olctimlerinde 4. ve 12. haftalarda fonksiyon ve postural kontrolii olumsuz etkileyecek
eksiklikler tespit etmislerdir. (Clark, Seah, Chong, Poon, Tan et. al., 2017) Denge
egitimlerinin total diz artroplastileri lizerinde olan etkisini inceleyen bir meta-analizde
operasyon sonrasi 6. ve 12. aylarinda olan katilimcilara verilen denge egitiminin
diisme riskine ve fiziksel fonksiyona olumlu etkilerinin degerlendirme ¢iktilarinda
anlaml olarak arttigi raporlanmistir. (Doma, Grant ve Morris., 2018) Son olarak
giincel bir ¢alismada, gorsel geri-bildirim destekli dinamik denge egzersizlerinin tek
tarafli total diz artroplastilerinden sonra viicut fonksiyonu, denge kabiliyeti ve
depresyon degerlendirme Olglitlerinde anlamli olarak fayda sagladigi goriilmiistiir.
(Lee, Kim ve Lee., 2020)

Calisma birincil olarak bu cergevede gdzlemsel bir degerlendirme yaparak,
uzun donemde bu parametrelerin gerileyip gerilemedigini, geriliyor ise ne kadar
geriledigini tespit etmeyi amaglamaktadir. Ikincil olarak elde edilecek bilgiler 15181nda
hatirlatic1 bir egitimin neler igermesinin faydali olabilecegi ve en uygun zamanlamasi
hakkinda egitimli tahminlerde bulunabilmek, ilerde bu konuda yapilabilecek

caligsmalara zemin olusturmay1 amacglamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Osteoartrit (OA)

Osteoartrit (OA) veya dejeneratif eklem hastalii eklem dejenerasyonu,
kikirdak kaybi1 ve subkondral kemigin degisiklikleri ile karakterizedir ve en yaygin
artrit seklidir (Murray, 2020). Ayrica OA, insanlarda en sik goriilen kas-iskelet sistemi
hastaligidir ve diinya ¢apinda fiziksel kisitlanmanin 6nemli nedenidir. Giiniimiizde
OA'nin tedavisi semptomatik iyilestirme yaklasimlari ve eklem replasmanindan
olusmaktadir. Klinik olarak, OA semptomlar1 oncelikle eklem kikirdaginin agrili
yikimindan kaynaklanir ve kesin nedeni bilinmemektedir (Glyn-Jones, Palmer,
Agricola, Price, Vincent., 2015). Bununla birlikte, klinik kanitlar obezite, yas, travma,
mekanik stres ve diyabet gibi sistemik durumlar dahil olmak iizere bir takim risk
faktorlerinin OA gelisimi ile iliskili oldugunu gostermektedir (Lespasio, 2017).
Osteoartrit, diinya capinda 60 yasin iizerindeki erkeklerin yaklasik %10'unu ve
kadinlarin %18'ini etkiler (Woolf and Pfleger, 2003). 2013 y1l1 icinde Amerika Birlesik
Devletleri’'nde osteoartrit kaynakli saglik harcamalar1 140 milyar dolar iken
kaybedilen is giiciinden olusan kayip 164 milyar dolar olup bu rahatsizligin iilke
capinda toplam yillik ytikii 304 milyar dolar olarak rapor edilmistir, 2020 yilinda teshis
konulmus birey sayis1 ise 63 milyon olarak raporlanmistir. Ulkemizde yapilmis bir OA
prevelans caligmasi bulunmamakla birlikte, Saglik Bakanlig tarafindan yapilmis olan
hastalik ytikleri calismasinda OA yedinci sirada yer almis olup toplam ytikiin
%2,9’unu olusturmustur (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasi
2004).

Osteoartrit en sik ellerde, kalgalarda ve dizlerde goriiliir. Bu duruma sahip
kisiler el, ayak, diz ve ayak bilegi eklemlerinde agr1 ve sertlik hissederler. Bazi
durumlarda, agr kisinin yliriimesine engel olabilir. Osteoartrit erken evrelerde teshis
edildiginde ilag kullanimu, kilo verme, fizyoterapi ve diger tedavi yontemleri ile tedavi

edilebilir (www.cdc.gov, Erigim Tarihi: 03 Kasim 2021).
2.2 Diz Osteoartriti

Diz osteoartriti, eklemdeki dejeneratif degisikliklere bagli olarak kikirdak
kaybina sebep olan agrili bir eklem hastaligidir. Kikirdagin asmmasi eklem
instabilitesine, agriya ve nihayetinde fonksiyon kaybina yol agar. Diz osteoartriti,

eklem kikirdaginin aginmasina neden olan faktorler ile agriya neden olan faktorler



arasinda ayrim yapmanin zor oldugu karmasik bir hastaliktir. Eklem kikirdagi kronik
bicimde hasar gérmeye basladiginda hasarli eklem kikirdaginin tamir edilme hizi bu
yikimin Oniine gegmeye yeterli olmaz. Bu nedenle ilk belirtiler genellikle kikirdak
fonksiyon kaybindan kaynaklanan agr1 seklindedir. Eklem kikirdagi hasarinin erken
evrelerinde semptomlar genellikle eklem sertligi, agr1 ve inflamasyondur (Wilkins and

Phillips. 2008).
2.2.1 Prevalans

Diz osteoartriti prevalansi tiim diinyada gitgide artmaktadir (Paradowski,
Lohmander, Englund, 2016). 65 yas iistii bireylerin yaklasik %40'inda bir tiir
semptomatik osteoartrit vardir (Peat, McCarney, Croft., 2001). En yiiksek osteoartrit
prevalansi kalga OA’sinda bulunur, bunu el ve diz OA’s1 izler. ABD'de 60 yasin
tizerindeki bireylerin yaklasik %9'u semptomatik diz osteoartriti gegirmektedir. ABD
niifusunun %25'inin 2030 yilina kadar osteoartrit olacagi tahmin edilmektedir
(Hootman, Helmick., 2006; Losina, Weinstein, Reichmann, Burbine, Solomon et al.,
2013). Cin’de yapilan gozlemsel bir calismada, semptomatik diz osteoartritinin
prevalansinin %38,1 oldugunu bulunmustur. Yaslt niifusun gitgide artti§1 géz Oniine
alindiginda, bu rakamlar ciddi bir endise vericidir (Tang, Wang, Zhan, Niu, Tao,
2016). 2013 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada diz OA prevalansinin %20,9
oldugu tespit edilmistir (Yesil, Hepgiiler, Oztiirk, Capaci, Yesil., 2013). 2013 yilindan

sonra lilkemizde yapilan bir prevalans ¢aligmasina rastlanmamustir.
2.2.2 Risk Faktorleri ve Patofizyoloji

Daha 6nce OA'min yaslanma ile gelisen asinma ve yipranmanin mekanik
sonucu oldugu, dolayisiyla dejeneratif eklem hastaligi taniminin uygun oldugu
diistintiliiyordu. Simdilerde ise bilinen OA tanimi artik eklemin islevini ve yapisini
etkileyen risk faktorleri arasindaki dinamik bir etkilesim olarak kabul edilmektedir.
OA gelisimini etkileyen ana faktorler yas, cinsiyet, obezite ve yerel ¢cevresel faktorleri
igerir. OA'nin ilerlemesi ¢ok faktorliidiir. Gelisimsel anormallikler eklemde yapisal ve
fonksiyonel anormalliklere neden olabilir. Ornegin, bozulmus eklem yapisi diz
ekleminin diziliminde sorunlara neden olur ve dolayisiyla anormal eklem
biyomekanigine yol agar. Eklem kikirdaginda meydana gelen patolojik degisiklikler,
biyomekanigi daha fazla etkileyerek agriya, sismeye ve sonunda kalici eklem yikimina

neden olabilir. Kikirdak dejenerasyonu bircok cevresel faktdrden etkilenir. Ornegin,



mekanik stres ve travma onemli faktdrlerdir, bunlar ayn1 zamanda bir risk faktorii olan

yaslanma ile biiyiik ol¢ilide artarlar (Blagojevic, Jinks, Jeffery, Jordan., 2010).

Diz OA patofizyolojisi ¢cogunlukla {i¢ farkli model ile aciklanir; bunlar agir
mekanik yiiklenme, eklem yorgunlugu ve hiicresel hasar modelleridir (Heidari, 2011).
OA'nin bir nedeni olarak mekanik asir1 yiikklenme kavrami, OA ilerlemesi ile giinliik
aktivite ve eklemin dayandigr mekanik yiik (kuvvet, basing ve tork) arasinda agik bir
iliski oldugunu gosteren sonuglarla gii¢lii bir sekilde desteklenmistir (Arendt, Miller,
Block., 2014). Eklem yorgunlugu modeli, normal ve saglikli eklemlerin sinirl bir
omre sahip oldugu ve giinliik aktiviteler sirasinda tasidiklart yiikiin, ekstraselliiler
matriks (extracellular matrix- ECM) homeostazinin kaybi ile OA'nin ortaya ¢ikmasiyla
biyomekanik biitlinliiklerinde bozulmaya yol agacagi hipotezini ifade eder. Bu model
su ana kadar verilerle desteklenmemis varsayimsal bir modeldir. Bu baglamda, baz1
arastirmacilar ayrica mekanik asirt kullanimin, dokunun (proteoglikan, kollajen ve
proteazlar) ve doku matrisinin biyomekanik islevinde degisiklikler ile ECM hasarina
yol agilabilecegini varsaymislardir (Shah, Bhave, Sonetha., 2015). Son olarak, bir
diger model olan hiicresel hasar teorisi, proteazlar ve sitokinler tarafindan kikirdagin
bozulmasinin OA'ya neden olan ana faktdr oldugunu diisiiniir (Loeser, Collins,

Diekman, 2016). Ancak bu modellerin hi¢biri kesinlik géstermemektedir.

Yik tasiyan eklem kikirdaginin mekanik deformasyonu hem OA hem de
RA'da merkezi patofizyolojik olay olarak kabul edilir. Kikirdagin yapisal
bozulmasinin baglamasina, matriks bilesiminde su ve glikozaminoglikan kaybina yol
acan ve inflamatuar olmayan bir biyokimyasal degisikligin eslik ettigine
inanilmaktadir. Bu, kolajen ve proteoglikanlar metabolizmasindaki degisikliklerle
birlikte ortaya ¢ikar. Eklem kikirdaginin dejenerasyonuna ayrica subkondral kemik
degisiklikleri eslik eder. Trabekiiler kemikte osteofitler, subkondral skleroz ve
osteoklastik kemik rezorpsiyonu OA'min erken evrelerinde goriiliir. Kikirdak ve
subkondral kemikteki bu degisiklikler, kikirdak yiikk tasima ve tasima-iletme
kuvvetleri arasinda bir dengesizlige yol acar. OA'nin erken evrelerinde sinovyal
membranin damar yapisinda ayrica dejeneratif degisiklikler goriiliir (Mora, Przkora,

Cruz-Almeida,. 2018).



OSTEOARTRIT

Sekil 2.1 Eklem Kikirdaginin Mekanik Deformasyonu (Depositphotos, Image ID:
67984667)

Eklem kikirdaginin mekanik deformasyonu Sekil 2.1°de gdsterilmistir.
2.2.3 Semptomlar

Diz OA semptomlar1 toplumda yaygin olarak goriilmektedir. Diz OA's1 ile

yasayan insanlar genellikle kendilerini yorgun hissederler, yiiriimekte gii¢liik ¢cekerler

ve hastalik dncesine gore aktivite seviyeleri azalmistir. Diz OA's1 olan kisilerin ¢ogu

semptomatik konservatif tedavi gormektedir. Fiziksel aktiviteyi simirlayan diz OA

semptomlar1 yaygindir, bu durum islevsellikte ve yasam kalitesinde azalmalara yol

acar. Diz OA’s1 diinya capinda saglk sistemleri iizerinde biiyiik bir yik

olusturmaktadir. Semptomlar tedavi edilmezse siddetlenebilmekte ve ilerlemektedir.

Ote yandan, yillarca 6nemli bir bozulma meydana gelmemesi de miimkiindiir (Dzaja

and Syed., 2015).

Semptomlar bunlarla sinirli olmamakla birlikte asagidaki gibidir;

Ozellikle merdiven ¢ikarken ve/veya agirlik tasirken dizde agri, s1z1 ve sertlik
Diz kapag1 sinir1 boyunca sertlik ve agri

Diz kapaginda hassasiyet ve sislik

Diz kapaginda veya diz ekleminin diger kemiklerinde agir1 aginma ve yipranma
Bazi durumlarda hasta, diz hareketi ile bir tik sesi duyabilir

(Bradley, Brandt, Katz, Kalasinski, Ryan., 1992).

Hastaligin ilerlemesi ile diz ekleminin i¢ini kaplayan kikirdak aginmaya baslar.

Agrn, sisme ve sertlik zamanla kotiillesmeye devam edebilir, bu durum diz ekleminin

kemiklerinde degisikliklere neden olabilir. Bu asamaya gelindiginde genellikle cerrahi

tedavi dnerilmektedir (Stoppiello, Mapp, Wilson, Hill, Scammell, 2014).



2.2.4 Tam ve Siniflandirma

Diz osteoartritinin teshisi basit bir siire¢ degildir. Diz eklemi goriintiilemesi
yalnizca kikirdak, meniskiis, baglar ve dizin diger bilesenlerinin yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiilenmesini saglamakla kalmaz, ayni zamanda diz osteoartritli bir hastanin
ilerlemesini degerlendirmede yararli olan ek bilgileri de saglayabilir. Konvansiyonel
manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) 1yi bir tam1 yontemidir. Yeni ortaya ¢ikan
yaklagimlar olan MR kilavuzlu ultrason (MRgUS) veya Manyetik Rezonans
Artrografisi (MRA) ayrica kullanilabilse de bu prosediirler klinik deneme
asamasindadir. Rontgen, bilgisayarli tomografi (BT) ve artroskopi gibi diger
geleneksel teknikler genel kabul gérmekte ve diz osteoartritinin degerlendirilmesinde
altin standartlar olarak kabul edilmektedir. (Sinusas, 2012; Namba, Kawasaki, [zumi,

Ushida, Takemasa, 2019).

Diz eklemi agrist degerlendirme yontemleri bunlarla sinirli degildir. Cesitli
anketler, tani testleri ve gozlemleri de igerebilir. Diz osteoartriti ve diger diz eklemi
rahatsizliklari i¢in bilinen bir¢ok semptom ve tani testi vardir. Genel olarak, bir diz
osteoartriti hastasinin ilerlemesini teshis etmek ve/veya ilerlemesini izlemek i¢in bazi
klinik gozlemler veya kisinin bildirdigi bir semptom 6ykiisii kullanilabilir. Ornegin,
hastalardan belirli isaret veya semptomlarin varligini bildirmeleri istenebilir. Kendi
kendine bildirimde bulunmanin sorunu, hastalarin diz osteoartriti ile ilgili bir semptom
gelistirdiklerini unutmasi veya bilmemesi gibi durumlardan 6tiirii giivenilemez bilgi
sagliyor olmasidir. Ayrica, cogu insan Onemsiz veya gizli semptomlar i¢in tibbi yardim
almadigindan hastalig1 ilk asamalarinda izlemek mimkiin degildir. Ancak diger
hastaliklarda oldugu gibi OA da ne kadar erken tespit edilebilirse dnlenmesi veya en
azindan hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi o kadar kolay olur (Halilaj, Le, Hicks,

Hastie and Delp,. 2018).
2.2.4.1 Kellgren-Lawrance Siniflandirmasi

1956'da yayinlanan Kellgren Lawrence siniflandirmasi, diz osteoartriti i¢in bir
radyografik derecelendirme sistemidir. Klinik arastirmalarda ve diz osteoartriti i¢in
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. Adini 1947 ve
1949'da diz osteoartritinin ilerlemesini ilk kez tanimlayan iki ortopedi cerrahi olan
William J. (Bill) Kellgren ve Robert Lawrence'dan almistir (Kellgren and Lawrence.,

1957).



O zamandan beri Kellgren-Lawrence siiflamasini osteoartritin radyografik
degerlendirmesinde daha giivenilir, tekrarlanabilir ve ayni zamanda potansiyel
yanliligr bulunmayan bir yontem olarak gelistirmek i¢in birkag girisimde
bulunulmustur. Tablo 2.1°de gosterilen Kellgren ve Lawrence siniflandirmasi, 1946'da
2454 dizin radyografik incelemesinde tanimlanan diz osteoartritinin dort radyografik
ozelligine dayanmaktadir. Bu dort 6zellik; osteofit varligi, eklem boslugu daralmasi,

gevsek cisimler ve osteofit biiylimesidir (Kohn, Sassoon, Fernando., 2016).

Tablo 2.1 Kellgren-Lawrence OA Siniflandirmasi

Derece Durum

1. Derece Radyografik degisiklik bulunmamaktadir
(Radyografik
Degisiklik Yok)

2. Derece Osteofit mevcuttur ancak eklem araliginda daralma
(Olas1 goriilmez
Osteoartrit)

3. Derece Eklem araliginda daralma goriliir
(Dogrulanmis
Osteoartrit)

4. Derece Eklem araliginda daralma ve femoral kondilde en az
(Siddetli bir osteofit biiylimesi var.
Osteoartrit)

5. Derece Femoral kondilde ve eklem araliginda daralma,
(Cok Siddetli osteofit biiylimesi ve osteofit olusumu gorliir.
Osteoartrit)

(Kellgren and Lawrence., 1957)
2.2.5 Tedavi Secenekleri

OA tedavisi i¢in klinik iki secenek vardir: farmakolojik olmayan tedaviler ve
farmakolojik tedaviler. Farmakolojik olmayan tedavi olarak kilo kaybi, egzersiz ve

hastalik egitimi dahil olmak iizere hastalara dneriler sunulmaktadir (Fernandes, Hagen,



Bijlsma, Andreassen, Christensen, 2013; McAlindon, Bannuru, Sullivan, Arden,
Berenbaum, Bierma-Zeinstra, et al., 2014). Metabolik sendrom ve immiin-metabolik
degisiklikler ile obezite, dislipidemi, hiperglisemi ve insiilin direnci gibi durumlarin
tamami artmig OA orani ile iligkilidir (Louati, Vidal, Berenbaum, Sellam., 2015;
Courties, Sellam, Berenbaum., 2017; Mobasheri, Rayman, Gualillo, Sellam, Van Der
Kraan., 2017). Bu nedenle, fiziksel egzersiz ve kilo kayb1t OA'nin 6nlenmesi ile birlikte
tedavisi i¢in de en etkili miidahaleler olarak kabul edilir (Hochberg MC, Altman RD,
April KT, Benkhalti M, Guyatt G et al., 2012).

Farmakolojik tedaviler ise sadece hastaligin semptomlarin hafifletmeyi degil,
aym1 zamanda hastaligin ilerlemesini durdurmayr da amaclar. Bu strateji
dogrultusunda, diacerein, glukozamin ve kondroitin siilfat gibi ¢esitli takviyeler
hastalara verilir (Permuy, Guede, Lopez-Pena, Muiioz, Caeiro., 2015). Bu yaklagimlar
umut verici gorlinse de OA i¢in ¢ogu vakada cerrahi miidahale gerekliligini ortadan
kaldirabilecek etkili ve onaylanmis bir tedavi halen bulunmamaktadir (Patel, Saleh,
Burdick, Mauck., 2019). Total diz replasmani cerrahisi, siddetli OA formlar1 i¢in en
etkili tedavi olarak gosterilmistir (Culliford, Maskell, Kiran, Judge, Javaid., 2012). Bu
nedenle, OA'nin erken tani ve tedavisi i¢in yeni araglar ve stratejiler gelistirmek hayati
onem tasimaktadir. Sekil 2.2°de diz osteoartritinin risk faktorleri ve tedavi segenekleri

gosterilmektedir.

Kilo verme

Oz yonetim

Non Steroidal
Antienflamatuar ilaglar

Egzersizler Tedaw‘

Cerrahi

Hiyaluronan

OSTEOARTRIT Enjeksiyonu

Risk Faktore

Metabolik Hastaliklar

Cinsiyet Genetik
Eklem Travmasi

Obezite Yag

Sekil 2.2 Diz OA Risk Faktorleri ve Tedavi Se¢enekleri
(Mohammadinejad, Ashrafizadeh, Pardakhty, Uzieliene, Denkovskij,. 2020)



2.3 Total Diz Replasmam

2.3.1 Diz Osteoartrit Cerrahisi

Diz OA baslangic evresinde ikinci boliimde bahsedildigi gibi konservatif
tedaviler uygulanmaktadir. Sadece uygun konservatif tedaviden sonra semptomlar
devam ederse cerrahi diisiiniilmektedir. Yapilan bir calismada OA’l1 hastalarin ancak
agr1 ve fonksiyon durumunda 6nemli 6l¢iide sorun yasadiklari zaman ameliyat olmay1

tercih ettigi gdzlenmistir (Akbaba, Yeldan, Ozdingler, Giiney., 2015).
2.3.2 Cerrahi Yontemleri

Cerrahi tedavi secenekleri artroskopik lavaj ve debridman, kartilaj onarim
cerrahisi, osteotomi ve artroplastidir. Diz osteoartritinin cerrahi segenekleri, agriy1
azaltmay1 ve dizin fonksiyonunu iyilestirmeyi amaglar. Artik bir¢ok hasta, dejeneratif
diz hastaliginin tedavisi i¢in koklii bir teknik olan total diz protezini se¢mektedir

(Ronn, Reischl, Gautier, Jacobi., 2011).
2.3.3 Endikasyonlar

Cerrahi endikasyon ve tedavi se¢imi semptomlara, OA evresine, yasa, fiziksel
aktivite diizeyine ve hastanin komorbiditeleri gibi hastayla ilgili faktorlere dayanur.
Yani tek bagina OA'nin radyolojik sonuglari (eklem araligi daralmasi, osteofitler, vb.)
cerrahi miidahalenin yapilmasi gerektigini dogrulayamamaktadir. Ameliyatin
zamanlamasini belirleyen ise OA'nin radyolojik sonuglariyla birlikte hastanin agri
siddeti derecesidir. Ancak OA ile iliskili progresif diz instabilitesi durumunda cerrahi

tedavi (total diz artroplastisi) geciktirilmez (Ronn et al, 2011).
2.3.4 Artroskopik Lavaj ve Debridman

Diz artroskopisi ¢esitli eklem i¢i patolojileri tedavi etmek i¢in kullanilan
yaygin bir cerrahi yontemdir. Artritik dizde mekanik semptomlarin yoklugunda
artroskopik debridman kullanilir (R6nn et al., 2011). Artroskopi sirasinda semptomlari
tyilestirmeye yardime1 olmak ig¢in ¢esitli stratejiler kullanilabilir. Dizde artroskopik
lavaj ve debridman tartigmali olsa dahi uygun sekilde endike oldugunda etkilidir.

Endikasyonlar gevsek kemik, kikirdak flaplar1 veya partikiilleri, meniskiis yirtiklari
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veya sinovyal sikigmanin neden oldugu belirli durumlarla sinirlidir (Dzaja and Syed.,

2015).

Artroskopinin komplikasyonlar1 genellikle agri, hemartroz, enfeksiyon,
tromboembolizm, efiizyon ve sinovit, sinovyal fistiil, kompleks bolgesel agri

sendromu ve infrapatellar kontraktiir sendromudur (Allum, 2002).
2.3.5 Kartilaj Onarim Cerrahisi

Hasarli eklem kartilajinin iyilesme kapasitesi smirhidir veya hi¢ yoktur
(Widuchowski, Lukasik, Kwiatkowski et al., 2008). Ancak kikirdak onarimi sadece
OA'nin 6nciisii olarak goriilebilen fokal kikirdak defektleri i¢in endikedir. Eger defekt
kikirdagin biiyiik bir boliimiinde ise onarim artik endike degildir (Mohammadinejad,

Ashrafizadeh, Pardakhty, Uzieliene, Denkovskij., 2020).
2.3.6 Osteotomi

Osteotomi, kemiklerin kesilerek yeniden hizalandigi ameliyattir. Diz
cevresindeki osteotomi dizin hizalamasini degistirir. Agirlik aktarimi dizin hastalikli
kismindan saglikli kismina kaydirilmaktadir. Osteotomi ile dizin hasarli kikirdagi
bosaltilarak agr1 azaltilabilir, fonksiyonu iyilestirebilir, diz bozulmasini yavaslatabilir
ve genelde -kismi veya- total diz protezi ameliyati ihtiyacini geciktirebilir (Brouwer,

Huizinga, Duivenvoorden, van Raaij, Verhagen., 2014).

Osteotominin komplikasyonlar1 arasinda tromboembolizm ile sinirlerde ve
vaskiiler yapilarda olusabilen lezyonlar yer almaktadir (Magyar, Toksvig-Larsen,

Lindstrand., 1999).
2.3.7 Artroplasti

Eklem artroplastisi, ilerlemis diz OA tedavisi i¢in kabul gérmiis ve giivenli bir
yontemdir. Geri doniisii olmayan yapis1 nedeniyle eklem artroplastisi sadece diger
tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu veya kontrendike oldugu hastalarda onerilir.
Protez bilesenlerinin dayamklili§i yaklasik 15-20 yil ile smrhdir, ancak tek
kompartmanli artroplastilerin kullanim Omiirleri genellikle daha kisadir. Bu nedenle
60 yasindan daha geng hastalarda miimkiin oldugunca artroplastiden kaginilmaktadir.

OA bir kompartmanla sinirliysa, unikompartmental diz artroplastisi (UKA)
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diistintilebilir, aksi takdirde patellar ylizey yenilenmeli veya yiizey yenileme olmayan

total diz artroplastisi (TDA) yapilmalidir (Rénn et al., 2011).
2.3.7.1 Total Diz Artroplastisi (TDA)

Hafif-orta dereceli OA'nin tedavisi i¢in bir¢ok konservatif tedavi modalitesi
mevcut olmasina ragmen, dizdeki son donem artrit en iyi total diz artroplastisi (TDA)
ile tedavi edilir (Jiini, Reichenbach, Dieppe., 2006). 2005'ten 2030'a kadar, TDA
cerrahisinin sayisinin %601 artarak yillik tahmini 3,48 milyona ulasacagi tahmin

edilmektedir (Kurtz, Ong, Lau, Mowat, Halpern., 2007).

TDA'min teknik hedefleri arasinda mekanik hizalamanin restorasyonu yer
almaktadir. Eklem ¢izgisinin restorasyonu korunmus baglarin diizgiin ¢aligmasini
saglar. Eklem ¢izgisinin fazla yiiksek birakilmasi orta fleksiyon instabilitesine ve
patellofemoral takip problemlerine yol acabilir. Eklem ¢izgisinin diigiik tutulmasi ise
fleksiyon ve fleksiyon instabilitesinin diizelmesine, esit fleksiyon ve ekstansiyon
bosluklar1 olusturarak baglarin dengelenmesine, normal bir Q a¢isinin korunmasina
(patellanin iistiindeki ekstansor mekanizma ekseninin patellar tendonun ekseni ile
kesismesinden olusan ac1) ve boylece uygun patellar femoral izlemenin saglanmasina
neden olmaktadir. Q agisini artiran hatalar arasinda femoral protezin i¢ rotasyonu,
femoral bilesenin medializasyonu, tibial protezin i¢ rotasyonu veya patellar protezin

patella iizerine lateral yerlestirilmesi sayilabilir (Dzaja and Syed., 2015).

TKA’nin komplikasyonlar1 instabilite, rotasyonel uyumsuzluk, vaskiiler
problemler, sinir hasar1 ve yara komplikasyonlar1 olabilir (Healy, Della Valle, Iorio,

Berend, Cushner et al., 2013)
2.3.7.2 Unikompartmental Diz Artroplastisi (UDA)

UDA, OA’nin dizin ii¢ kompartmanindan sadece birini kapsadigi durumlarda
endikedir; bunlar medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellofemoral
kompartmanlardir. En yaygin UDA cerrahisinde medial tibiofemoral bolmenin temas
yiizeylerini iki metalik protez cihazla degistirilir ve aralarma bir polietilen dolgu
yerlestirilir. Implant sagital diizlemde serbesttir, bu nedenle protezin stabilitesi saglam
capraz baglarla saglanir. Uzvun Onemli oOlgiide yanlis hizalanmasit bir

kontrendikasyondur. OA'nin ilerlemesine ve semptomlarin devam etmesine neden
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olabileceginden, kontralateral kompartimanda asir1 diizeltmeden kacinilir (Obeid,
Adams, Newman., 1994; Ridgeway, McAuley, Ammeen, Engh., 2002). UDA'nin bir
avantaji daha az invaziv bir cerrahi teknigi olmasidir. Ozellikle patellanin disa
dondiiriilmemesi ve ekstansor mekanizmanin zarar gérmemesi sayesinde ¢ok daha
hizli iyilesme ve hastaneden erken taburcu olma saglanir. Ayn1 zamanda bu durum
kemik dokunun korunmasini, daha normal diz kinematigini ve daha fazla fizyolojik

fonksiyonu saglar (Borus and Thornhill., 2008; Boehler., 2001).

UDA sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar arasinda yatis slirecinde
protezde meydana gelen dislokasyonlar, aseptik gevseme, polietilen aginmasi,
periprostetik kirik, artritin kontralateral kompartmana ilerlemesi, enfeksiyon, kemik
implant1 sikismasi, eklemde sement kalintilarinin tutulmasi, diz ankilozu, dizde

tekrarlayan hematom ve kalic1 agrilar sayilabilir (Kim, Lee, Lee, Kim., 2016)
2.3.8 Cerrahi Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

TDA uygulanan hastalarin %85'i sonu¢tan memnun olduklarini bildirmektedir.
Bu prosediiriin iyi belgelenmis basarisina ragmen hastalar diz hastaligi olmayan
bireylere kiyasla TDA'y1 takiben fiziksel yetersizlikler ve fonksiyonel kisitlamalar
gostermeye devam etmektedir. 2003 Yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH- National
Institute of Health), “rehabilitasyon hizmetlerinin kullaniminin belki de TDA
hastalarinin tedavi siire¢lerinin en az anlasilan yonii oldugu” ve “herhangi bir spesifik
preoperatif veya postoperatif rehabilitasyon miidahalesinin  genellestirilmis
kullanimini destekleyen kanit bulunmadig1” sonucuna varmistir (Walsh, Woodhouse,

Thomas, Finch., 1998; National Institute of Health, 2004)

TDA sonras1 en yaygin kullanilan rehabilitasyon yaklagimlar1i asagida

belirtilmistir:

L. Giiclendirme Programlari: TDA'dan sonra Kuadriseps Femoris
kasinda giic kaybi meydana gelmektedir. Bununla birlikte
Hamstring kas disfonksiyonu ve kalca abdiiktdr kas zayifliginin
ameliyattan sonra da mevcut oldugunu ve rehabilitasyon sirasinda
ele alinmas1 gerektigi belirtilmektedir (Piva, Teixeira, Almeida,
Gil, DiGioia, 2012). Alt ekstremitenin tiim biiylik kas gruplarmi

hedef alan yiiksek yogunluklu ve progresif direngli egzersizleri
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II.

II1.

IV.

iceren rehabilitasyon programlari; diisiik yogunluklu programlara
kiyasla daha {istlin orta-uzun vadeli gii¢ ve fonksiyonel kazanimlar
gostermistir (Moffet, Collet, Shapiro, Paradis, Marquis., 2004;
Bade and Stevens-Lapsley, 2011).

Siirekli Pasif Hareket (Continuous Passive Motion-CPM): TDA
sonrast CPM cihazlarinin kullanimi ¢ok siktir. TDA sonrasi
fizyoterapiye destek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir

(Coutts, Kaita, Barr, Mason, Dube., 1982)

Hidroterapi: TDA sonrasinda hastalarin bakiminda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ilik suda egzersiz yapmanin eklem iizerindeki
stresi azaltabilecegi ve suyun kaldirma kuvvetinin agirlik azaltict
etkilerinden  yararlanirken, su direncini  kullanarak alt
ekstremitelerini gliclendirmesine 1zin verebilecegini
bildirilmektedir (Liebs, Herzberg, Riither, Haasters, Russlies.,
2012). Bu agirlik azalmasi eklemleri korur ve daha iyi harekete izin
verir.  Ayrica  proprioseptif mekanizmalar  yoluyla kas
desteklenmesine ve ameliyat edilen uzvun hizlandirilmig
mobilizasyonuna izin verir (Giaquinto, Ciotola, Dall’Armi,

Margutti., 2010).

Denge ve VYiiriiyiis Egitimi: Denge bozuklugu kalici kas
gligsiizliigii ile TDA hastalarinda ciddi bir sorundur. TDA'dan sonra
hastalarin diisme ve ortopedik yaralanmayi siirdiirme riski daha
yiiksektir. TDA sonrasi 6-12 aylik bir hasta izlenimi ¢alismasinda
6 aylik gozlem periyodu sirasinda %32,9'luk bir diisme insidansi
saptanmigstir. Yapilan baska bir calismada ise yakin zamanda TDA
uygulanan kisilerde diismenin yaygin (%24,2) oldugunu ve bu
hastalarin yaklasik %45'inin ameliyattan sonraki bir yil iginde
tekrar diistiigiinii bildirilmistir. Bu nedenle TDA sonrasi denge
bozukluklarinin giderilmesi fizik tedavinin 6nemli bir hedefi

olmalidir (Swinkels, Newman, Allain., 2009; Matsumoto, Okuno,
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Nakamura, Yamamoto, Hagino., 2012)

V. Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES): Yapilan erken
caligmalar Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonunun (NMES)
uygulamalarinin TDA aday1 olarak bekleyen veya cerrahi
sonrasinda iyilesmekte olan diz OA'li hastalarda kas atrofisini
Onleyebilecegini gostermistir (Gibson, Morrison, Scrimgeour,
Smith, Stoward et. al., 1989). Baska bir calisma ise NMES'in
istemli aktif hareketten kaginma egilimini azalttig1 ve ameliyattan
hemen sonra kas atrofisini Onleme potansiyelini gdstermistir.

(Thomas, Stevens-Lapsley., 2012).

VL. Klinik I¢i Tedavi ve Evde Tedavi: Poliklinik siireci fizyoterapistin
hastanin ilerlemesini dogrudan izlemesine ve miidahaleyi hastanin
islevsel durumuna gore uyarlanmasina olanak tanir. Ancak evde
rehabilitasyon programlarindan daha pahalidir ve hastanin klinige
seyahat etmesini gerektirir, bu da yasl niifus i¢in zor olabilir

(Avramidis and Karachalios, 2015).
2.4. Etkilenen Faktorler
2.4.1 Yiiriiyiis

Diz osteoartriti olan hastalarin yiirlime sorunlar1 vardir ve saglikli bireylere
gore daha yavas yiirime egilimindedirler. Fonksiyonel iyilesme semptomatik
osteoartritli hastalarda total diz artroplastisinin en 6nemli amacidir. Hastalar artroplasti
sonrasi fonksiyonel iyilesme konusunda asir1 iyimser beklentilere sahip olma ve
iyilesme siiresini hafife alma egilimindedir. Diz artroplastisinden sonra ortalama
olarak yiirlime hizinin 6nemli dl¢iide artmasi beklense de bunun gergeklesmesi birkag
ay slirebilmektedir (Abbasi-Bafghi, Fallah-Yakhdani, Meijer, de Vet, Bruijn, et. al.
(2012); Kramers-de Quervain I,. 2009). Uzun vadede yliriime hiz1 tekrar diigebilir, bu
durum artan komorbiditenin bir isareti olabilir (Studenski, Perera, Patel, Rosano,
Faulkner, et. al., 2011). Hastalarda ameliyat oncesi durumlarina kiyasla ylirtime hizi,
kadans ve adim uzunluklarinda iyilesme olmasina ragmen ameliyattan yillar sonra bile

genellikle ayn1 yastaki saglikli bireylerin yiiriiyiis 6zellikleriyle eslesmede basarisiz
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olurlar (Lee, Tsuchida, Kitahara and Moriya 1999). TDA olan hastalar saglikli bireyler
ile karsilagtirildiginda ise, TDA olan hastalarin yiirlime kapasitesinin saglikli bireylere
gore onemli Ol¢iide diisiik oldugu gozlenmistir. Bunun sebebinin ise biiyiik olasilikla
protez eklemin varlig1 ve indeks eklemde agrinin yani sira, onemli komorbiditelerin
varlig1, ciddi diger eklem hastaliklar1 ve obezite gibi faktorler oldugu diisiiniilmektedir
(Fortin, Penrod, Clarke, St-Pierre, Joseph et.al., 2002; Foran, Mont, Etienne, Jones,
Hungerford., 2004; Naylor, Harmer, Heard., 2008; Ko, Naylor. Harris, Crosbie, Yeo.,
2013).

Literatlir tarandiginda TKA sonras1 yliriylisii degerlendirmek ic¢in farkli

testlerin kullanildig1 goriilmiistiir. Bu testler Tablo 2.2°de gdsterilmistir.

Tablo 2.2 TKA Sonrasi Degerlendirmede Kullanilan Yiiriiyiis Testleri

Test Ad1 Tanim
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi - ZKYT ZKYT testi geriatrik hastalar icin gelistirilen ve hastalarin
(Timed Up and Go Test-TUG) yliriiylisiinii degerlendirmek i¢in kullanilan hizli ve pratik

bir testtir. Ayni zamanda 10 metrelik bir yiirliyiis gibi daha
uzun uzunluklarda saf yiirime hizin1 dlgen kanitlanmig

diger testlerle yiiksek bir korelasyona sahiptir.

6 Dakika Testi Alt1 dakikalik yliiriiylis testinin asil gelistirilme amaci,
kronik solunum hastalig1 ve kalp yetmezliginde egzersiz
toleransini1 test etmek olsa da, zamanla saglikli yash
yetigkinler, diz veya kalga artroplastisi geciren hastalar,
fibromiyalji ve skleroderma dahil olmak tizere fonksiyonel
egzersiz kapasitesini dl¢mek icin diger popiilasyonlarda da

kullanilmaya baglanmustir.

30 Saniye Sandalye Testi Bacak giiciinii ve dayanikliligini test etmek icin yapilan bir
(30-sec Chair Stand Test) testtir.
10 Metre Yiiriime Testi 10 Metre Yiiriime Testi, kisa bir mesafe boyunca yiiriime

hizin1  metre/saniye cinsinden degerlendirmek igin
kullanilan  bir performans olciisiidiir. Fonksiyonel
hareketlilik, yiiriiylis ve denge durumunu belirlemek igin

kullanilabilir.

(https://www.rheumatology.org, Erisim Tarihi: 05.11.2021; www.cdc.gov.tr, Erisim
Tarihi: 05.11.2021; Unver, Kalkan, Yuksel, Kahraman, Karatosun., 2015; Bennell,
Dobson, Hinman., 2011)
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2.4.2 Denge

Denge, fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirirken postiiral stabiliteyi korumak
ve diismeden kagmmmak i¢in gereklidir (Sibley, Beauchamp, Van Ooteghem, Straus,
Jaglal., 2015). Denge (dinamik ve statik) viicudun pozisyonu ile ilgili duyusal
bilgilerin entegrasyonunu ve viicut hareketine uygun motor tepki verme becerisini
gerektiren karmasik bir fonksiyondur (Hill, Williams, Chen, Moran, Hunt S et al.,
2013). Statik denge, bir noktada dururken dengenin korunmasini ifade ederken;
dinamik denge hareketi igerir ve hareket sirasinda dengenin korunmasi olarak

tanimlanir (Morrow, Jackson, Disch, Mood., 2010).

Denge eksiklikleri OA olan hastalarda giinlik yasami bozan biitlinleyici
bilesenlerden biri olarak tanimlanmistir, artan diisme riski ve zayif hareketlilik ile
iliskilidir (Williams, Brand, Hill, Hunt, Moran., 2010). Diz OA's1 olan hastalarin
yaklasik 9%60-80'1 aktivite kisitlamalarina neden olan diz instabilitesi bildirir
(Fitzgerald, Piva, Irrgang., 2004; Schmitt, Fitzgerald, Reisman, Rudolph., 2008).
Literatiir, TDA uygulanan diz OA'li hastalarin siklikla 6nemli bir denge ve
propriyoseptif kayip ile bagvurdugunu giostermektedir (Duffell, Southgate, McGregor.,
2014; Khalaj, Osman, Mokhtar, Mehdikhani, Wan Abas., 2014). Ameliyat sonrasi
erken donemde ise, dengenin bozuldugu ve diisme riskinde artigin meydana geldigi
gozlenmistir (Chang, Sohmiya, Wada, Tazawa, Sato et.al., 2011; Grabiner, Donovan,

Bareither, Marone, Hamstra-Wright et.al., 2008).

Eklem hareketi ve pozisyon duyusu da dengenin korunmasinda 6nemli bir role
sahiptir. Azalan eklem duyular1 yaslilarda denge bozukluklarina sebep olan bir faktor
olarak kabul edilir. Diz osteoartriti olan hastalar ayni yastaki kontrollerin
gosterdiginden daha kotii bir denge ortaya koyarlar (Petrella, Lattanzio, Nelson., 1997,
Lord, Clark, Webster.,, 1991). Bu denge eksiklikleri eklem fonksiyon kaybi ile
iliskilidir ve yash popiilasyonlarda diismeleri tahmin etmek icin kullanilabilir
(Wegener, Kisner, Nichols., 1997). Total diz artroplastisinin stabil olmayan bir
platformda denge kabiliyetini onemli 6l¢lide gelistirdigi bilinmektedir. Bu da total diz
artroplastisini takiben gelismis sensorimotor fonksiyonu gdosterir ve potansiyel klinik
etkisi umut vericidir. Total diz artroplastisinin denge ve dinamik eklem stabilizasyonu
icin gerekli sensorimotor ozellikleri geri kazandirdigini, boylece bu popiilasyonda

diisme ve yaralanma riskini azalttig1 distiniilmektedir (Swanik, Lephart, Rubash.,
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2004). Ayrica ameliyat oncesi diisme hikayesi olanlarin %54,2’sinde TDA sonrasi 1
yil i¢inde diismelerin azaldigi, dengeyi degistirerek diisme korkusunu ve diigme
insidansin1 olumlu etkiledigi gosterilmistir (Moutzouri, Gleeson, Billis, Tsepis,

Panoutsopoulou et.al., 2017).
2.4.3 Yasam Kalitesi

OA, genellikle yash insanlar arasindaki fiziksel yetersizliklerin ana nedenidir.
Bu durumun 6zellikle alt ekstremitelerde neden oldugu agr1 ve fonksiyonel kisithilik,
bu bireyler arasinda diisiik yasam kalitesi ile gili¢lii bir korelasyon gostermektedir
(Torres, Ciconelli., 2005). TDA olan erkek hastalarin kadin hastalara gére anlamli
olarak daha yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu birgok calismada gosterilmistir
(Nilsdotter, Lohmander., 2002; Ethgen, Bruyere, Richy, Dardennes, Reginster., 2004;
Maempel, Riddoch, Calleja, Brenkel., 2015).

Obeziteyi iyilestirmek i¢in yapilan yasam tarzi ve diyet degisiklikleri, hastanin
genel olarak yasam kalitesini iyilestirir. Yapilan bazi ¢aligmalar, sasirtict bir sekilde,
TDA'dan sonra obez hastalarda, normal BKI'si olan hastalara gére genellikle daha
bliyiik bir fonksiyonel iyilesme gozlendigini gostermistir. Buda obez hastalari
ameliyattan diglamak icin BKI'nin major bir belirleyici olarak kullaniimamasi
gerektigini gostermektedir (Bin Abd Razak, Chong, Tan., 2013; Parratte, Pesenti,
Argenson., 2014). TDA ayrica vakalarin %31'inde gozlenen kilo kaybi ile uzun vadede
BMI iizerinde olumlu bir etkiye sahiptir ve fonksiyonel sonuglar iizerinde olumlu bir

etki saglamaktadir (Ast, Abdel, Lee, Lyman, Ruel et.al., 2015).

Hastanin psikolojik durumu da yasam kalitesini etkiler. Psikolojik durumu
(anksiyete, depresyon vb.) kotli olan hastalarin, iyi olan hastalarla ayni islevsel
iyilesmeye sahip olmalarina ragmen yiiksek bir memnuniyetsizlik oranina sahip

olduklarini gosterilmistir (Ellis, Howard, Khaleel, Bucholz., 2012).

Zamanla gelisen komorbiditeler nedeniyle yasam kalitesi olumsuz etkilenir
(Singh, Lewallen., 2014) Ameliyat Oncesi agrimin siddeti, diz osteoartritinin
siddetinden bagimsiz olarak ameliyat sonrasi yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Fibromiyalji ve birden fazla eklemde artrit varligi da olumsuz bir etkiye sahiptir
(D’Apuzzo, Cabanela, Trousdale, Sierra., 2012; Goodman, Johnson, Zhang, Huang,
Zhu R et.al., 2016).
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TDA sonrast yasam kalitesindeki degisimin daha ¢ok 6znel faktorlere bagh

oldugu gosterilmistir. Yani bireyin semptomlarin1 ve islevsel kapasitelerini

igsellestirme seklinin yasam kalitesini etkiledigini goriilmiistiir; klinik ve radyografik

muayeneye dayali objektif tibbi degerlendirmenin hastanin islemden 6nce kendisinin

bekledigi sonuglar1 saglamada tedavinin basarili olduguna dair bireysel fikirden daha

az onemli oldugu goriilmiistiir. Ciinkii hi¢bir objektif yontem hastalarin yasam

kalitelerindeki, sosyal iliskilerindeki ve ¢evrelerindeki degisiklikler gibi gercek ihtiyag

ve beklentilerini tespit edemediginden tedavinin tiim yonlerini dikkate almamaktadir

(Kim, Kwon, Kang, Chang, Seong., 2010; Silva, Santos, Carvalho, Matos., 2014).

Objektif yontemler, hastalara yapilacak siibjektif degerlendirme ile birlestirilmelidir

(Canovas, Dagneaux., 2018). Bu nedenle hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek

i¢in farklr 6lgekler gelistirilmistir. Bu 6lgekler Tablo 2.3’°te gosterilmistir.

Tablo 2.3 Yasam Kalitesini Degerlendirme Olgekleri

Olcek Adr

Tanimi

SF-36 (Short Form Health Survey)

SF-36 saglik anketi, 36 sorudan olusan ¢cok amacli, kisa
bir saglik anketidir.

EQ-5D/EuroQol (European Quality of

Life Instrument)

EQ-5D, Avrupa'da yaygin olarak kullanilan yasam

kalitesini degerlendiren bir aragtir.

15D

15D, 15 boyuttan olusan genel saglik durumuna gore

yasam kalitesi degerlendirme aracidir.

OAKHQOL (OsteoArthritis Knee and
Hip Quality Of Life)

OAKHQOL, gelistirilen ilk spesifik diz ve kalga OA

yasam kalitesi 6l¢iim aracidir.

AQoL (Assessment of Quality of Life)

Saglikla ilgili yasam kalitesini dlgmek icin gelistirilen

bir aractir.

Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili fiziksel islevsellik, sosyal
izolasyon, agri, uyku, duygusal tepkiler ve enerji igin

alt dlgekleri igeren bir dlgektir.

(Ware., 1999; Stucki, Meier, Stucki, Michel, Tyndall et.al., 1996; Jenny, Diesinger.,
2012; Balestroni, Bertolotti.,2012; Insall, Dorr, Scott, Scott., 1989; Roos, Roos,
Lohmander, Ekdahl, Beynnon., 1998; Sintonen., 2001; Lysholm, Gillquist., 1982; Rat,
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Coste, Pouchot, Baumann, Spitz., 2005; Hawthorne, Richardson, Osborne., 1999;
Kessler, Andrews, Colpe, Hiripi, Mroczek., 2002; Bourne., 2008; VanderZee.,
Sanderman, Heyink., 1996)

2.4.4 Kinezyofobi

Agriyla iligkili korku nedeniyle fiziksel aktiviteden kaginmaya neden olan
uyumsuz bir strateji olan kinezyofobi, hastalik davranigina yol agabileceginden ve
daha sonra bir kisir dongii ile agr1 ve sakatlik yaratabileceginden dolay1 giderek daha
fazla dikkat ¢ekmektedir (Doury-Panchout, Metivier, Fouquet., 2015; Monticone,
Ferrante, Rocca, Salvaderi, Fiorentini et al., 2013). Kinezyofobinin etkisinin
baslangicta ameliyat sonrasi iyilesme siiresi lizerinde bir rol oynadigi 6ne stiriilmiistiir
ve son zamanlarda TDA sonrasi nihai sonug iizerinde de etkisi arastirilmistir. Agri
korkusu ve daha fazla hareketten kaginma, hem akut postoperatif agr1 algis1t hem de 1
yila kadar cerrahi sonrasi iyilesme ile giiclii bir sekilde iligkili oldugu sebebiyle TKA
sonrasi1 sonug tizerinde ilgili bir klinik etki goriilmiistiir. Ayrica, daha uzun takiplerde
etkisinin azalmasima ragmen daha yliksek diizeyde kinezyofobisi olan hastalarin,
ozellikle kadinlarda, daha ¢ok agr1 hissi ve daha diisiik yasam kalitesinin oldugu
gosterilmistir (Witvrouw, Pattyn, Almqvist, Crombez, Accoe et al., 2009; Filardo,
Roffi, Merli, Marcacci, Ceroni et al., 2015).

2.4.5 Fiziksel Aktivite

Enerji harcamasi ile sonuglanan ve iskelet kaslari tarafindan iiretilen herhangi
bir viicut hareketi olarak tanimlanan fiziksel aktivitenin sagliga ¢ok fazla yarari vardir.
Ancak OA’nin son evresinde fiziksel aktivitede azalma meydana gelir (Caspersen,
Powell, Christenson., 1985; Wallis, Webster, Levinger, Taylor., 2013). OA olan
bireyler metabolik ve fonksiyonel diisiise yatkin hale geldigi i¢in fiziksel aktivitenin
olumlu etkileri TKA geciren hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir (Maturi, Afshary, Abedi.,
2011; Nieves-Plaza, Castro-Santana, Font, Mayor, Vila., 2013). Bu diisiis fiziksel

aktivite ile giderilebilir (Iwane, Arita, Tomimoto, Satani, Matsumoto et al., 2000;
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Stehr, von Lengerke., 2012). Saglikli metabolik fonksiyon diz OA'li hastalarda fiziksel
aktivite ile desteklenebilir (Liu, Waring, Eaton, Lapane., 2015).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Yeri, Tarihi ve Orneklemi

Calisma prospektif tipte bir ¢alismadir. Calismaya Biruni Universitesi Etik
Kurul Bagkanligindan 04.06.2021 tarihli 2021/52-01 nolu etik kurul onay1 (Ek-1)
alindiktan sonra Temmuz-Ekim 2021 tarihleri arasinda Biruni Universitesi Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji hekimi Dr. Ogr. Uyesi Necdet Demir ve Balikesir Devlet
Hastanesi’'nde gorev yapan Op. Dr. Kemal Karakas’in destekleri ile
gerceklestirilmistir. Katilimcilara telefon yoluyla ulagilmistir. Calismaya katilmay1
kabul eden goniilliiler uygunluk acisindan degerlendirilmis ve sonrasinda randevu

verilmistir. Kurum izin yazist Ek-2’de bildirilmistir.

Calismaya 15 bilateral ve 20 unilateral TDA gegirmis kisi, kontrol grubuna ise
saglikli 30 kisi dahil edilmistir.

Calisma grubuna alinan kisilerin dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

e Primer osteoartrit tedavisi amacli diz artroplastisi cerrahisi gecirmis
olmak

e 55 yas ve lizeri olmak

e Cerrahinin iizerinden en az 6 ay siire ge¢cmis olmak

e Revizyon cerrahisi gerektirecek bir komplikasyonun goriilmemis
olmasi

e Denge ve yiirliylisii etkileyebilecek biligsel ya da fiziksel baska bir
rahatsizligin bulunmamasi

e Aydmlatilmis onamin biitiinliigiinti saglayabilecek bilissel yeterlilige
sahip olmak

e Okur-yazar olmak

e Unilateral protezli bireyler i¢in cerrahi uygulanmamis dizinde
osteoartrit sebebiyle herhangi bir cerrahi ve/veya tedavi planlanmamais

olmak
Kontrol grubuna alinan kisilerin dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

e Alt ekstremite ile ilgili herhangi bir sorunu olmamak ve cerrahi
gecirmemek

e 55 yas ve Uistii olmak

22



e Denge ve ylriyiisii etkileyebilecek bilissel ya da fiziksel bir
rahatsizligin bulunmamasi

e (Okur-yazar olmak
e OA tanist almamis ve belirtisinin olmamasi
Yukaridaki kriterleri tasimayan kisiler ¢alismaya alinmamuistir.

Yapilan bir ¢aligmada, her bir degerlendirme grubu i¢indeki ZYKT degerleri
1,6 standart sapma ile normal olarak dagilmistir (Skoffer, Maribo, Mechlenburg,
Korsgaard, Seballe, et. al., 2020). Degerlendirme ve kontrol ortalamalar1 arasindaki
tespit edilen minimum klinik anlamlilik degeri (MCID- Minimum Clinically Important
Change) 2,27 olarak bulunmustur (Yuksel, Kalkan, Cekmece, Unver, Karatosun.,
2017). Bu bilgilerle PS Power 3.1.2 programi ile yapilan hesaplamalara gore,
degerlendirme ve kontrol gruplarinin popiilasyon ortalamalarmin esit oldugu sifir
hipotezini (HO) reddedebilmek i¢in 14 degerlendirme ve 14 kontrol denegi iizerinde
calisilmasi1 gerektigi bulunmustur (%95). Bu hipotezin testiyle iliskili Tip I hata
olasilig1 0,05 veya daha kii¢lik olmus olacaktir. Ancak gruplarimiz unilateral igin 15,

bilateral i¢in 20 katilimciyla tamamlanmastir.

3.2 Veri Toplama Araclarn
1. Demografik Bilgi Formu:

Katilimcilarin cinsiyet, yas, kilo, cerrahi siiresi, egitim, alkol-sigara kullanimi

vb. bilgilerini i¢eren form olup Ek-3’te sunulmustur.
2. GHF550 FOOT CHECKER Pedobarografik Analiz Cihazi:

Temel olarak bir sensor plakasindan olusmaktadir. Basing sensorlerinin
santimetrekare basina 2 ile 4 adet arasinda yerlestirilmesiyle elde edilen plaka gercek
zamanli olarak platformun iizerinde alinan adimin basing haritasini olusturmaktadir.
Cihazin kabiliyetlerine ve tiiriine gore 6zel yazilimlar yardimiyla bu bilgi gorsel
olarak; ayagin belli alanlar ise yiizdesel olarak elde edilebilmektedir. Bu analizlerle
tabanlik desteginin nasil olmasi gerektigi ile ilgili hesaplamalar yapilabilmektedir.
Platformun boyutu iizerinde yiirtime gerceklestirilebilecek seviyede olan cihazlarla
tam bir ylirime analizi ger¢eklestirmek miimkiindiir. Analiz cihazinda kullanilan

sensoOrlerin yenileme hizlar tipik olarak 50 Hz ile 400 Hz arasindadir, daha yiiksek bir
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yenileme hizi elde edilen verinin ayn1 oranda artmasini saglar. Kablosuz ve kablolu
baglant1 6zelliklerine sahip modeller mevcuttur. Cihazin 6l¢iim plakast 480mm x

480mm boyutlarinda olup toplam 2304 adet sensor igermektedir.

Sekil 3.1°de test esnasinda ¢ekilen goriintii ve sensor plaka; Sekil 3.2°de ise

pedobarografik ayak analizi 6rnegi gosterilmistir.

FooT E

CHECKER
1

| \i B S
[ — ] i IA&J

Sekil 3.2. Pedobarografik Ayak Analizi Ornegi
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3. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT):

TKA sonrasi ylriiylis degerlendirmelerinden kullanilan testlerden biri olan
Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), temel hareketlilik becerisinin yani sira giig,
denge ve cevikligi degerlendirir. Ilk olarak 1986 yilinda “Get-Up and Go Test” olarak
yasl popiilasyon i¢in gelistirilmis, 1991 yilinda “zaman” bilesenini igcerecek sekilde
uyarlanmistir (Mathias, Nayak, Isaacs., 1986; Podsiadlo, Richardson., 1991). Timed-
Up and Go (TUG) ¢ocuklardan yaghlara kadar ¢esitli popiilasyonlarda, osteoartrit
(OA), eklem artroplastisi, romatoid artrit (RA), kalga kiriklari, felg, vertigo ve serebral
palsi dahil olmak iizere bir¢ok durum icin kullanilir. Bir koltuktan kalkmak, 3 metre
yuriimek, donmek, sandalyeye geri yliriimek, sonra normal oturmak i¢in gecen siire

(saniye) hesaplanir (Bennel et al., 2011).

4. TAMPA Kinezyofobi Olcegi:

Kinezyofobiyi  degerlendirmek i¢in TAMPA Kinezyofobi Olgegi
gelistirilmistir. TAMPA (Kori ve digerleri, 1990) hareket nedeniyle (yeniden)
yaralanma korkusunu degerlendiren 17 maddelik bir ankettir. Hastalardan 17 ifadenin
her birine katilma derecelerini ifade etmeleri istenir (French., France, Vigneau, French,
Evans., 2007). Orijinal anket kronik kas-iskelet agris1 olan hastalarda asir1 olmayan
korku ve fobiyi ayirt etmek icin gelistirilmistir (Miller., 1991). Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmis olup ¢alismada bu siirtim kullanilmistir (Tunca, Yakut,

Uygur ve Ulug, 2011). Olgek Ek-4’de sunulmustur.

5. WOMAC Osteartrit Indeksi (Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis Index):

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC)
ise ozellikle diz veya kalga osteoartritinde alt ekstremite agrisinin ve fonksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in gelistirilen bir aragtir (Wolfe, 1999). WOMAC’1n osteoartrit
caligmalarinda kullanilan primer ara¢ oldugu diisiiniilmektedir. Agri, sertlik ve islev
boyutlarint ayr1 ayri ve genel bir indeks olarak degerlendiren, kendi kendine
uygulanabilen bir saglik durumu 6l¢iisiidiir (Dieppe, 1995; Woolacott, Corbett, Rice.,
2012). Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmis olup ¢alismada bu siirtim
kullamlmustir (Tiiziin, Eker, Aytar, Daskapan, Bayramoglu, 2005). Olcek Ek-5’te

sunulmustur.
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6. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi:

SF-36 anketi, 8 alt boyut, 36 sorudan olusan ¢ok amagli, kisa formlu bir saglik
anketidir. Fiziksel ve zihinsel saglik 6zet 6l¢limlerinin yani sira sekiz 6l¢ekli bir puan
profili verir. Belirli bir yas, hastalik veya tedavi grubunu hedefleyen bir 6l¢iiniin aksine
genel bir Ol¢lim yapar. Bu nedenle SF-36, genel ve spesifik popiilasyonlari
karsilagtirmada, hastaliklarin goreceli yiikiinii karsilagtirmada, ¢ok c¢esitli farkl
tedavilerin sagladig1 saglik yararlarin1 ayirt etmede ve bireysel hastalar1 taramada
kullanilmaktadir. SF-36 en ¢ok artrit, sirt agrisi, depresyon, diyabet ve hipertansiyon
ile ilgili ¢aligmalarda kullanilmaktadir (Shiely, Bayliss, Keller et al., 1996). Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olup ¢alismada bu siirtim kullanilmistir

(Demiral, Ergor ve Unal, 2009). Ol¢ek Ek-6’da sunulmustur.

7. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questinnaire- IPAQ):

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarini 6lgmek igin Uluslararasi Fiziksel
Aktivite  Anketi  (International Physical Activity Questionnaire- IPAQ)
kullanilmaktadir. IPAQ, kiiresel bir standarda dayali olarak fiziksel aktivitenin takibini
kolaylastirmak i¢in gelistirilmistir (Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth., 2003).
IPAQ o zamandan beri en yaygin kullanilan fiziksel aktivite anketi haline gelmistir ve
iki versiyonu mevcuttur; 31 maddelik uzun form (IPAQ-Long Form) ve 9 maddelik
kisa form (IPAQ-Short Form) (van Poppel, Chinapaw, Mokkink, van Mechelen,
Terwee., 2010). Calismamizda kisa form kullanilmistir. Tiirkgce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 yapilmis olup ¢alismada bu siiriim kullanilmistir (Oztiirk, 2005).

Anket Ek-7’de sunulmustur.
3.3 Veri Analizi

Elde edilen verilen SPSS 27.0 paket programi ile istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Verilerin dagilim o6zelliklerini gérmek amaciyla tanimlayici
istatistikler olugturulmustur. Ayrica verilere normalite testleri uygulanarak elde edilen
sonuglara gore uygun parametrik (independent t testi, ANOVA, vs.) ya da parametrik
olmayan testler (Mann—Whitney, Kruskal-Wallis, Kikare, v.s.) secilerek uygulanmig

ve testlerin sonuglar1 yorumlanmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Bu caligma, bilateral ve unilateral total diz artroplastisi olan ve saglikli kontrol
gruplarinin katilimiyla gerceklesmistir. Katilimcilarinin demografik bilgileri Tablo

4.1.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1.1 Katihmcilarin Cinsiyet Dagilimlari

Kontrol Grubu Bilateral TDA Unilateral TDA
Cinsiyet
(n=30) (n=15) (n=20)
Kadin 21 (%70) 14 (%93,33) 11 (%55)
Erkek 9 (%30) 1 (%6,66) 9 (%45)

Katilimeilarm yas, kilo, boy ve BKI durumlar1 Tablo 4.1.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.1.2. Katihmeilarin Yas, Kilo, Boy ve BKI Dagilimlari

Unilateral TDA
Kontrol Grubu (n=30) Bilateral TDA (n=15)
(n=20)
Degisken
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS P

Yas (yil) 62,60+7,72 70,26+7,58 69,15+7,64 p>0,05
Kilo (kg) 77,48+14,37 86,46+13,64 85,95+13,53 p>0,05
Boy (cm) 163,20+8,90 160,40+8,44 164,30+8,10 p>0,05

BKi p>0,05

29,16+5,08 33,51+4,58 31,84+4,56

(kg/cm?)

Katilimcilarin egitim, sigara ve alkol kullanim durumlari Tablo 4.1.3’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.1.3 Katihmcilarin Egitim, Sigara ve Alkol Kullanim Durumlar

Degiskenler Kontrol Grubu Bilateral TDA Unilateral TDA
(n=30) (n=15) (n=20)
Egitim Durumlari
flkokul 16 (%53,33) 12 (%80) 17 (%385)
Lise 3 (%10) 3 (%20) 3 (%15)
Universite 4 (%13,33) 0 (%0) 0 (%0)
Yiiksek Lisans 1 (%3,33) 0 (%0) 0 (%0)
Doktora 6 (%20) 0 (%0) 0 (%0)
Sigara Kullanimi
Yok 20 (%66,66) 13 (%86,66) 18 (%90)
Birakmis 2 (%6,66) 0 (%0) 0 (%0)
Haftada 1 paket 3 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
Giinde 1 paket 5 (16,66) 2 (%13,33) 2 (%10)
Giinde 1 paketten fazla 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Alkol Kullanimi
Yok 24 (%380) 15 (%100) 18 (%90)
Nadiren 3 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
Haftada Bir Kadeh 2 (%6,66) 0 (%0) 2 (%10)
Giinde Bir Kadeh 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Giinde Bir Kadehten Fazla 1 (%3,33) 0 (%0) 0 (%0)
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4.2. Degerlendirme Sonuclari

Tablo 4.2.1 incelendiginde katilimcilarin ZKYT sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kii¢iik deger ve en biiyiik degerleri

belirtilmistir.

Tablo 4.2.1. Katihmcilarin ZKYT Sonuclar:

Kontrol Grubu Bilateral TDA Unilateral TDA
(n=30) (n=15) (n=20)
Degiskenler
Medyan Medyan Medyan
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
(Min.-Maks) (Min.-Maks) (Min.-Maks)
ZKYT (sn) 9,8242.51 9,28 (5,79-19,55) 13,21+2,71 12,92 (9,60-18,12) 11,67+3,65 10,56 (7,76-21,72)

Tablo 4.2.2 incelendiginde katilimcilarin WOMAC sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kiiclik deger ve en biiyiik

degerleri belirtilmistir.
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Tablo 4.2.2 Katilimcillarin WOMAC Skorlari

Bilateral TDA (n=15)

Unilateral TDA (n=20)

Degiskenler Medyan Medyan

Ort.£SS Ort.£SS

(Min.-Maks) (Min.-Maks)

WOMAC
Agrn 2,46+3,18 1 (0-11) 2,4543,11 1,00 (0-10)
Sertlik 0,86+1,68 0 (0-6) 0,80+1,23 0 (0-4)
Fonksiyonel Yetersizlik 10,13+6,55 10 (0-23) 9,75+7,18 8,00 (1-30)
Toplam 14,00+10,18 12,48 (1,04-40,56) 13,55+10,21 9,36 (3,12-43,68)

Tablo 4.2.3 incelendiginde katilimcilarin TAMPA sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kiiclik deger ve en biliyiik

degerleri belirtilmistir.

Tablo 4.2.3 Katilimcilarin TAMPA Skorlar

Bilateral TDA (n=15)

Unilateral TDA (n=20)

Degiskenler Medyan Medyan
Ort.£SS Ort.£SS
(Min.-Maks) (Min.-Maks)
TAMPA 35,00+6,98 34 (21-46) 37,00+7,15 36 (25-47)
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Tablo 4.2.4 incelendiginde katilimcilarin IPAQ sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kiiciik deger ve en biiyiik degerleri

belirtilmistir.

Tablo 4.2.4. Katihmcilarin IPAQ Sonug¢lar:

Kontrol Grubu Bilateral TDA Unilateral TDA
(n=30) (n=15) (n=20)
Degiskenler
Medyan Medyan Medyan
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
(Min.-Maks) (Min.-Maks) (Min.-Maks)

IPAQ

Diisiik 586,33+909,89 2907 (0-4158) 333,33+£348,24 297 (0-1188) 797,00+£923,78 520,00 (0-2772)
Orta 506,66+1231,24 0 (0-5040) 405,33+939,04 0 (0-3360) 708+1037,33 0 (0-3366)
Siddetli 768+2585,18 0 (0-10080) 5,334+20,65 0 (0-80) 18,00+58,72 0 (0-240)
Toplam 1714,13+£2921,12 528 (0-11828) 744,00+£1079,73 396 (0-4053) 1523+1358,63 1593,00 (0-4452)
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Tablo 4.2.5 incelendiginde katilimeilarin SF-36 sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kiigiik deger ve en biiyiik degerleri

belirtilmistir.

Tablo 4.2.5. Katihmcilarin SF-36 Sonug¢lar:

Kontrol Grubu Bilateral TDA Unilateral TDA
(n=30) (n=15) (n=20)
Degiskenler
Medyan Medyan Medyan
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

(Min.-Maks) (Min.-Maks) (Min.-Maks)
SF-36
Fiziksel Fonksiyon 70,16+29,84 77,50 (0-100) 54,66+20,65 55 (10-80) 66,25+13,26 70,00 (35-90)
Fiziksel Limitasyon 80,83+36,36 100 (0-100) 80,00+28,66 100 (0-100) 82,50+23,08 75,00 (0-100)
Emosyonel Limitasyon 77,77+£35,38 100 (0-100) 80,00+30,34 100 (0-100) 93,33+17,43 100 (33,30-100)
Enerji 65,83+23,12 65 (20-100) 53,66+22,94 55 (20-85) 68,50+16,78 72,50 (35-95)
Emosyonel Tyilik 72,93+18,42 78 (28-100) 60,26+13,39 60 (32-84) 71,80+16,28 66 (52-100)
Sosyal Fonksiyon 85,41£24,36 100 (0-100) 79,16£18,09 87,50 (37,50-00) 78,12+22,89 87,50 (37,50-100)
Agri 75,08+24,37 80 (0-100) 72,83+23,63 80 (25-100) 71,00+£20,36 67,50 (45-100)
Genel Saglik 66,00+23,28 67,50 (20-100) 65,33425,38 70 (20-100) 73,75+15,46 75 (40-100)
Saglik Degisimi 47,66+20,95 50 (0-100) 63,33426,50 75 (0-100) 76,25+29,77 87,50 (25-100)
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Tablo 4.2.6 incelendiginde katilimcilarin pedobarografik analiz sonuglarinin ortalama, standart sapma, ortanca deger, en kiiciik deger ve en

biiylik degerleri belirtilmistir.

Tablo 4.2.6. Katihmcilarin Pedobarografik Analiz Sonuclar:

Pedobarografik Analizler

Kontrol Grubu (n=30)

Bilateral TDA (n=15)

Unilateral TDA (n=20)

Medyan Medyan Medyan
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
(Min.-Maks) (Min.-Maks) (Min.-Maks)
Sol Denge (%) 49,76+1,73 50 (46-55) 50,40+2,77 50 (44-54) 48,70 +3,68 49 (36-54)
Sag Denge (%) 50,23 £1,73 50 (45-54) 49,60 +2,77 50 (46-56) 50,80 £2,28 51 (46-54)
On Denge (%) 51,56 £5,46 51,50 (43-65) 48,80 £5,07 48 (41-58) 51,55+6,27 50,50 (42-72)
Arka Denge (%) 48,43+5,46 48,50 (35-57) 51,20+5,07 52 (42-59) 48,45+6,27 49,50 (28-58)
Sol On Ayak (kpa) 43,50+6,85 43 (28-59) 40,46+6,08 42 (27-47) 45,05+13,32 43 (36-100)
Sag On Ayak (kpa) 47,83+5,38 48,50 (36-58) 46,20+5,87 47 (37-55) 47,15+4,12 47,50 (39-57)
Sol Orta Ayak (kpa) 34,20+6,63 34,50 (18-50) 37,40+4,88 36 (28-47) 32,95+8,38 35 (0-41)
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Sag Orta Ayak (kpa)

Sol Arka Ayak (kpa)

Sag Arka Ayak (kpa)

Sol Maksimum Basing

Sag Minimum Basing

Sol Ayak Durus Fazi

Sol Ayak Topuk Vurusu

Sol Ayak Itme Faz1

Sag Ayak Durus Fazi

Sag Ayak Topuk Vurusu

Sag Ayak Itme Fazi

30,50+3,96

22,36+3,29

21,60+3,79

182,90+12,33

179,90+10,32

47,63+4,74

23,8244,43

29,29+4,18

50,54+4,08

22,62+4.46

26,89+3,48

30,50 (22-37)

22,50 (15-28)

22 (7-27)

185 (141-207)

181,50 (156-200)

47,53 (38,54-55,04)

24,19 (12,72-33,42)

29,35 (20,99-38,96)

50,77 (41,59-58,74)

22,76 (14,95-34,41)

26,46 (20,14-32,90)

32,93+4,30

21,9343,82

20,73+5,29

186,60+9,86

180,13+11,55

47,3843,15

23,30+3,97

29,97+3,96

47,07£3,74

21,70+4,80

31,29+3,87

33 (25-38)

22 (13-26)

22 (12-28)

186 (170-209)

184 (158-195)

46,34 (42,56-52,01)

23,24 (14,42-29,77)

29,17 (24,36-39,41)

47,09 (41,55-54,05)

20,38 (14,23-30,18)

32,31 (24,23-38,73)

30,95+2,43

21,80+5,83

21,05+3,13

185,05+12,58

184,90+20,59

47.48+4,17

27,97+4,88

25,70+3,38

48,68+4,12

24,46+4,47

27,14+4,25

31 (27-35)

23 (0-27)

21,50 (15-28)

184,50 (162-225)

183 (145-260)

48,00 (39,67-55,24)

26,81 (19,87-36,34)

25,82 (18,90-30,68)

47,14 (41,55-56,04)

24,70 (15,99-31,31)

27,49 (17,24-32,79)
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Tablo 4.2.7 incelendiginde, bilateral TDA geciren grup ile unilateral TDA geciren
grubun ZKYT skorlar1 arasinda anlamli iliski elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.7 Bilateral TDA Geciren Grup ile Unilateral TDA Gegciren Grup Arasi
ZKYT Testi Sonuclari

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Bilateral 15 13,215 2,718
ZKYT(sn) 1,370 33 ,081
Unilateral 20 11,676 3,653

Tablo 4.2.8 incelendiginde bilateral TDA geciren ve unilateral TDA geciren
bireylerin WOMAC skorlar1 arasinda anlamli iliski elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.8 Bilateral TDA Gegiren ve Unilateral TDA Geciren Grubu Arasinda
WOMAUC Testi Sonuclar:

U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
WOMAC

Bilateral 15 18.00

Agri 150,00 1,000
Unilateral 20 18.00
Bilateral 15 17.23

Sertlik 161,50 ,663
Unilateral 20 18.58
Fonksiyonel Bilateral 15 18,93

o 136,00 ,640
Yetersizlik Unilateral 20 17,30
Bilateral 15 18,40

Toplam 144,00 ,841
Unilateral 20 17,70

Tablo 4.2.9 incelendiginde bilateral TDA geciren ve unilateral TDA geciren
bireylerin TAMPA skorlar1 arasinda anlamli iligki elde edilememistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.9 Bilateral TDA Gegiren ve Unilateral TDA Geciren Grubu Arasinda

Tampa Testi Sonuglar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Bilateral 15 35,000 6,989
TAMPA -,826 33 415
Unilateral 20 37,000 7,159

Tablo 4.2.10 incelendiginde, IPAQ puanlarinda bilateral TDA gegiren grup ile

unilateral TDA geciren grup arasinda anlamli iligki elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.10 Bilateral TDA Gegiren ve Unilateral TDA Geg¢iren Gruplarin IPAQ

U Testi Sonug¢lari
U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
IPAQ
Bilateral 15 15,77
Hafif 183,50 ,257
Unilateral 20 19,68
Bilateral 15 16,30
Orta 175,50 315
Unilateral 20 19,28
Bilateral 15 17,60
Agir 156,00 ,680
Unilateral 20 18,30
Bilateral 15 14,30
Toplam 205,50 ,063
Unilateral 20 20,78

Tablo 4.2.11 incelendiginde, SF-36 fiziksel fonksiyon, SF-36 enerji, SF-36
emosyonel 1yilik alt boyutlarinda bilateral TDA gegiren grup ile unilateral TDA
geciren grup arasinda anlamli iliski elde edilmistir. Unilateral TDA gegiren grupta
bilateral TDA geciren gruba gore fiziksel fonksiyon, enerji ve emosyonel iyilik
puanlar1 daha yiiksek elde edilmistir. SF-36’nin diger alt boyutlar1 arasinda ise anlaml

iliski elde edilememistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.11 Bilateral TDA Gegciren Grup ile Unilateral TDA Geg¢iren Grup Arasi
SF-36 t Testi Sonuclar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
SF-36

Bilateral 15 54,667 20,655

Fiziksel Fonksiyon -2,018 33 ,026*
Unilateral 20 66,250 13,266
Bilateral 15 80,00 28,660

Fiziksel Limitasyon -,286 33 ,388
Unilateral 20 82,500 23,084
Emosyonel Bilateral 15 80,006 30,341

o -1,641 33 ,055
Limitasyon  Unilateral 20 93,335 17,438
Bilateral 15 53,666 22,949

Enerji -2,211 33 ,017*
Unilateral 20 68,500 16,788
Bilateral 15 60,266 13,392

Emosyonel Lyilik -2,232 33 ,016*
Unilateral 20 71,800 16,285
Bilateral 15 79,166 18,093

Sosyal Fonksiyon ,073 33 ,443
Unilateral 20 78,125 22,896
Bilateral 15 72,833 23,639

Agr ,534 33 ,404
Unilateral 20 71,000 20,365
Bilateral 15 65,333 25,387

Genel Saglik ,075 33 ,116
Unilateral 20 73,750 15,464
Bilateral 15 63,333 26,502

Saghk Degisimi ,565 33 ,006
Unilateral 20 76,250 29,774

Tablo 4.2.12 incelendiginde, sag orta ayak basinglarinda bilateral TDA gegiren
grup ile unilateral TDA geciren grup arasinda anlamli farklilik elde edilmistir
(p<0,05). Bilateral TDA geg¢iren grubun sag orta ayak basinci, unilateral TDA geciren
gruba gore daha yiiksektir. Sag 6n ayak basinci ve sag arka ayak basinci arasinda
arasinda bilateral TDA geciren grup ile unilateral TDA gegiren grup arasinda anlamli

iligki bulunamamustir (p>0,50).
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Tablo 4.2.12 Bilateral TDA Geciren ve Unilateral TDA Geg¢iren Gruplarinin

Plantar Basing t Testi Sonuclar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p

Sag On Ayak Bilateral 15 46,200 5,870

-,563 33 ,289
Basinci Unilateral 20 47,150 4,120
Sag Orta Ayak Bilateral 15 32,933 4,300

1,730 33 ,047*
Basinci Unilateral 20 30,950 2,438
Sag Arka Ayak Bilateral 15 20,733 5,297

-, 780 33 ,220
Basinci Unilateral 20 21,850 3,133

Tablo 4.2.13 incelendiginde; sol 6n ayak basinci, sol orta ayak basinci, sol arka
ayak basinci, genel skor, sol maksimum basing ve sag maksimum basinglar1 arasinda
bilateral TDA gegiren grup ve unilateral TDA gegiren grup arasinda anlamlr iliski elde
edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2.13 Bilateral TDA Gegciren ve Unilateral TDA Geg¢iren Gruplarin
Plantar Basin¢ U Testi Sonuclari

Desiskenl G N U Test
egiskenler ru
& P S.0. U P
. Bilateral 15 16,70
Sol On Ayak Basinci 169,50 ,514
Unilateral 20 18,98
Bilateral 15 21,40
Sol Orta Ayak Basinci 99,00 ,086
Unilateral 20 15,45
Bilateral 15 17,17
Sol Arka Ayak Basinci 162,50 ,675
Unilateral 20 18,63
Bilateral 15 17,80
Genel Skor 153,00 ,920
Unilateral 20 18,15
Bilateral 15 19,60
Sol Maksimum Basing 126,00 ,423
Unilateral 20 16,80
) Bilateral 15 17,30
Sag Maksimum Basing 160,50 ,730
Unilateral 20 18,53

Tablo 4.2.14 incelendiginde; 6n denge ve arka denge arasinda bilateral TDA
geciren grup ile unilateral TDA geciren grup arasinda anlamlr iligki elde edilmemistir

(p>0,05).
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Tablo 4.2.14 Bilateral TDA Gegiren ve Unilateral TDA Geciren Gruplarin Statik

Denge t Testi Sonuglar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Bilateral 15 48,800 5,073
On Denge -1,390 33 ,174
Unilateral 20 51,550 6,270
Bilateral 15 51,200 5,073
Arka Denge 1,390 33 ,174
Unilateral 20 48,450 6,270

Tablo 4.2.15 incelendiginde; sol ayak dengesi ve sag ayak dengesi arasinda
bilateral TDA gegiren grup ile unilateral TDA ge¢iren grup arasinda anlamli iligki elde
edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2.15 Bilateral TDA Gegiren ve Unilateral TDA Geciren Gruplarin Statik
Denge U Testi Sonu¢lar:

U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
Bilateral 15 21,10
Sol Ayak Denge 103,50 ,117
Unilateral 20 15,68
Bilateral 15 14,97
Sag Ayak Denge 195,50 ,125
Unilateral 20 20,28

Tablo 4.2.16 incelendiginde sol ayak topuk vurusu, sol ayak itme fazi ve sag
ayak itme fazi arasinda bilateral TDA geciren grup ile unilateral TDA gegiren grup
arasinda anlamli iliski elde edilmistir (p<0,05). Sol ayak Topuk Vurusu unilateral TDA
geciren grupta bilateral TDA gegiren grubuna gére; sol ayak itme Fazi ve sag ayak
Itme Faz ise bilateral TDA geciren grupta unilateral TDA gegiren gruba gére daha
ylksek oldugu tespit edilmistir. Diger sonuglar arasinda anlamli iliski bulunamamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.2.16 Bilateral TDA Geciren ve Unilateral TDA Geg¢iren Gruplarin

Yiiriiyiis Fazlar: t Testi Sonuclar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p

Bilateral 15 47,388 3,153

Sol Ayak Durus Fazi -,074 33 ,942
Unilateral 20 47,480 4,176
Sol Ayak Topuk Bilateral 15 23,302 3,976

3,025 33 ,005%*
Vurusu Unilateral 20 27,975 4,887
Bilateral 15 29,970 3,962

Sol Ayak itme Faz 3,430 33 ,002%
Unilateral 20 25,701 3,389
Sag Ayak Durus Bilateral 15 47,077 3,745

-1,187 33 244
Fan Unilateral 20 48,687 4,126
Sag Ayak Topuk Bilateral 15 21,707 4,803

-1,749 33 ,090
Vurusu Unilateral 20 24,465 4473
Bilateral 15 31,290 3,876

Sag Ayak itme Faz1 2,958 33 ,006*
Unilateral 20 27,145 4,259

Tablo 4.2.17 incelendiginde bilateral TDA gegiren ve saglikli kontrol grubu

arasinda ZKYT sonuglar1 arasinda anlamli iligki elde edilmistir (p<0,05). ZKYT

skorlar1 bilateral TDA geciren grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek elde

edilmistir.

Tablo 4.2.17 Bilateral TDA Geciren Grupla Kontrol Grubu Arasinda ZKYT ve
SF-36 Testi Sonuclar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Bilateral 15 13,215 2,718
ZKYT 4,152 43 <,001*
Kontrol 30 9,823 2,516
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Tablo 4.2.18 incelendiginde, IPAQ puanlarinda bilateral TDA gegiren grup ile

saglikli kontrol grubu arasinda anlaml iliski elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.18 Bilateral TDA Geg¢iren Grupla Kontrol Grubu Arasinda IPAQ U

Testi Sonuclar

U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
IPAQ
Bilateral 15 22,33
Hafif 235,00 ,247
Kontrol 30 23,33
Bilateral 15 22,87
Orta 227,00 ,062
Kontrol 30 23,07
Bilateral 15 22,40
Agwr 234,00 ,439
Kontrol 30 23,30
Bilateral 15 21,33
Toplam 250,00 ,609
“ Kontrol 30 23,83

Tablo 4.2.19 incelendiginde bilateral TDA gegiren ve saglikli kontrol grubu
arasinda SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik alt boyutlarinda anlamli iligki
elde edilmistir (p<0,05). SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik puanlari ise
kontrol grubunda bilateral TDA geciren gruba gore daha yliksek elde edilmistir. Diger
alt boyutlar arasinda anlamlr iliski elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.19 Bilateral TDA Geciren Grupla Kontrol Grubu Arasinda SF-36 Testi

Sonuclari
t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
SF-36

Bilateral 15 54,666 20,655

Fiziksel Fonksiyon -1,802 43 ,049*
Kontrol 30 70,166 29,841
Bilateral 15 80,000 28,660

Fiziksel Limitasyon -,077 43 ,939
Kontrol 30 80,833 36,366
Emosyonel  Bilateral 15 80,006 30,34

,208 43 ,828
Limitasyon ~ Kontrol 30 77,77 35,38
Bilateral 15 53,66 22,94

Enerji -1,668 43 ,103
Kontrol 30 65,83 23,12
. Bilateral 15 60,26 13,39

Emosyonel lyilik -2,363 43 ,013*
Kontrol 30 72,93 18,42
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Bilateral 15 79,16 18,09

Sosyal Fonksiyon -,878 43 ,339
Kontrol 30 85,41 24,36
Bilateral 15 72,83 23,63

Agr -,295 43 ,770
Kontrol 30 75,08 24,37
Bilateral 15 65,33 25,38

Genel Saglik -,088 43 ,930
Kontrol 30 66,00 23,28
Bilateral 15 63,33 26,50

Saghk Degisimi 2,162 43 ,058
Kontrol 30 47,66 20,95

Tablo 4.2.20 incelendiginde, sag orta ayak basinglarinda bilateral TDA geciren
grup ile kontrol grup arasinda anlaml iliski elde edilmistir (p<0,05). Bilateral TDA
geciren grubun sag orta ayak basinct kontrol gruba gore daha fazladir. Sag 6n ayak
basinci ve sag arka ayak basinci arasinda ise kontrol grubu ile bilateral TDA gegiren

grup arasinda anlamli iliski bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 4.2.20. Bilateral TDA Geg¢iren Grup ve Kontrol Grubu Aras1 Sag Ayak

Plantar Basin¢ Degerleri t Testi Sonuclar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p

Sag On Ayak Bilateral 15 46,200 5,87

-,931 43 ,187
Basma Kontrol 30 47833 5382
Sag Orta Ayak Bilateral 15 32,93 4,300

551 43 ,033%
Basinc Kontrol 30 30,500 3,963
Sag Arka Ayak Bilateral 15 20,733 5,297

074 43 266
Basinci Kontrol 30 21,600 3,792

Tablo 4.2.21 incelendiginde; sol 6n ayak basinci, sol orta ayak basinci, sol arka
ayak basinci, genel skor, sol maksimum basing ve sag maksimum basinglar1 arasinda
bilateral TDA gegiren grup ve kontrol grubu arasinda anlamli iligki elde edilmemistir

(p>0,05).
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Tablo 4.2.21. Bilateral TDA Geg¢iren Grup ile Kontrol Grubunun Sol Ayak

Plantar Basin¢ U Testi Sonug¢lar:

c U Test

Degiskenler rup N

& S.0. U P

. Bilateral 15 19,30

Sol On Ayak Basinci 280,50 ,180
Kontrol 30 24,85
Bilateral 15 28,00

Sol Orta Ayak Basinci 150,00 ,070
Kontrol 30 20,50
Bilateral 15 22,17

Sol Arka Ayak Basinci 237,50 ,303
Kontrol 30 23,42
Bilateral 15 21,13

Genel Skor 253,00 ,676
Kontrol 30 23,93
Bilateral 15 24,30

Sol Maksimum Basing 205,50 -,471
Kontrol 30 22,35
Bilateral 15 24,03

Sag Maksimum Basing 209,50 -,374
Kontrol 30 22,48

Tablo 4.2.22 incelendiginde; 6n denge ve arka dengede bilateral TDA gegiren

grup ve kontrol grubu arasinda anlaml iliski elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2.22. Bilateral TDA Geciren Grup ile Kontrol Grubu Aras1 On-Arka

Denge t Testi Sonuglar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
. Bilateral 15 48,800 5,07
On Denge -1,637 43 ,054
Kontrol 30 51,566 5,46
Bilateral 15 51,200 5,07
Arka Denge 1,637 43 ,054
Kontrol 30 48,433 5,46

Tablo 4.2.23 incelendiginde; sol ayak dengesi ve sag ayak dengesinde bilateral

TDA geciren grup ve kontrol grubu arasinda anlamli iligki elde edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.23. Bilateral TDA Geg¢iren Grup ile Kontrol Grubu Aras1 Sag-Sol

Denge U Testi Sonuclari
U Test
Degiskenler Grup N
U P

Bilateral 15 25,83

Sol Ayak Denge 182,50 ,300
Kontrol 30 21,58
Bilateral 15 20,17

Sag Ayak Denge 267,500 ,300
Kontrol 30 24,42

Tablo 4.2.24 incelendiginde sag ayak durus fazi ve sag ayak itme fazinda

bilateral TDA geciren grup ile kontrol grubu arasinda anlamli iliski elde edilmistir

(p<0,05). Sag ayak durus faz1 kontrol grubunda bilateral TDA gegiren gruba gore; sag

ayak itme fazi ise bilateral TDA gegiren grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir. Diger sonuglar arasinda anlamli iligki bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 4.2.24. Bilateral TDA Geg¢iren Grup ile Kontrol Grubu Aras1 Yiiriiyiis

Fazlar t Testi Sonuclar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Sol Ayak Durus Bilateral 15 47,388 3,153
-,185 43 ,427
Faz Kontrol 30 47,638 4,740
Sol Ayak Topuk Bilateral 15 23,302 3,976
-,383 43 ,694
Vurusu Kontrol 30 23,833 4,432
Sol Ayak itme Bilateral 15 29,970 3,962
,520 43 ,303
Faz Kontrol 30 29293 4,185
Sag Ayak Durus Bilateral 15 47,077 3,745
-2,7753 43 ,004*
Faz Kontrol 30 50,542 4,088
Sag Ayak Topuk Bilateral 15 21,707 4,803
-,633 43 ,265
Vurusu Kontrol 30 22,624 4,467
Sag Ayak itme Bilateral 15 31,290 3,876
3,847 43 <,001*
Fan Kontrol 30 26,893 3,480
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Tablo 4.2.25 incelendiginde unilateral TDA geciren ve saglikli kontrol grubu
arasinda ZKYT skorlarinda anlamli farklilik elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.25 Unilateral TDA Geg¢iren Grupla Kontrol Grubu Arasinda Gore
ZKYT t Testi Sonuclar:

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Unilateral 20 11,67 3,65
ZKYT 2,127 48 ,057
Kontrol 30 9,82 2,51

Tablo 4.2.26 incelendiginde, IPAQ puanlarinda unilateral TDA gegiren grup

ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli iliski elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.2.26 Unilateral TDA Gegiren ve Kontrol Grubu Arasinda IPAQ U Testi

Sonuclari
U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
IPAQ
Unilateral 20 27,83
Hafif 253,50 ,345
Kontrol 30 23,95
Unilateral 20 27,58
Orta 258,50 ,321
Kontrol 30 24,12
Unilateral 20 25,35
Agir 303,00 ,909
Kontrol 30 25,60
Unilateral 20 28,05
Toplam 249,00 ,309
Kontrol 30 23,80

Tablo 4.2.27 incelendiginde unilateral TDA geciren ve saglikli kontrol grubu
arasinda SF-36 saglik degisimi alt boyutunda anlaml iliski elde edilmistir (p<0,05).
SF-36 saglik degisimi puani unilateral TDA gegiren grupta kontrol grubuna gore
anlaml olarak daha yiiksek elde edilmistir. Diger altboyutlar arasinda anlamli iliski

elde edilememistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.27 Unilateral TDA Geg¢iren Grupla Kontrol Grubu Arasinda Gore
ZKYT ve SF-36 Testi Sonuclari

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
SF-36

Fiziksel Unilateral 20 66,25 13,26

-,550 48 ,531
Fonksiyon Kontrol 30 70,16 29,84
Fiziksel Unilateral 20 82,50 23,08

. ,182 48 ,844
Limitasyon Kontrol 30 80,83 36,36
Emosyonel Unilateral 20 93,33 17,43

1,820 48 0,45
Limitasyon Kontrol 30 717,77 35,38
Unilateral 20 68,50 16,78

Enerji ,443 48 ,639
Kontrol 30 65,83 23,12
. Unilateral 20 71,80 16,28

Emosyonel lyilik -,223 48 ,820
Kontrol 30 72,93 18,42
Sosyal Unilateral 20 78,12 22,89

-1,062 48 ,294
Fonksiyon Kontrol 30 85,41 24,36
Unilateral 20 71,00 20,36

Agri -,618 48 ,539
Kontrol 30 75,08 24,37
Unilateral 20 73,75 15,46

Genel Saglik 1,307 48 ,164
Kontrol 30 66,00 23,28
Unilateral 20 76,25 29,77

Saghk Degisimi 3,989 48 <,001*

Kontrol 30 47,66 20,95

Tablo 4.2.28 incelendiginde, sag orta ayak basinglari, sag on ayak basinci ve
sag arka ayak basincinda unilateral TDA gegiren grup ile kontrol grup arasinda anlamli

iliski bulunamamaistir (p>0,50).

Tablo 4.2.28 Unilateral TDA Gegiren ve Kontrol Grubu Arasi Plantar Basing t

Testi Sonuclar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p

Sag On Ayak Unilateral 20 47,150 4,120

-,481 48 ,307
Basinci Kontrol 30 47,833 5,382
Sag Orta Ayak Unilateral 20 30,950 2,438

,453 48 ,326
Basinci Kontrol 30 30,500 3,963
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Sag Arka Ayak Unilateral 20 21,850 3,133
Basinci Kontrol 30 21,600 3,792

816 48 ,808

Tablo 4.2.29 incelendiginde; sol 6n ayak basinci, sol orta ayak basinci, sol arka
ayak basinci, genel skor, sol maksimum basing ve sag maksimum basinglarinda
unilateral TDA geciren grup ve kontrol grubu arasinda anlamli iligki elde edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.2.29 Unilateral TDA Geg¢iren Grubunun Kontrol Grubu Gore Sol Ayak

Plantar Basin¢ U Testi Sonug¢lar:

U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U p

. Unilateral 20 23,95

Sol On Ayak Basinct 331,50 ,618
Kontrol 30 26,53
Unilateral 20 25,45

Sol Orta Ayak Basinci 301,00 ,984
Kontrol 30 25,53
Unilateral 20 26,00

Sol Arka Ayak Basinci 290,00 ,842
Kontrol 30 25,17
Unilateral 20 24,20

Genel Skor 326,00 ,516
Kontrol 30 26,37
Unilateral 20 24,53

Sol Maksimum Basing 319,50 ,699
Kontrol 30 26,15
Sag Maksimum Unilateral 20 27,55

259,00 416
Basing Kontrol 30 24,13

Tablo 4.2.30 incelendiginde; 6n denge ve arka dengede unilateral TDA geciren

grup ve kontrol grubu arasinda anlaml iliski elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2.30 Unilateral TDA Gegiren Grup ile Kontrol Grubu Arasi On-Arka

Denge t Testi Sonuclar
t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
. Unilateral 20 51,550 6,270
On Denge -,010 48 ,496
Kontrol 30 51,566 5,468
Unilateral 20 48,450 6,270
Arka Denge ,010 48 ,496
Kontrol 30 48,433 5,468
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Tablo 4.2.31 incelendiginde sol ayak topuk vurusu ve sol ayak itme fazinda

unilateral TDA gegiren grup ile kontrol grubu arasinda anlamli iliski elde edilmistir

(p<0,05). Sol ayak topuk vurusu unilateral TDA ge¢iren grupta kontrol grubuna gore;

sol ayak itme faz1 ise kontrol grubunda unilateral TDA ge¢iren gruba gore daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir. Diger sonuglar arasinda anlamli iligki bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 4.2.31 Unilateral TDA Geciren ve Kontrol Grubu Aras Yiiriiyiis Fazlar t

Testi Sonuclar

t testi
Degiskenler Gruplar N X ss
t df p
Sol Ayak Durus Unilateral 20 47,483 4,176
-,119 48 ,906
Faz1 Kontrol 30 47,638 4,740
Sol Ayak Topuk Unilateral 20 27,975 4,887
3,116 48 ,003*
Vurusu Kontrol 30 23,822 4,432
Sol Ayak itme Unilateral 20 25,701 29,293
-3,199 48 ,002*
Faz Kontrol 30 29,293 4,185
Sag Ayak Durus Unilateral 20 48,687 4,126
-1,566 48 ,124
Fazn Kontrol 30 50,542 4,088
Sag Ayak Topuk Unilateral 20 24,465 4,473
1,427 48 ,160
Vurusu Kontrol 30 22,624 4,467
Sag Ayak itme Unilateral 20 27,145 4,259
,229 48 ,820
Faz1 Kontrol 30 26,893 3,480

Tablo 4.2.32 incelendiginde; sol ayak dengesi ve sag ayak dengesinde

unilateral TDA geciren grup ve kontrol grubu arasinda anlamli iligki elde edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.2.32 Unilateral TDA Geciren Grup ile Kontrol Grubu Aras1 Sag-Sol

Denge U Testi Sonu¢lar:

U Test
Degiskenler Grup N
S.0. U P
Unilateral 20 22,60
Sol Ayak Denge 358,00 ,243
Kontrol 30 27,43
Unilateral 20 28,38
Sag Ayak Denge 242,50 ,247
Kontrol 30 23,58
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER
5.1 Tartisma

Calisgmamizda elde edilen verilere gore, unilateral TDA geciren bireylerin
bilateral TDA gegiren bireylere gore daha ¢ok fiziksel fonksiyon, enerji ve duygu
durumu agisindan iyi oldugu ortaya koyulmustur. Bilateral TDA geciren grubun sag
orta ayak basincinin kontrol ve unilateral TDA gegiren gruplara gore daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Sag ayak durus fazi kontrol grubunda bilateral TDA gegiren gruba
gore; sag ayak itme fazi ise bilateral TDA geciren grupta kontrol grubuna gore daha
ylksek oldugu tespit edilmistir. Sol ayak topuk vurusu unilateral TDA geciren grupta
kontrol grubuna gore; sol ayak itme fazi ise kontrol grubunda unilateral TDA geciren
gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sol ayak topuk vurusu unilateral TDA
geciren grupta bilateral TDA geciren grubuna gore; sol ayak itme fazi ve sag ayak itme
fazi ise bilateral TDA geciren grupta unilateral TDA ge¢iren gruba gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

Kadinlarda yas ilerledikge osteoporoz, osteoartrit, otoimmiin hastalik,
patellofemoral artrit ve dizde valgus deformitesi insidansinin arttigir bilinmektedir
(Tosi, Boyan, Boskey et al., 2005). Dolayisiyla beklendigi gibi, TDA geciren
hastalarin ¢ogunlugu kadin hastalardir. Yapilan bir calismada TDA geciren hastalarin
yaklasik %60'n1n kadin hastalardan olugmakta oldugu bildirilmistir (Font-Rodriguez,
Scuderi, Insall., 1997). Bu nedenle bu ¢alismamizda kadin olgu sayimizin fazla olmasi
bu goriisii desteklemektedir (Tablo 4.1.1). Calismaya alinan 60 bireyin 46’s1 kadin

katilimcilardir.

Calismamiza katilan TDA gec¢irmis 35 bireyin %82,8’inin ilkokul, %17,2’sinin
lise mezunu oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.3). Bu calismaya benzer sekilde, 52 TDA
geciren katilimcilarin dahil edildigi bir ¢alismada katilimcilarin %26,9’unun okuma
yazma bilmeyen, %46,1’inin ilkokul mezunu, %26,9’unun ise lise ve daha iist egitim
seviyesinde oldugu tespit edilmistir (Moghtadaei, Yeganeh, Hosseinzadeh,
Khazanchin, Moaiedfar., 2020). Yapilan bagka bir calismada ise 290 TDA gegiren
hastanin egitim durumlar1 incelendiginde %34,1’inin lise mezunu, %22,1’inin
tiniversiteyi birakmis, %20’sinin liseden daha diisiik egitim seviyesinde, %13 iiniin
tiniversite mezunu ve %9 unun lisansiistii egitim mezunu oldugu belirlenmistir (Saleh,

Santos, Ghomrawi, Parvizi, Mulhall, 2006).
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ZKYT  testinin TDA  geciren bireylerde dinamik  dengenin
degerlendirilmesinde iyi bir ara¢ oldugu belirtilmistir, ayni calismada minimum klinik
anlamlilik i¢in goriilmesi gereken degisikligin bu popiilasyon i¢in 2.27 saniye oldugu
da bildirilmistir (Yuksel, Kalkan, Cekmece, Unver, Karatosun., 2017). Calismamizda
bilateral TDA gegiren bireyler ile saglikli kontrol grubu ZKYT siireleri arasinda hem
klinik olarak hem de istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (Tablo 4.2.17). Bu
caligmaya benzer sekilde 15 bilateral TDA geciren ve 15 saglikli kontrol grubunun
dahil edildigi bir calismada ZKYT siiresinin bilateral TDA geciren grupta daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Lee, Kim, Lee, 2020). Ancak bilateral TDA gecirmis bireylerin
kontrol grubuyla karsilagtirildiginda ortalamada 3,39 saniyelik bir fark mevcut iken
bizim ¢alismamizda unilateral TDA geciren bireyler ile saglikli kontrol grubu ZKYT
stireleri arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo 4.2.25). Bu ¢alismaya benzer
sekilde, 14 unilateral TDA geciren ve 14 saglikli bireyin dahil edildigi bir ¢alismada
ZKYT siireleri arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (Yoshida, Zeni, Snyder-
Mackler, 2012). Fakat 24 unilateral TKA geciren, 17 saglikli kontrol grubuyla yapilan
bir bagka calismada TKA geciren kisilerin saglikli kontrol grubuna gére ZKY'T testini
daha uzun siirede tamamladig: bildirilmistir (Bade, Kohrt, Stevens-Lapsley., 2010).
Bilateral ve unilateral TDA gegiren kisilerin dahil edildigi bagka bir ¢alismada ise
bilateral TDA geciren grubun unilateral TDA geciren gruba gore ZKYT testini daha
uzun silirede tamamladigi belirlenmistir (Maniar, Baviskar, Singhi, Maniar, Nayak.,
2013). Yine benzer sekilde literatiirde bilateral ve unilateral TDA geciren bireylerin
ZKYT siireleri arasinda anlaml farkliligin bulunmadigi ¢alisma mevcuttur (Zeni ve
Snyder-Mackler., 2010). Bizim ¢alismamizda ise bilateral ve unilateral TDA geciren
bireylerin ZKYT sonuglar1 arasinda anlamli farklilik elde edilememistir (Tablo 4.2.7).

Calismamizda bilateral TDA gegiren bireyler ile unilateral TDA geciren
bireylerin TAMPA skorlar1 arasinda anlamli iliski bulunamamustir (Tablo 4.2.9). Ilgili
literatiir incelendiginde daha 6nce buna benzer bir ¢alismaya rastlanmamistir. TAMPA
skorlarinin benzer olmasinin sebebinin, cerrahi siireclerinin unilateral ve bilateral
uygulamalarda ¢ok fark gdstermemesi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Kinezyofobinin
TDA cerrahilerinden sonra 6 aya kadar eklem hareket acikliginm1 ve 1 yila kadar
fonksiyonel ¢iktilar1 etkileyebildigi kanmitlanmistir (Brown, Hu, Demetriou, Smith,
Hing., 2020; Desai and Suroshree Mitra., 2016). Calisma gruplar1 arasinda dinamik

denge ve fonksiyonel ¢iktilarda fark goriilmemesi kinezyofobi sonuglarini ayrica
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dogrulamaktadir. Kinezyofobinin psikososyal yapisi geregi yalnizca protezin varligi
birey icin hareket korkusu olusturmakta yeterli olmakla beraber, unilateral ve bilateral
TDA uygulamalarinin bu parametrede birbirlerinden ayirt edilmesi ¢alisma sonucunda

miimkiin gériinmemektedir.

Calismamizda bilateral TDA gegiren bireyler ile unilateral TDA geciren
bireylerin WOMAC alt boyut ve toplam puanlart arasinda anlamh iliski
bulunamamastir (Tablo 4.2.8). Bu calismaya benzer sekilde 76 unilateral TDA gegiren,
82 bilateral TDA geciren hastalarda WOMAC alt boyut ve toplam puanlari arasinda
fark elde edilmemistir (Ogur, Cicek, Seyfettinoglu, Tuhanioglu, Aydogdu etal., 2021).
Fakat yapilan baska bir ¢alismada bilateral TDA geciren bireylerin unilateral TDA
geciren bireylere gore WOMAC sertlik ve fonksiyon alt boyut puanlarinin daha kétii
oldugu tespit edilmistir (Kim, Kim, Kim, Han, Nam et al., 2019).

Calismamizda unilateral TDA geciren grubun SF-36 fiziksel fonksiyon, enerji
ve emosyonel iyilik puanlar bilateral TDA geciren gruba gore anlamli olarak daha
yiiksek elde edilmistir. Unilateral ve bilateral TDA geciren gruplar arasinda SF-36’nin
diger altboyutlarinda ise anlamli fark elde edilememistir (Tablo 4.2.11). Benzer
sekilde 48 bilateral TDA, 53 unilateral TDA gegiren bireylerde SF-36 puanlar
arasinda fark bulunamamistir (Ekinci, Oner, Karaman, Kafadar, Mutlu et al., 2014).
Unilateral TDA gegiren grubun bilateral TDA geciren gruba gore fiziksel fonksiyon,
enerji ve emosyonel iyilik puanlarinin daha iyi ¢ikmasinin sebebinin tek bir cerrahi
operasyon gecirmenin iki cerrahi operasyon gecirmeye gore daha az travmatize bir
durum oldugu diisiiniilebilir. Avustralya'da yapilan bir ¢alismada ise, bilateral TDA
gegciren bireylerin unilateral TDA gegiren bireylere gore daha iyi fiziksel fonksiyon ve
genel saglik puanlarmin oldugu bildirilmistir (March, Cross, Tribe, Lapsley,
Courtenay., 2004).

Kontrol grubunda SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik skorlart
bilateral TDA gegiren gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo
4.2.19). Fiziksel fonksiyonun ve emosyonel iyilik skorlarmin saglikli bireylerde
bilateral TDA geciren gruba gore daha yiiksek bulunmasi, cerrahi operasyon
gecirmenin ve yagami dogrudan etkileyen, hareket durumunu kisitlayan bir patolojinin
yoklugunda bireylerin daha c¢ok fiziksel fonksiyon ve daha iyi duygu durumunda

olabileceklerini diisiindiirmektedir. Literatiir incelendiginde saglikli kontrol grubu ve
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bilateral TDA geciren grup arasinda SF-36 skorlar1 agisindan herhangi bir ¢calismanin
yapi rastlamadik.

Unilateral TDA gegiren grubun SF-36 saglik degisimi puani kontrol grubuna
gbre anlamli olarak daha yiiksek elde edilmistir (Tablo 4.2.27). Bu sonuca gore
unilateral TDA olan bireylerin cerrahi sonrasi saglik durumlarinda olumlu yonde
degisiklik oldugu diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde saglikli kontrol grubu ve
unilateral TDA geciren grup arasinda SF-36 skorlar1 agisindan herhangi bir ¢aligmanin

yapilmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda bilateral ve unilateral TDA geciren gruplar arasinda; bilateral
TDA geciren grupla kontrol grubu arasinda; unilateral TDA gegiren grupla kontrol
grubu arasinda IPAQ degerlerinde arasinda anlamli fark elde edilememistir (Tablo
4.2.10-18-26). Literatiir tarandiginda bu ii¢ grubun kiyaslandigi herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Bu Ol¢iim diizenli fiziksel aktivitenin bariz faydalar1 g6z oniinde
bulundurularak ¢alismaya alinan katilimcilar arasinda verilerin giivenilirligini temin
etmek icin eklenmistir. Gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamasi tercih edilen
bir durum olmakla beraber kuvvetle muhtemel pandemi sebebiyle alinan tedbirlerin ve

kisilerin fiziksel aktivitelerini azaltmasinin sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

Bilateral TDA geciren bireylerin sag orta ayak basinci kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. Sag 6n ayak basinci, sag arka ayak basinci, sol 6n ayak
basinci, sol orta ayak basinci, sol arka ayak basincinda ise bilateral TDA gegiren
bireyler ile kontrol grubu arasinda fark bulunamamistir (Tablo 4.2.20-21). 105
bilateral TDA geciren hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin ameliyat dncesi ve
sonrasi orta ayak basinglar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (Rajgopal,
Aggarwal, Khurana, Rao, Vasdev et al., 2017). Bu ¢alismada sag orta ayak basincinin
bilateral TDA geciren grupta daha yiiksek bulunmasinin sebebinin sag ayak
dominantliginin daha yaygin olmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Orta ayak
basincinin durus fazinda 6l¢iilmesinden 6tiirli kiginin tam agirlig1 istisnasiz olarak
sensOr plakaya transfer edilir. Bu durumda dominant ayagin olusturacagi asimetri
tespit edilebilmektedir, 6zellikle medial ve lateral kuvvetlerde bu tespit edilebilmistir
(Polk, Stumpf, Rosengren., 2017). Calismada bulunan farkliligin sebebinin bu asimetri

olabilecegi tahmin edilmektedir.
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Unilateral TDA geciren grup ile kontrol grubu arasinda da sag ve sol ayak 6n-
orta-ayak basin¢larinda anlamli fark bulunamamistir (Tablo 4.2.28-29). 15 unilateral
TDA gegiren ve 20 saglikli birey ile yapilan bir ¢alismada da gruplar arasi ayak plantar
basinglarinda anlamli farklilik elde edilmemistir (Heil, Maltry, Lehmann, Heil,
Lehmann., 2021). Bilateral grupta tespit edilen farkin unilateral grupta
bulunmamasinin sebebi protez taraflarinin degisken olmasidir. Calismanin ana amaci
olan yiiriiyiis ve denge parametrelerinin 6l¢liimii ile gergeklesen basing 6l¢limlerinde
unilateral grup sonuglar1 yalnizca veri seffafligi amaciyla raporlanmistir. Protezli
tarafin dagiliminin bu grupta kontrol edilemeyen bir degisken olmasi ve basing
Ol¢limiiniin ¢aligmanin birincil amacini etkilemeyen bir faktér olmasi sebepleriyle

unilateral grupta bir bu durumda bir ¢ikarimda bulunulamamaktadir.

TDA gruplart arasinda ise, bilateral TDA geciren grubun unilateral TDA
geciren gruba gore sag orta ayak basincinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.2.12). Fakat bu gruplar arasinda sag On-arka ayak basinci, sol On-orta-arka ayak
basinglar1 arasinda anlamli farklilik elde edilememistir (Tablo 4.2.12-13). Bilateral
grup i¢in elde edilen anlaml1 farklilik unilateral grup karsisinda ayn1 sebeplerden Gtiirti
yorumlanmamalidir. Ozetle, plantar basincin orta ayak igin bilateral grupta ¢ikan bu
farkliligin TDA’I kisilerdeki yiiriiyiis dengesi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.
Yiirliylis sirasinda dengeyi saglamak i¢in gerekli aksiyonlarm belirleyicisinin
dominant sag taraf oldugu ve bu durumun tiim kuvvetsel ve acisal parametreleri
etkileyebilecegi erken calismalarda goriilmiistiir (Polk et al., 2017). Sonuglarda
belirgin olan bu farkin ¢aligmanin baginda kinezyofobi ile iliskili olabilecegi teorize
edilmis olsa da, dinamik denge performansinda ayni fark gozlenebilirken TAMPA
skorlarinda anlamli bir fark ¢ikmamasi bu durumun sebebinin izole edilerek tek basina

arastirilmasi gerektirdigini diistindiirmektedir.

Calismamizda bilateral TDA geciren bireyler ile kontrol grubu arasinda;
unilateral TDA geciren bireyler ile kontrol grubu arasinda; bilateral ve unilateral TDA
gegciren bireyler arasinda sol, sag, on ve arka ayak basing degerlerinde (statik denge)
fark elde edilememistir (Tablo 4.2.14-22-30). 35 unilateral, 43 bilateral TDA gegiren
kisilerle yapilan bir calismada, bu ¢alismaya benzer sekilde, statik dengede gruplar
aras1 fark bulunamamistir (Bakirhan, Angin, Karatosun, Unver, Giinal, I., 2009). U¢
grupta da anlamli farkin elde edilememesi hem unilateral hem de bilateral TK A sonrasi

statik dengede iyilesmenin olabilecegini ya da etkilenmedigi diistindiirmektedir.
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Yapilan bir calismada statik tek ayak iistii durusta postural salinimin, ameliyat
oncesine kiyasla TDA'dan 11 giin sonra ~%60 kadar azaldig1 belirtilmistir (Cho and
Hwang., 2012).

Bilateral TDA geciren grup ile kontrol grubunun yiiriiyiis fazlan
karsilastirildiginda sag ayak durus fazinin kontrol grubunda; sag ayak itme fazinin ise
bilateral TDA geciren grupta anlamli olarak daha ytiksek oldugu saptanmistir. Diger
fazlarda (sol ayak durus fazi, sol-sag ayak topuk vurusu ve sol ayak itme fazi) gruplar
arasi anlamli fark elde edilememistir (Tablo 4.2.24). Unilateral TDA geciren grup ile
kontrol grubunun yiiriiylis fazlar1 karsilastirildiginda sol ayak itme fazi kontrol
grubunda; sol ayak topuk vurus fazinin ise unilateral TDA geciren grupta anlamh
olarak daha ytliksek oldugu saptanmistir. Diger fazlarda (sol-sag ayak durus fazi, sag
ayak topuk vurusu, ayak itme fazi) gruplar aras1 anlamli fark elde edilememistir (Tablo
4.2.31). Unilateral TDA gegiren grup ile bilateral TDA gegiren grubunun yiiriiyiis
fazlar karsilastirildiginda; sol ayak topuk vurus fazinin unilateral TDA gegiren grupta,
sol ve sag ayak itme fazmin ise bilateral TDA geciren grupta anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Diger fazlarda (sol-sag ayak durus fazi, sag ayak topuk

vurusu) gruplar arasi anlaml fark elde edilememistir (Tablo 4.2.16).

Yiiriliylis fazlaria bakildiginda tutarh olarak tespit edilen en belirgin farklilik
bilateral grupta bulunan itme fazlarindadir. Yiiriiyiisiin biitiinciil bir analizi adim hiz1
ve uzunlugu Olglimleriyle miimkiin olmaktadir, bu degerler hem fazlarin
dogrulanmasini hem de yeni yorumlamalar yapilabilmesini saglamaktadir. Calismada
kullanilan cihazin tek adimlik bir plaka olmasi sebebiyle yliriiylis devamliligi s6z
konusu degildir, bu durum o6l¢im siiresinin ciddi miktarda uzamasina (dogal
ylirliylisiin  saglanabilmesi i¢in yapilan alistirmalar sebebiyle) ve adim hiz ve
uzunlugunun 6l¢iilememesine neden olmaktadir (Jarchi, Pope, Lee, Tamjidi, Mirzaei.,
2018). TDA sonrasi yiiriiyiis analizi ile yapilan ¢alismalarda tekil destek siiresi olarak
raporlanan siireler mevcuttur, bu siire orta durus faz1 olup yiirliyiis sirasinda ayagin
plakaya temas ettigi siireye tekabiil etmektedir (Baczkowicz., 2018). Calismada
kullanilan cihaz {retim sirasinda yiiklenen c¢esitli Ol¢iim ¢iktilariyla birlikte
gelmektedir. Bu ¢iktilar klinikte yapilan 6lgiimlerin karsilastirilarak yiiriiylis fazlariin
taninabilmesini saglamakta ve cihazin boyutu sebebiyle olusan olumsuz durumu telafi
etmektedir. TDA sonras1 yapilan yliriiylis calismalarinda 1 y1l sonraya kadar kontroller

yapilmis ve etkilenen faktorlerin arasinda memnuniyet ve fonksiyonel ciktilar
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bulundugu rapor edilmistir (Bonnefoy-Mazure, Favre, Praplan, Armand, Sagawa
Junior et al., 2020). Calismamizda TDA sonras1 2. yila kadar katilimcilardan toplanan
verilerde; kontrol grubu ile kiyasla bilateral grupta itme fazinin farkini tespit etmis
ancak fonksiyonel ciktilarda anlamli bir fark bulamamistir. Insan yiirilyiisiiniin
degisken ve adaptif yapisi sebebiyle bu durumun spesifik sebebinin anlagilabilmesi
icin ayrica ¢aligma planlanmasi gereklidir (Miripour Fard., 2019), ancak hedef teskil

edebilmesi i¢in bu farkliligin tespiti ile calisma birincil amacini yerine getirmistir.

Yiirtiylis analizinin TDA cerrahisi gecirmis olgularin degerlendirilmesi i¢in
verimli ve etkili bir ara¢ olabilecegi literatiir tarafindan desteklenmektedir. Bizim
kullandigimiz pedobarografi cihazinin kapsamli yiiriime analizi laboratuvarlarina gore
tagiabilir, kullanim1 kolay ve maliyeti diisiik bir cihaz olmasi kliniklerde kullanim

kolaylig1 da saglamaktadir.

Calismamiza dahil etti§imiz popiilasyonun yas araliginin 55 yas iistii olmasi ve
Covid-19 pandemisinden dolay1 TDA gegiren vaka sayisinin az olmasi bu ¢alismanin
sinirhiligmi olusturmustur. Ozellikle unilateral TDA geciren birey sayisinin az olmasi
cerrahi yoniline gore degerlendirme yapilamamasimna neden olmustur. Unilateral
cerrahiler i¢in sag ve sol olarak iki gruplamanin yapilabilecegi miktarda 6rneklem elde
edilerek daha genis c¢alismalar yapilmalidir. Calismamizda degiskenlerin sayisini
azaltmak i¢in ilk basta tek cerrah tarafindan opere edilmis katilimcilar alinmaya
calisildiysa da, pandemi sartlarindan 6tiirii bu durum saglanamamistir. Ayrica
hastalarimizi ve kontrol olgularimizi pandemi siirecinde degerlendirmeye almamizdan

dolayi fiziksel aktivite 6l¢limii agisindan istenilen sonuglar alinmamis olabilir.

TDA cerrahileri osteoartrit tedavisi icin,denge ve yiirime parametreleri
acisindan unilateral veya bilateral uygulamadan bagimsizdir. Bu agidan cerrahi
sonrasi degerlendirdigimiz olgularimizda ayni yas grubu kontrollere gore yiirliyiiste
onemli bir degisiklik tespit edilmemesi alanda cerrahi tedaviyi destekleyen bir sonug
olarak diigiiniilmiistiir. Ancak cerrahi kararlarin ve siireglerin iyilesme iizerine ¢ok
faktorlii etkileri oldugunu unutmamak gerekir. Bununla birlikte diz osteoartritli

olgularda kosullar uygunsa bu secenegin goz ardi gerektigini diisiinmekteyiz.
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5.2 Sonug¢

Bilateral TDA gegiren bireylerle unilateral TDA gegiren bireylerin hareket
etme korkularinda bir fark bulunmadigini ortaya koymaktadir.

Bilateral TDA gegiren bireyler ile unilateral TDA geciren bireylerin agri
durumlarinda herhangi bir farkliligin bulunmamasi, bilateral ve unilateral TDA
cerrahisinin bireylerin agri durumunu farkli etkilemedigini géstermektedir.
Unilateral TDA geciren bireylerin bilateral TDA geciren bireylere gére daha
cok fiziksel fonksiyon, enerji ve duygu durumu agisindan iyi oldugu ortaya
koyulmustur.

IPAQ skorlarinin kontrol grubu dahil hi¢bir grupta anlamli olarak daha iyi
olmamasi1 fiziksel aktivitenin TDA ile bir iligkisinin olmadigim
gostermektedir.

Bilateral TDA geg¢iren grubun sag orta ayak basinci kontrol gruba gore daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Bilateral TDA geciren grubun sag orta ayak
basinci, unilateral TDA gegiren gruba gore daha yiiksek elde edilmistir.

Sag ayak durus fazi kontrol grubunda bilateral TDA gegiren gruba gore; sag
ayak itme fazi ise bilateral TDA gegiren grupta kontrol grubuna goére daha
ylksek oldugu tespit edilmistir. Sol ayak topuk vurusu unilateral TDA gegiren
grupta kontrol grubuna gore; sol ayak itme fazi ise kontrol grubunda unilateral
TDA geg¢iren gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sol ayak topuk
vurusu unilateral TDA geciren grupta bilateral TDA gegiren grubuna gore; sol
ayak itme fazi ve sag ayak itme fazi ise bilateral TDA geg¢iren grupta unilateral

TDA geciren gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

5.3 Oneriler

Unilateral TDA geciren bireylerin cerrahi yoniine gore pedabarografik
analizlerinin kiyaslanmasi bu cerrahi tiirii i¢in detayli bilgilerin elde edilmesini

saglayacaktir.

Adim kapasitesi birin iizerinde ve miimkiinse treadmill tarzi analiz cihazlarinin

bu popiilasyonlar1 iceren ¢aligsmalarda yer almasi gerekmektedir.

Fiziksel aktivite diizeylerinin pandemi sebebiyle etkilenmesinden dolay1 bu
konuda toplanacak bilgilerin bu etkiden arimilmis bir donemde tekrar dl¢iilmesi

gerektigi gorlisiindeyiz.
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Ekler

Ek-1. Etik Kurul Onay1
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Ek-1. Etik Kurul Onay1-Devam
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Ek-2. Kurum izin Yazisi
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Ek-3. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU
Katihma Bilgileri
[sim-Soyisim:
Dosya No: Tarih: Aydmlatilmis Onam Kontrolii: O
Dogum Tarihi: Cinsiyet: Erkek O Kadin O
Boy: Agirhik: BMI:

Egitim Durumu (Y1l):
Adres:

Telefon:

E-posta Adresi:

Herhangi kronik bir rahatsizligimz varmu?  [] Evet (Belictiniz:. .oovooovveonoeoo

Havir (|

Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz? [ Evet (Belirtiniz:...o.....oooooooo .. )

Hawir D
Alkol Kullamimi: O Yok O Nadiren O Haftada 1 kadeh O Giinde 1 kadeh
Sigara Kullammi: O Yok O Birakmis O Tek-tik O Haftada 1 paket (] Giinde 1 paket
....paket/yil

Diz Artroplastisi Bilgileri

Cerrahi Uygulanan Taraf: Sag [ Sol I Cerrahi Kaydy/Tarihi:

Dominant Taraf: Sag O Sol O
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Ek-4. TAMPA Kinezyofobi Olgegi

Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(1) 2011 49

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgedi‘nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalmzca bir kutucudi
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.
=R = = e
35| 5 | & |23
g c 3 =l
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayagilaniyorum. O D O D
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnim artar. I:l D D D
3. Agnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sbyliiyor. D r_—l I:I D
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor. D ':I D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D r—_]
7. Agnmin olmast her zaman, viicudumu sakatladidim/bir
problemim oldugu anlamina gelir. D D D D
8. Sirf bazi seylerin agrimi artinyor olmast, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. ] O O D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. I:‘ D l:! E]
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu |___] O L_..l O
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim. D D D O
12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D i] D I:'
13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektifii konusunda bana sinyal verir. O D O D
14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir. O u a O
15. Normal insanlann yaptdi her seyi yapamam, ¢linki gok
kolay sakatlaninm. O g O O
16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarm D D D D
| gergekte tehlikeli olduklanini diisiinmem.
17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali. D E D D

www. fizyoterapirehabilitasyon.org
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Ek-5. WOMAC Osteoartrit indeksi

Hastanin Adi Soyad:

Her aktivite igin tek bir numaray: isaretleyin. AgriYok Hafif Agn k:rlz&de si:gf,“i $i§§E‘“
Dilz zeminde yiirimekle agn O O, = = ju A
Merdiven inip gkmakla agn (=9 a, O, a, Q.
A§ Il Geceyataktaagn 0. o 0. =3 =
Oturmak veya uzanmakla agn O h 3 (m 3 O
Ayakta durmakla agn e o = O, 0.
Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin. 55,':’,:" s'::'!i,fk D;::efE 5_.5;',1,1‘;' 5;%:?
Sabah ilk ylrime sirasinda sertlik O o, a; (= (=}
Sertlik
Giin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik u i =] (=} (= 0.
Her aktivite igin tek bir numaray: isaretleyin, z::::k zt:::;c D:-cmede Epey Zor co:fr"k
Zor
Merdiven inme Qs 0, 0. Os Q.
E Merdiven gikma | P O, N O O,
i Otururken ayada kalkma | a, 0; Qs Q.
z Ayakta durma Oe = B @} O O,
i Yere egilme (dmelme) =5 o, 0, 0; 0,
: Diiz zemin iizerinde yiiriime e O, (= O, O,
e Arabaya inme-binme = F o, 0, Os O,
! Aligverls yapma 0o i Q. Q. Q.
E Corap giyme jm 0, 0, = 0,
o Gorap gikartma = 0, 0, 0O, 0.
n Yataktan kalkma O, O, (= [ F =N
k Yatakta uzanma 0, 0, 0, O, 0,
? Banyo kilvetine girme-gikma O, (B O, Qs O,
Yy Oturma O, m O, m O,
o Tuvalete girme-gikma 0, (w a., Q. 0,
" Adir ev isleri O, o, O, a, Q.
Hafif ev isleri = O, (= % Qs Q.
Beflamy N, Osteaarthrits - An evaluative index for clinical rials. MSc Thesis. McMaster University, Hamilton, Canada, 1982
Toplam Skor — (Toplam Puan x 100) T a -

96 | Toplam Skor= %
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Ek-6. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

5F=36 (xisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi renmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini stiyleyebilirsiniz?
B1 Mikemmel Gokiyi lyi Orta Kot
Q. O, Qs Q. Qs

2) Bir yil 6ncesi ile karslras‘rlrdlgmrzda su anki genel saglrk dururnunuzu nasﬂ degerlendirirsiniz?

B 2 Cok daha iyl

L Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kéti ok daha kit
Bir yil ncesinden

D1 Dl D; Di Di —

Asagidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz lgaierle [akhw‘relerle] |Igi||dlr Saghginiz bu
alkdtiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hic Kisitls

e o Kisith — Kisith Degil
3) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler 0, Q. (Y
4) Bir masayi cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlan Q O o
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler ! o ’

Bz ) S 5} Market posetlerini kaldlrmakveya la;lmak El1 s
6) Birkag kat merdiven cikmak 0 [m 0.
T e _7‘” Bir kat mEr&l;ﬁE‘iﬂW _ﬁ.] - T__ El3 o
- ?}égilmek diz ;iikmek, u;omélniek, diz ¢okmek ) _I:I._ o . . EI;
 obrklometedenfazlayiimek O, O, a,
- 10) Birkag yiiz metre ylirimek - ET, - . a _E_]3_ o
- ____Iﬁfaz;;freyﬁmmek l:|1_ - |:|_2 - ) _EIJ -
. Kendtba;'mMgi}inmek o o G

Son 4 hafta bayunca bedensel saglinizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagjidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

R Evet Hayir
B4 . 13) Caligma yasaminizda veya dlgeflﬁ_lﬂi\ilte!erl nizde gecirdiginiz zamani kisalttinz mi? (m § e Q.
14) Arzu emglmzden daha az seyi mi tamamlayahildmlz’ O, a,
15) Callsma veya digeryaptlgll"llz islerin ¢esidinde kisitlama yaptlruz mi? B -EIT ?
16) Calisma ya;amm;a veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiglik cektiniz mi? (Asin efor - ;aba . E|1 E_|2_ a
sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [amegm cokkinlik veya kaygl) sonucu alarak
isiniz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

_ . B _ FEvet  Hapr
B 5 - I?J Cah;ma ya;amrmzda ve{ai _d_[?er akhwtelenmzde ge;lrdlglmz zamafl_lusaitumz mi? Oy - EI;_ -
18} Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? 0, O,
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat \re-rerek yapamadiniz mi? D 1 . 0,

www ftraniine com
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Ek-6. SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢cegi-Devam

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-:

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya

B komsulaninizla olan olagan sosyal efkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
EIT EI; D; Q. Qs
21) Son 4 haﬁa |cmde vileudunuzda ne kadar agn oldu?
B Hig Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
|:|| Dz Da |:|4 Ds Qs

22) Son 4 hafta bovunca agnniz, nnrma} isinizi [hem ev |slerinizi hem ev disi istzl dusununuz]
B ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 Dz D] Da Ds

Asafjidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yant, son 4 haftadaki sikh@ini géz éntine alarak seciniz.

Siirekli zca‘;r?aun ;r’::n Bazen Arasira ::fnt;:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, Q. 0; Q. =" s
24) Cokssinirli biri oldunuz mu? O, 4 3, g; 0O s s
By  Smmcesedee o 5 5 o, 0 G
26 Kendinizisakinve huzurluhissettinizm? 0, O, O, O, Qs O
- __2)Gokenegkoldunuizmu? O, @, O, Q. O O
28} Kendinizi kalbi kirik ve tizgln hissettinizmi? O, _ Q. O 94_ : O EI;_
29) Kendinizi ylpran mig, bitkin hlssemnlz mi? 0, ; I:Iz— Q. Q. __Ds Qs
30 Muﬂu, sevingli bir insan o!dunuz mu? E_]_, Q. EI; O. s |:|5 —
- BT)Yu?gu-ni_ukhlss_emmzmi? EI; O, ___Els I_:la N _Els Dﬁ -

32] Son 4 haﬁa boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etk:nllklarlnlzz
B10 (arkadas veya akrabalariniz ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Sirekli Codu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
D1 D} Da Da Ds

Asagldakl her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhsﬁr‘?‘ Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degllim

dofiru dogru yanlis yanlis
B 'l 1 33] Ben dlger |nsaniara_ go_red:hxlayr hast;;:y_o:u;'. IiIT a, I:I3 .“Eh__- _EI; o
- ij-fa.nldQMr saglikliyim. n [m ]jz . O; _EII_,_ B T
35} Saéi;g]mlngU!e§mekte old_u;lr;:samymum _D_,_ Q. . I_:|: o _D‘ o a;
- 36) Saghdim mukemme!dlr ﬁl, _a; B s Cla - I:I_s

War\a JE Ir1, Sherbourne o [1992) Mad Care. 1952 Jl:“ .Q[GI 4T3 a3
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Ek-7. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity

Questinnaire- IPAQ)

Internati

Hastanin Adi Soyad: Tarih: f(/ ______

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
grmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistinin.
Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri goz
dniinde bulundurun.

Eon bir hafta icinde kag glin agir ka[darma kazma, aerobik, bas_ket.t}ol. futbol veya hizl bisiklet_g_e;t-ir-r.nevgibi
1 siddetli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz "% ) Haftada ______ giin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle né kadar zaman harcadimz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Ginde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

|Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
o !tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime haric.)

D Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz 2 ) Haftada _____ giin

[Bu gtinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde ______saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zaman diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiiniz yiiriiyiis olabilir.

| Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kactir?

=] "
3 Yiiriimedim. (7. Soruya Geginiz 2 ] Haftada ______giin

: Bl-l.;gﬂnlerden l;ir-inde ;;ﬂ;ijyerek genellikle ne kaca zaman gegifdiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlara ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Michasl Boath RDES: June 2000 feronline
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