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OZET

Altinalana Sila C., Diz Protezi Cerrahisi Geciren Hastalarda Preoperatif ve
Postoperatif Kinezyofobinin Karsilastirilmasi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,

2023.

Bu ¢alismanin amaci, total diz protezi cerrahisi gegiren bireylerde cerrahi dncesi kinezyofobi
ile cerrahi sonras1 donemdeki kinezyofobinin incelenmesi ve karsilastirilmasidir. Calismaya,
total diz protezi cerrahisi gegiren 44 goniillii birey dahil edildi. Bu ¢alismaya katilan
bireylere hareket etme korkusunu degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO),

[3

eklem hareket agikligini 6lgmek icin “universal gonyometre”, agri degerlendirmesi i¢in
Viziiel Analog Skala (VAS), hastalarin bagimsizlik diizeyini belirlemek i¢in Barthel Giinliik
Yasam Aktiviteleri (GYA) Indeksi, diz fonksiyonlarmi 6lgmek i¢cin Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), yasam kalitesini degerlendirmek
icin Kisa Form- 36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF- 36) uygulandi. Calismanin verileri cerrahi
oncesinde, cerrahi sonrasi 3.glinde ve l.ayda yiliz yilize goriisme yontemi ile toplandi.
Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 3.giin ve ameliyat sonrasi 1.ay TKO puan ortalamalar1
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Cerrahi 6ncesi kinezyofobi siddeti ile cerrahi
sonrasi 3.giin ve 1.ay kinezyofobi siddeti arasinda pozitif iliski bulundu (p=0,002, p=0,001).
Cerrahi 6ncesi kinezyofobi ile cerrahi Oncesi agr1 siddeti, cerrahi 6ncesi SF-36 agr1 ve enerji
alt parametreleri, cerrahi sonrasi 3.glin SF-36 enerji alt parametresi ve cerrahi sonrasi 1.ay
EHA arasinda negatif yonlii orta diizey iliski bulundu (p=0,002, p=0,022, p=0,013, p=0,022,
p=0,020). Cerrahi sonras1 3.giinde 6l¢iilen kinezyofobi siddeti ile cerrahi 6ncesi agr1 siddeti,
l.ay agr1 siddeti, ve cerrahi 6ncesi WOMAC skoru arasinda pozitif yonlii orta diizey iliski
bulundu (p=0,018, p=0,046, p=0,014). Cerrahi sonras1 1.ayda 6l¢iilen kinezyofobi siddeti ile
l.ay SF-36 genel saglik alt parametresi, cerrahi dncesi SF-36 mental saglik alt parametresi,
cerrahi sonrasi 3.giin Barthel GYA Indeksi, SF-36 sosyal fonksiyon ve enerji alt
parametrelerinde negatif yonlii orta diizey iliski bulundu (p=0,004, p=0,015, p=0,017,
p=0,038, p=0,022). Cerrahi sonras1 1.ayda dl¢iilen kinezyofobi siddeti ile cerrahi dncesi agr1
siddeti ve WOMAC skoru arasinda pozitif yonlii iliski bulundu (p=0,001, p=0,017). Calisma
sonuglarina gore cerrahi sonrasi erken ve uzun dénemdeki kinezyofobi cerrahi dncesindeki

kinezyofobi, agr1 siddeti, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesi ile iliskilidir. Hastalarin
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preoperatif donemde kinezyofobi ile ilgili degerlendirilmesi postoperatif donemde

goriilebilecek kinezyofobi i¢in fayda saglayabilir.
Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, hareket korkusu, kinezyofobi, total diz protezi.

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir. (Proje no: KA22/42)
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ABSTRACT

Altinalana S.C, Comparison of Preoperative and Postoperative Kinesiophobia in
Patients Following Knee Prosthesis Surgery, Baskent University, Institute of Health

Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, 2023.

The aim of this study is to investigate and compare pre-surgical kinesiophobia and post-
surgical kinesiophobia in individuals who have had total knee replacement surgery. The
study included 44 volunteer individuals who had total knee replacement surgery. The Tampa
Kinesiophobia Scale (TSK) for the fair of movement assessment, the “universal goniometer”
for measuring joint range of motion (ROM), the Visual Analog Scale (VAS) for pain
assessment, the Barthel Daily Life Activities (DLA) Index for determining the patients'
independence level, the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMACQ) for measuring knee function, The Short Form- 36 Quality of Life Scale (SF- 36)
for quality of life assessment were applied to the individuals participating in this study. The
data of the study were collected by face-to-face interview method before surgery, on the 3rd
day after surgery and at the first month after surgery. No significant difference was found in
preoperative, postoperative third day and first month TSK score avarages (p>0,05). Positive
correlation was found between preoperative kinesiophobia and postoperative third day and
first month kinesiophobia (p=0,002, p=0,001). Negative intermediate level correlation was
found between preoperative kinesiophobia and preoperative pain level, preoperative SF-36
pain and energy subparameters, postoperative third day SF-36 energy subparameter and
postoperative ROM (p=0,002, p=0,022, p=0,013, p=0,022, p=0,020). Positive intermediate
level correlation was found between postoperative third day kinesiophobia level and
preoperative pain level, postoperative first month pain level and preoperative WOMAC
score (p=0,018, p=0,046, p=0,014). Negative intermediate level correlation was found
between postoperative first month kinesiophobia level and first month SF-36 general health
subparameter, preoperative SF-36 mental health, postoperative third day Barthel DLA
Index, SF-36 social function subparameter and energy subparameter (p=0,004, p=0,015,
p=0,017, p=0,038, p=0,022). Positive correlation was found between first month
kinesiophobia and preoperative pain level and WOMAC score (p=0,001, p=0,017).
According to the results of the study, early and long-term kinesiophobia after surgery is

associated with kinesiophobia before surgery, pain severity, functional level and quality of
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life. Evaluation of patients related to kinesiophobia in the preoperative period may provide

benefits for kinesiophobia that may be observed in the postoperative period.
Keywords: Knee osteoarthritis, fear of movement, kinesiophobia, total knee arthroplasty.

Approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics Committee.

(Project no: KA22/42)
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1. GIRIS

Osteoartrit, eklem yiizeylerinde meydana gelen dejeneratif degisiklikler sonucunda
eklem fonksiyonunun bozulmasi, hareket agikligmin azalmasi ve agriya sebep olan kronik,
ilerleyici ve noninflamatuar bir hastaliktir. Osteoartritte ilerleyici eklem kikirdagi kayb1 ve
bunun sonucunda osteofit olusumu meydana gelir. Osteoartritin risk faktorleri arasinda ileri
yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, obezite, lokal travmalar, hipermobilite, meslek, endokrin
hastaliklar ve kas zayifliklaridir (1, 2). Yapilan bir arastirmaya gore osteoartrit, diinya
capinda 240 milyon insan1 etkilemekte (3) ve diz osteoartriti 60 yas lizerindeki erkeklerin
yaklasik %10’unda, kadinlarmn ise yaklasik %]13’linde goriilmektedir (4). Diz osteoartriti
hastalarinda medikal tedavinin yanisira total diz protezi cerrahisi de siklikla uygulanan

yontemlerden biridir (5).

Total diz artroplastisi, ileri evre diz osteoartritinin tedavisinde siklikla kullanilan ve
altin standart kabul edilen ortopedik cerrahi prosediiriidiir (6). Artroplasti, bozulan eklem
fonksiyonunun diizeltilmesi ve bdylece hareket acikliginin artmasi, agrinin azalmasi ve
eklemin stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla eklemin cerrahi yolla diizeltilmesi ve

yeniden sekillendirilmesidir.

Kinezyofobi, agrili yaralanma ve tekrarl yaralanmalara karsi olusan hassasiyet hissi
sebebiyle aktivite ve harekete karsi gelisen korku durumu olarak tanimlanmaktadir (7).
Kinezyofobinin diz osteoartritli bireylerde artmis oldugu ve bunun da daha fazla agr1 ve
limitasyona sebep oldugu bildirilmistir (8) . Ozmen ve ark. 2017 yilinda 145 diz osteoartritli
hastada yaptiklar1 c¢aligmada, kinezyofobinin aktivite swasinda daha yiiksek agr1
yogunluguna sebep oldugunu ve giinliik aktiviteler ilizerinde olumsuz etkisi oldugunu

gostermistir (9).

Yapilan ¢aligmalar, diz cerrahisi sonrasi gelisen agriyla birlikte agr1 temelli bir korku
geligebilecegini (10), bu durumun fiziksel aktiviteden kaginmaya yol acan olumsuz bir
durum olan hareket korkusuna neden olabilecegini gostermistir (11). Bu korkunun, agri ile
hareketsizlik arasinda bir kisir dongii yarattigi ve ameliyat sonrast donemde bazi

komplikasyonlarin gelismesine neden olabilecegi belirtilmektedir (12).



Cerrahi sonras1 kinezyofobi meydana geldiginde, rehabilitasyon siireci ciddi sekilde
bozulmakta, hastalarin normal fonksiyonel statiilerini tekrar kazanmasi gecikmekte, hatta
bazi durumlarda hi¢bir zaman ger¢eklesememektedir. Literatiirde kinezyofobiye sebep olan
baz1 faktorler tanimlanmig olmasma ragmen, olusum mekanizmasi tam olarak
coziilememistir. Hastalarin kisilik yapilar1 ve onceki olumsuz deneyimleri 6nemli ipucu
verebilme potansiyeli tagimasina ragmen literatiirde total diz protezli hastalarda preoperatif
ve postoperatif kinezyofobi iligkisi ile ilgili bilgi oldukca sinirlidir. Halbuki bu baglantinin
derinlemesine arastirilarak gerekli miidahalelerin erkenden yapilmasi, postoperatif

kinezyofobinin engellenebilmesi adina etkili bir adim olabilir (9-12).

Bu nedenle ¢calismamizin amaci; diz protezi cerrahisi gegiren bireylerde cerrahi 6ncesi

kinezyofobi ile cerrahi sonras1 donemdeki kinezyofobinin iligkisinin incelenmesidir.

Calismanin hipotezleri:

H1 hipotezi: Diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif

donemdeki kinezyofobi agisindan fark vardir.

H2 hipotezi: Diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif

donemdeki diz ekleminin eklem hareket ac¢iklig1 agisindan fark vardir.

H3 hipotezi: Diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif

donemdeki agr1 siddeti agisindan fark vardir.

H4 hipotezi: Diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarm preoperatif ve postoperatif

donemdeki yasam kalitesi agisindan fark vardir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere iic kemikten olusan insan viicudundaki
en biiyiik sinoviyal eklemdir. Viicuttaki en biiylik eklem bosluguna sahip olan ve en fazla
sinoviyal siv1 igeren eklem diz eklemidir (13). Diz eklemi, femurun alt ucundaki medial ve
lateral kondiller ve tibia platolar1 arasinda iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur

arasinda yer alan patellofemoral eklemin birlikteliginden olusur (14).

Right knee in flexion: anterior view
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Sekil 2.1. Diz eklemi anatomisi (15)
2.1.1. Kemik yapilar
Femur

Femurun distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ayrilan medial ve lateral kondillerden
olusur ve bu kondiller tibianin proksimal ucundaki uygun yiizeylere yerleserek tibiofemoral
eklemi olusturur. Femurun lateral kondili hem anterior-posterior hem de lateral planda
medial kondile gore daha kiigiik yapidadir ve bu durum dizin dogal valgus yapisina katkida
bulunur. Bu yiizden olusan rotasyon merkezlerinin farkindan dolayr medial kondil {ii¢

eksende serbestce rotasyon yapabiliyorken sadece anterior-posterior eksende minimal



translasyon yapabilir. Lateral kondil ise anterior-posterior eksende serbestce translasyon
yapabilirken transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon
yapabilir. Femurun lateral ve medial kondillerindeki bu sekil farkliliklar:1 tibianin femur

izerindeki hareketinde ¢ok biiyiik 6neme sahiptir (16).

Tibia

Tibianin proksimal ucunda femur kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral ylizeyler
bulunur ve interkondiler ¢ikint1 denilen yapi ile birbirlerinden ayrilirlar. Tibianin bu
ylizeyleri meniskiis ad1 verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve femur kondilleri i¢in daha
uygun eklem ylizeyi haline gelerek uyum saglar (16). Tibianin medial platosu esas yiik
tastyan kisimdir ve lateral platoya gore daha biiylik ve diize yakindir. Medial plato i¢biikey,

lateral plato ise hafif disbiikeydir. Bu yap1 “vida-yuva” mekanizmasini olusturur (17).

Fibula

Fibula, direkt olarak diz ekleminin yapisina katilmaz fakat diz eklemi ile ilgili bazi

ligamentlerin yapigsma yeridir (17).

Patella

Patella, insan viicudunda yer alan en biiyilk sesamoid kemiktir. Temel gorevi,
ekstansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatmaktir. Diz ekleminin hareketi esnasinda
kuadriceps femoris tendonunun ¢ekis acisini arttirarak ekstansiyon hareketinin daha etkin
bir sekilde gerceklestirilmesini saglar (16,17). Patellanin anterior yiizii konveks olup burada
damarlarin gectigi delikler ve vertikal ¢izgiler bulunur. Posterior yiizii ise vertikal bir kenarla
iki eklem yiizline ayrilir ve lateral taraftaki eklem yiizii daha genis ve ¢ukurdur. Patellanin
eklem yiizeyi insan viicudundaki en kalin eklem kikirdagina sahiptir ve bdylece viicut

agirhigmin birkag kat1 yiiklenmeye kars1 koyabilir (13).

2.1.2. Meniskiisler

Tibiofemoral eklem yiiziinii derinlestiren, yiik tasima, temas alan1 olusturma,

rotasyona rehberlik etme ve translasyonu stabilize etme gibi gorevleri bulunan santral



kisimlar1 daha ince perifer kisimlar1 daha kalin yarimay seklindeki fibrokikirdak yapilardir.
Meniskiisler ayn1 zamanda kikirdak beslenmesinde de gorev alir. Lateral ve medial meniskiis
anteriorda ligamentum transversum genu ile birbirine baglanir. Medial meniskiis, medial
kollateral ligamente bagli oldugundan daha az hareketli iken, lateral meniskiis daha sirkiiler

yapida ve daha fazla hareketlidir (18).

2.1.3. Baglar

2.1.3.1. Capraz baglar

On ¢apraz bag: Femurun interkondiler olugunun lateralinden baslar, mediale ve dne
dogru ilerleyerek tibianin anterior c¢ikintisima tutunur. Diz fleksiyonda iken gevsek,
ekstansiyonda iken gergindir. Dizi ekstansiyon pozisyonundayken stabilize eder ve internal-
eksternal rotasyonu kontrol eder. On capraz bag, tibianin 6ne kaymasin1 engeller, varus-

valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarma karsi koyar (17).

Arka ¢capraz bag: Femurun interkondiler olugunun medialinden baslayarak tibianin
posterior ¢ikintisinda sonlanir. Bu bagin anterior lifleri diz ekstansiyon pozisyonunda iken
gevsek, fleksiyonda iken gergindir. Arka c¢apraz bagm esas gorevi tibianmn posteriora
kaymasin1 engellemektir, ayn1 zamanda femurun tibia iizerindeki rotasyonu sirasinda
meniskiisleri stabilize eder, eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar ve femur tibia

iizerinde kayarken yuvarlanma hareketinin olusmasmi saglar (16- 19).

Arka capraz bag, 6n capraz baga gore daha kalin ve daha giiliidiir. On ¢apraz baga

gore yaralanmalaria daha az rastlanir ve hastalar tarafindan daha iyi tolere edilir (18).

2.1.3.2. Yan baglar

I¢ yan bag: Femurun medial kondilinden baslayarak tibianin medial yiiziine dogru
ilerler. Yiizeyel ve derin olarak iki kistmdan olusur. Medial stabilite i¢cin en 6nemli kisim
yiizeyel kisimdir. i¢ yan bag, diz ekleminde abdiiksiyon ve rotasyonu smirlar. On lifleri
fleksiyonda gerginken, arka lifleri ekstansiyonda gergindir. Bu bag, medial meniskiisle

baglantili oldugundan yaralanmasi sirasinda genellikle medial meniskiis de yaralanir (20).



Dis yan bag: Femurun lateral kondilinden baslayarak fibula basinda sonlanir.
Popliteus kasinin tendonu ile lateral meniskiisten ayrilir. Dizin ekstansiyonu, varusu ve

eksternal rotasyonunu kontrol eder (17).

2.1.4. Kaslar

2.1.4.1. Diz ekleminin ekstansor kaslari

Kuadriceps femoris: Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve rektus
femoris olmak tizere dort bastan olusan bu kas, uylugun baslica ekstansor kasidir. Bu kasin

innervasyonu n.femoralis tarafindan saglanir (19).

2.1.4.2. Diz ekleminin fleksor kaslari

Hamstring: Semitendinozus, semimembranozus ve biceps femoris olmak iizere ii¢
parcadan olusur. Bu kasin innervasyonu n. tibialis tarafindan saglanir. Biceps femoris

parcasinin kisa baginin inervasyonu ise n. peroneus kommunis tarafindan saglanir (19).

2.2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipli bir eklem olmasia ragmen bu eklemde sadece tek bir eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi gozlenmez. Diz eklemi, transvers planda
fleksiyon-ekstansiyon, koronal planda az miktarda abdiiksiyon-addiiksiyon ve bir miktar
fleksiyonda iken rotasyon hareketlerine izin verir (21). Diz ekleminin statik stabilitesini
kemikler, baglar, meniskiisler, eklem kapsiilii saglarken statik stabilitesini ise kas ve

tendonlar saglar (22).

Lateral femoral kondilin yarigap1, medial kondilin yarigapindan daha biiytiktiir. Bunun
sonucu olarak fleksiyon hareketiyle tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon hareketiyle ise dis
rotasyon goriiliir. Bu harekete “screw-home” mekanizmasi adi verilir. Femur ve tibianin
geometrik eklem yiizlerine sahip olmasi sebebiyle diz fleksiyona dogru gittikce femurda

arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu arkaya dogru olan



yuvarlanma hareketine “femoral roll-back’ ad1 verilir. 0-90 derece fleksiyon sirasinda femur

tibia temas noktasi 14 mm geriye dogru kayar.

Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yiikleri tagirken, patellofemoral
eklem ise kuadriseps kasindan gelen kuvvetin tibiaya aktarilmasinda rol oynar. Yiirlimenin
durus fazinda tibiofemoral ekleme yer reaksiyon kuvveti, sallanma fazinda ise bacagin kendi
yiikii etki eder. Normal yiiriime sirasinda diz eklemine viicut agirliginin 2-5 kat1 yiik biner

(17).

Giinliik yasam aktivitelerinin normal sekilde yapilabilmesi i¢in diz ekleminde tam
ekstansiyon ve en az 117° fleksiyon hareketi gerceklesebilmelidir. Normal bir yliriiylisiin
saglanabilmesi i¢in diz ekleminde yaklasik 65-70° fleksiyon, merdiven inme- ¢ikma ve

oturma aktiviteleri i¢in ise en az 90° fleksiyon hareketi gerekmektedir (23).

2.3. Osteoartrit

Osteoartrit, sinoviyal eklemde bozulma ve eklem kikirdagmin kaybi ile baslayan,
eklem ylizeylerindeki kemigin yeniden sekillenmesiyle karakterize kronik, ilerleyici,
dejeneratif bir eklem hastaligidir. Eklemdeki ilk dejenerasyon kikirdakta baslamasina
ragmen tiim eklem ve eklem ¢evresi dokular etkilenir ve fonksiyonel yetmezlik gelisir (24).
Osteoartrit, eklem kikirdagir ve subkondral kemikte yapim ve yikim arasindaki dengenin
bozulmasi ile birlikte subkondral kemikte osteoblastik aktivitede artis, eklem kenari

kartilajda biiylime ve kapsiiler fibrozis ile karakterize dinamik bir hastaliktir (25).

Diz osteoartritinde medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral eklemlerin
iicli veya bu eklemlerden bir veya daha fazlasi tutulabilir. Siklikla medial tibiofemoral

ve/veya patellofemoral eklem tutulumu goriiliir (26).

2.3.1. insidans

Yapilan ¢aligmalara gore diinya ¢apinda 60 yas istii bireylerde kadmnlarin %18’1
erkeklerin ise %10’unda semptomatik OA gbézlemlenmektedir (27).



Diz eklemi, osteoartritten en ¢ok etkilenen bdlge olarak bildirilmistir. Global Hastalik
Yiikii’niin verilerine gore radyografik olarak da dogrulanmig semptomatik diz osteoartritinin
global olarak %3,8 oldugu tahmin edilmekte ve bu oranin kadinlarda erkeklere oranla daha
yiikksek oldugu bilinmektedir (28). Diz osteoartriti, osteoartrit hastalik yilikiiniin %80’ini
olusturur (29).

2.3.2. Risk faktorleri

Osteoartritin risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, genetik faktdorler,
kas gligsiizliikleri, hipermobilite, eklem bozukluklar: ve eklem yaralanmalar1 gosterilebilir

(30).

Yapilan caligmalara gore ilerleyen yas, biitlin eklemlerde goriilen osteoartrit icin en
onemli risk faktorlerinden biridir. Yasla birlikte osteoartrit goriilme sikligindaki artis, cesitli
risk faktorlerine kiimiilatif olarak maruz kalmanm ve viicutta meydana gelen biyolojik

degisikliklerin bir sonucu olabilir (31, 32).

Genellikle kadinlarda erkeklere gore daha sik OA goriliir. Menopoz ve menopoz
sonras1 donemde daha sik OA goriiliir ve hastalik daha siddetli seyreder (31, 33). Yapilan
metaanalizler sonucunda, her iki cinsiyet arasindaki OA insidansindaki en biiyiik
dengesizligin diz ekleminde goriildigli ve Ozellikle menopoz donemi sonrasindaki
kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda ve daha siddetli diz OA gorildigi
bildirilmistir (34).

Asir1 kilolu (VKI 25-30 kg/m?) veya obez (VKI> 30 kg/m?) olmak diz osteoartriti igin
onemli bir risk faktoriidiir (35). Yapilan bir ¢alismada viicut kitle indeksinde iki veya daha
fazla kg/m? azalma olmasi ile diz osteoartriti gelistirme riskinin onemli Olciide azaldigi

goriilmiistiir. Bagka bir ¢caligmada viicut agirhigmmimn 5 kilogram azalmas ile diz osteoartriti

riskinin %50 azaldig1 bildirilmistir (36).

Diz ekleminin mekanik dizilimi, tagmman yiikiin eklem yiizeyine dagilimim etkiler.
Varus veya valgus deformitelerinin diz eklemindeki yiik dagilimini etkileyip eklem

yapisindaki stresi arttirarak dejenaratif degisiklige yol actig1 diistiniilmektedir (30).



2.3.3. Diz osteoartritinde klinik ve radyolojik bulgular

Osteoartritte agr1 siklikla aktivite ile iliskilidir. Agri, baslangigta sadece hareket
sonrasi gozlenirken hastaligin ilerleyen donemlerinde siirekli agri siklikla goriilen bir 6zellik
haline gelir. Osteoartritte agr1 sadece etkilenen eklemdeki yapisal degisikliklere bagh degil
ayni1 zamanda periferik ve merkezi sistemlerdeki agr1 merkezlerinin arasindaki etkilesimin
de bir sonucudur (37). Yakin zamanda yapilan ¢alismalar, osteoartrite bagli agrinin hastanin
psikolojik durumuna gore de degerlendirilmesi ve yorumlanmasi gerektigini ortaya

koymustur (38).

Fizik muayenede eklem c¢izgisi lizerinde hassasiyet, eklem hareketi ile patellofemoral
veya tibiofemoral krepitasyon, eklem instabilitesi, kisitli eklem hareket agikligi, pasif eklem
hareketi ile agri, varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi, periartikiiler kaslarda

ozellikle kuadriceps kasinda zayiflik gibi bulgular diz osteoartriti icin tipiktir (39).

Diz OA hastalarinda, hastaligin erken evrelerinde genellikle eklem hareketinin son
acilarinda azalmis hareket aciklig1 goriiliir. Hastalik ilerledik¢e eklem hareket acikligi daha

da kiiciiliir ve hastalar fizik muayenede siklikla bu durumdan sikayet eder (40).

Diz osteoartriti i¢in yaygin olarak kullanilan tani kriterleri Amerikan Romatoloji
Birligi (American College of Rheumatology- ACR) tarafindan belirlenen tani kriterleridir.
ACR’nin diz osteoartriti i¢in belirledigi kriterler klinik tan1 kriterleri ve klinik ve radyolojik
tan1 kriterleri olarak Tablo 2.1°de gosterilmektedir (41, 42).



Tablo 2.1. Amerikan Romatoloji Birligi Diz Osteoartriti Tan1 Kriterleri (41, 42)

Klinik Tani Kriterleri
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde dizde agr1
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu
4. Yasin 38 ve iizeri olmasi
5. Muayenede dizde kemik biiytimesi
OA tanist i¢in bu kriterlerden 1, 2, 5 veya 1, 2, 3, 4 veya 1, 4, 5 kriterlerinin bulunmasi
gereklidir.
Klinik ve Radyolojik Tam Kriterleri
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde dizde agr1
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. Sinoviyal sivida tipik bulgular
4. Yasin 40 iizeri olmasi
5. Dizde 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanisi i¢in bu kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinin bulunmasi

gereklidir.

Hastaligin erken evrelerinde radyografik bulgular yeterli sonu¢ vermeyebilir (43).

Ilerleyen evrelerde eklem arahiginda daralma, subkondral kemikte skleroz olusumu ve

osteofitler goriiliir (Sekil 2.2). Son evrede ise siddetli deformiteler ve eklem fareleri goriiliir

(41, 44). Diz osteoartritinin evrelenmesinde Kellgren Lawrence smiflandirma sistemi

kullanilir. Bu evreleme sistemine gore diz osteoartiriti 4 evreden olusur (45). Kellgren

Lawrence simiflandirma sistemi Tablo 2.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 2.2. Kellgren-Lawrance Smiflandirma Sistemine Gore Diz Osteoartriti Evreleri
Radyografisi (45)

Tablo 2.2. Kellgren Lawrence Smiflandirma Sistemi (45)

Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olas1 eklem aralig1 daralmasi

Evre 3: Cok sayida osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, hafif skleroz, olas1
deformiteler

Evre 4: Genis osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin skleroz

ve kistler, kesin deformiteler

2.3.4. Osteoartritin siniflandirilmasi

Osteoartrit, etyolojisine idiyopatik (primer) ve sekonder olmak iizere iki grupta
smiflandirilir. Idiyopatik OA onceden bilinen herhangi bir travma veya hastalikla iliskili
olmadan gelisen osteoartrittir ve osteoartritin en sik goriilen tipidir. Sekonder OA’de ise
eklem dejenerasyonuna neden olan etkenin bilinir. Tutulan eklem sayisma gore ise
monoartikiiler, oligoartikiiler ve poliartikiiler olarak siniflandirilabilir (46, 47). Osteoartritin

siiflandirilmasi Tablo 2.3’te gosterilmektedir.
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Tablo 2.3. Osteoartritin Siniflandirilmasi (46, 47)

1- Idiyopatik (Primer) 2- Sekonder
A. Lokalize e Posttravmatik
e EI e Konjenital ve gelisimsel hastaliklar
e Ayak e Metabolik hastaliklar
e Diz e Kalsiyum birikme hastaliklar1
e Kalca e Endokrin sistem hastaliklar1
e Omurga e Diger kemik ve eklem hastaliklar:
e Diger (Romatoit artrit, avaskiiler nekroz,
B. Yaygin (Genel) gut, septik artrit)
Uc veya daha fazla eklem grubu tutulur. e Noropatik  artropati  (Charcot
eklemleri)

2.3.5. Diz osteoartrit tedavisi

Diz osteoartritinin hastalig1 tamamen geri dondiiren kesin bir tedavi yontemi yoktur.
Diz OA olan hastalarda fonksiyonel kapasitede azalma, alt ekstremite kaslarinda giicsiizliik,
agr1 ve eklem hareket kisithiliklar: gibi semptomlar goriiliir. Gliniimiizde kullanilan mevcut
yontemler ile semptomlar1 azaltmak hedeflenir (48). Tedavideki amag hasta egitimi, eklem
tutuklulugu ve agrisini azaltmak, eklem hareketlerini iyilestirmek, kas giiclinii gelistirmek,
fonksiyonel bagimsizligi ve yasam Kkalitesini arttrmak ve hastaligin progresyonunu

kisitlamaktir (49).

Diz osteoartriti tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi, farmakolojik tedavi ve
gerektiginde cerrahi tedavi kullanilmaktadir. OA tedavisinde yayinlanan en giincel ve kanita
dayali rehber 2019 yilinda ACR tarafindan yaymlanan kalga, diz ve el osteoartriti tedavisi
icin Onerilerin bulundugu kilavuz ve Uluslararast Osteoartrit Arastirma Toplulugu
(Osteoarthritis Research Society International — OARSI) tarafindan hazirlanan tedavi
rehberleridir (Tablo 2.4.) (50, 51).
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Tablo 2.4. Diz OA I¢in Rehberlerin Tedavi Onerileri (51,52)

Tedavi Onerisi ACR OARSI
Hasta egitimi Giiclii 6neri Uygun
Egzersiz Giiglii 6neri Giiclii dneri
o Su ici egzersiz Giiclii 6neri Giiclii Oneri
FIZIKSEL, Kilo yonetimi Giiglii 6neri Giiclii 6neri
PSIKOSOSYAL | TENS* Kullanima kars1 gii¢lii | Belirsiz
YAKLASIMLARI | Bagion Giliclii 6neri -
Dizlik Giiclii 6neri Uygun
Yoga Kosullu 6neri Uygun
Topikal NSAIT** Giiclii 6neri Gliclii dneri
Oral NSAII Giiclii 6neri Gliclii dneri
FARMAKOLOJIK | Eklem i¢i kortikosteroid | Giiglii 6neri Kosullu 6neri
YAKLASIMLAR | cnjeksiyonu
Eklem i¢i hyaluronik | Kullanima karsi Kosullu 6neri
asit enjeksiyonu kosullu 6neri

*TENS: Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu **NSAII: Non-steroidal anti-inflamatuar ilag

Gtclii Oneri: Paneldeki bireylerin en az %70°1 tarafindan kabul goren Onerilerdir.

Kullanima kars1 giiclii 6neri: Tedavi sonucunda istenmeyen yan etkilerin istenen

etkilerden daha fazla goriildiigii 6nerilerdir.

Kosullu o6neri: Tedavinin kanit kalitesinin diisiik ama yararhi etkilerinin zararh

etkilerden daha fazla oldugu Onerilerdir.

Kullanima kars1 kosullu 6neri: Tedavinin kanit kalitesinin diisiik ayn1 zamanda zararl

etkilerinin yararl etkilerinden daha fazla oldugu 6nerilerdir.

Hasta Egitimi

Diz OA hastalar1 mesleki, spor ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda eklemlerine en
az yik bindirecek sekilde eklemlerini kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmeli ve tesvik
edilmelidir. Hastalara merdiven ¢ikmaktan, bagdas kurarak oturmaktan, ¢dmelmekten, diz
fleksiyonu yiiklenmesine ve uygulanmasina neden olacak baska herhangi bir aktivite

yapmaktan kac¢inmalar1 tavsiye edilmelidir (53).
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Egzersiz Tedavisi

Diz OA hastalar1 i¢in egzersiz ACR tarafindan yayinlanan Oneriler iginde birinci
basamakta yer almaktadir (54). Hafif ve orta dereceli diz osteoartriti hastalarinda egzersizin
etkinligi tizerine yliksek diizeyde kanit vardir. Diz OA nonfarmakolojik tedavisinde aerobik,

direncli ve su ici egzersizler ACR tarafindan giiclii olarak tavsiye edilmektedir (55).

Egzersiz program hastalarin yas, eslik eden hastalik ve OA derecesi gibi 6zellikleri
dikkate almarak bireysel olarak hazirlanmahdir. Eklem hareket agikligi, germe,
kuvvetlendirme, denge, propriyosepsiyon ve aerobik egzersizleri icermelidir. Egzersizler
hastalara kendi kendilerene yapabilecek sekilde ogretildikten sonra 6nce gozetimli olarak

daha sonra ev programi olarak baslatilmalidir (53).

Su i¢i egzersizler, yiizme, yoga, Tai-Chi, pilates gibi fonksiyonelligi arttiran

egzersizler de programda yer almalidir (56).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Diz OA tedavisinde elektroterapi modaliteleri, sicak yada soguk 1s1 ajanlari,

hidroterapi gibi fizik tedavi modaliteleri siklikla kullanilmaktadir (53).

Agriy1 azaltmak amaciyla Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
kullanilmaktadir. TENS, al¢ak frekansli ve siirekli yon degistiren akimlardandir. A-alfa ve
beta lifler TENS ile secici olarak uyarilir ve bu uyar1 medulla spinalis seviyesinde
substansiya jelatinozada fasilitasyon olusturur ve presinaptik bolgede agriyr ileten T
hiicrelerinin inhibe edilmesine sebep olur. Bdylece presinaptik olarak agrili uyaran
engellenmis olur TENS‘in endorfin salinimini arttirarak da agr1 iizerine etkisi oldugu
diisiiniilmektedir (57). Yapilan sistematik derleme calismasinda TENS’in agriyr 6nemli
olciide hafiflettigi ve fonksiyon bozukluklarini azalttig1 fakat eklem sertlikleri iizerinde etkili

olmadig1 bulunmustur (58).

Ultrason uygulamasinin derin dokular {izerinde termal ve nontermal etkileri vardir.
Dokular tarafindan 1sinm absorbe edilmesiyle metabolizma hizinda artis ve iyilesmenin

saglanmasi, kan akiginin artmasi ve inflamasyonun ve agrinin azalmasi amaglanir (59).
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Yiiksek frekansh bir akim olan kisadalga diatermi uygulamasinin agriy1 azaltmada
kisa siireli etkisi oldugu fakat fonksiyonellik {izerine etkisi olmadigi sonucuna ulagilmistir.
Yapilan derleme caligmasinin sonuglarina gore birkag yontem birlikte kombine olarak

uygulanmalidir (60).

Ayrica literatiirde lazer, enterfaransiyel akim, néromuskiiler elektrik stimulasyonu,
akupunktur, elektromanyetik alan tedavisi de kullanilan modaliteler arasindadir (53, 55, 61,

62).

Yiizeyel ve derin 1sitici ajanlarm diz OA tedavisinde siklikla kullanildig:
bilinmektedir. Yiizeyel ve derin 1sitic1 ajanlarin aktif sinoviti olmayan hastalarda agr1 ve
fonksiyonel durum iizerinde yararli etkileri olabilir. Sinovit varliginda ise yiizeyel soguk
tedavisi uygulanir (53). Yiizeyel sicak tedavisinin kas spazmini azalttigina ve sinir uglarma
etki ederek agriyr azalttigina inanilmaktadir. Sicak uygulama dokuda vazodilatasyon
saglayarak kan akisinin ve doku iyilesmesinin artmasina ve lokal agrinin azalmasina yol
acmaktadir (63). Sicak paket, parafin, infraruj diz OA tedavisinde kullanilan yiizeyel 1sitict
ajanlar arasmdadir. Soguk paket, buz spreyleri ise soguk uygulama icin kullanilan
ajanlardandir (64). Diz osteoartritinin erken doneminde agri, inflamasyon ve &demin
giderilmesi i¢cin soguk wuygulama tercih edilir. Soguk wuygulama damarlarda
vazokonstriiksiyon saglayarak 6dem ve inflamasyonu azaltmakta ve sinir iletimini

yavagslatarak agriy1 azaltmaktadir (65).

Kinezyo bantlama, diz osteoartriti hastalarmin tedavisinde agriy1 azaltmak, gilinliikk
yasam aktivitelerini iyilestirmek ve eklem hareket a¢ikligni arttrmak icin kullanilabilecek
cerrahi olmayan miidahaleler arasinda kabul edilir. Patellada mediale dogru bir kuvvet
uygulanmastyla patellofemoral ekleme binen stres azaltilarak diz ve ¢evresi dokularda agriy1

azaltmak amaglanir (66, 67).

Dizlikler, diz ekleminde stabiliteyi saglamak ve propriyosepsiyonu arttirmak i¢in
kullanilan tedavilerden biridir (68). Dizlik, yiikii etkilenen diz kompartmanindan uzaga
kaydirmak i¢in varus veya valgus deformitesi gibi durumlarda kullanilmaktadir. Diz

ortezleri, kisa ve orta vadede agriy1 azaltarak yasam kalitesini arttirmaktadir (53,69).
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Cerrahi Tedavi

Siddetli derecede semptomatik, konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda son
care olarak cerrahi tedavi uygulanmaktadir (70). Yash hastalarda unikompartmantal veya
total diz artroplastisi, unikompartmantal osteoartriti olan geng hastalarda ise proksimal tibial

osteotomi yapilmaktadir (71).

2.4. Total Diz Protezi

Total diz protezi (TDP), ileri evre diz OA’s1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavilere uzun siire yanit vermeyen, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam kalitesi
bozulmus hastalarda diistiniilmektedir (53). Total diz protezi cerrahisinde femoral, tibial ve
patellar eklem ylizeyleri degistirilmektedir (72). Giiniimiizde TDP cerrahisi en giivenli, etkili

ve diisiilk maliyetli operasyonlardan biridir ve diinya ¢apinda uygulanmaktadir (73).

TDP cerrahisi i¢in, yakin zamanda gecirilmis septik artrit ve diz eklemi g¢evresi
kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastalig1 kesin kontraendike; ileri derecede osteoporoz
ve eklem cevresinde ¢cok ciddi bag lezyonu gibi durumlar ise goreceli olarak kontraendikedir

(74, 75).

2.4.1. Diz artroplastisi cesitleri

Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahin tercihine gore protez tipi degismektedir. Diz
artroplastileri fiksasyon tipine gore, eklem hareketi kisitlamasina gore, miidahale edilen

kompartman sayisia gore siniflanabilir (76).

Fiksasyon yontemine gore:

e Sementli (¢imentolu) protez
e Sementsiz (¢imentosuz) protez

e Hibrid protez
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Eklem hareketi kisitlamasina gore:
¢ Sirlayici olmayan (nonconstrained) protez
e Yari sinirlayict (semiconstrained) protez
e Arka ¢apraz bagi koruyan protez
e Arka ¢apraz bagi korumayan protez

e Tam simnirlayici (fullconstrained) protez

Miidahale edilen kompartman sayisina gore:
e Tek boliimlii (unikompartmental) protez
e ki boliimlii (bikompartmental) protez

e Ug boliimlii (trikompartmental) protez

2.4.2. Diz eklemi artroplastisinin tarihcesi

Diz ekleminde ilk rezeksiyon artroplastisini 1861 yilinda Ferguson uygulamistir. 1863
yilinda ise, Verneul ilk kez interpozisyonel artroplasti yontemini uygulamis ve eklem

ylizeyleri arasina interpozisyonel doku olarak eklem kapsiiliinii yerlestirmistir.

Daha sonraki yillarda farkli cerrahlar tarafindan deri, kas, prepatellar bursa, domuz
mesanesi gibi eklem ylizeyleri arasinda farkli maddeler kullanilmistir (77). Smith Peterson
tarafindan, 1942 yilinda ilk kez kalga artroplastisinde vitalyum kalip kullanilmis ve bu
tasarimini diz eklemi i¢in de gelistirilmistir (78). Daha sonralar1 ise bir komponenti metal,

diger komponenti politetilen olan protezler kullanilmistir.

Modern anlamda diz protezleri, Charnley ile Gunston tarafindan diz ekleminin tek bir
eksende hareket etmedigi, dizin bir¢ok rotasyon merkezi oldugu ve femurun tibia iizerinde
yuvarlanma ve kayma hareketleri yaptigini fark etmesiyle baslamistir. Diz ekleminin bu
hareketlerine uygun gelistirilen ve dizin polisentrik hareketlerine uygun olarak tasarlanan
metal femur parcast ve polietilen tibia pargasi kullanilarak, 1970 yilinda yapilmaya
baslamistir. Bu parcalar femur ve tibia’ya ¢imento ile tespit edilmistir. Daha sonra yapilan
caligmalarla Gunston’un polisentrik diz protezi gelistirilmis ve daha iyi tespit icin porlu
metaller kullanilmaya baslanmustir. Porlarin i¢ine dogru biiyiiyen kemik yapilar araciligiyla

biyolojik fiksasyon saglanmigtir (79).
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1973 yilinda Insall tarafindan “total kondiler diz protezi” gelistirilmis ve gliniimiizde
kullanilan trikompartmantal diz protezlerinin Onciisii olmustur. Total kondiler diz
protezlerinde femoral komponent krom-kobalttan, tibial plato ise polietilenden
olusmaktadir. Sonraki yillarda, bu protezde goriilen fleksiyon kisitliligi nedeniyle tibial
komponentin merkezine mil destegi yerlestirilmis ve bu destek arka capraz bag yerine
geemistir. Boylece diz ekleminin kayma ve yuvarlanma hareketleri arttirilarak daha ytiksek

fleksiyon derecelerine ulasilmistir (77).

Sonraki yillarda yapilan calismalar ve edinilen tecriibelerle birlikte protez
tasarimlarinda krom-kobalt, seramik, titanyum gibi materyaller kullanilmis ve modern
trikompartmantal diz protezleri uygulanmistir (80). Tiirkiye’de ilk total diz protezi 1972
yilinda Prof. Dr. Gilingdér Sami Cakirgil tarafindan osteoartritli hastaya uygulanan

Gunston’un polisentrik diz eklemidir (81).

2.4.3. Total diz protezi sonrasi rehabilitasyon

TDP cerrahisinin sonuglarini biiyiik oranda etkileyen faktorlerden biri de postoperatif
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalaridir (82). Postoperatif rehabilitasyonda amag diz
eklemi hareket acikliginin saglanmasi, kas kuvvetinin yeniden kazanilmasi, fonksiyonel
bagimsizligm ve giinliik yasam aktivitelerine katilimm saglanmasi, denge ve
propriyosepsiyonu arttirmak ve ayrica postoperatif komplikasyonlarin en aza indirilmesidir
(82, 83). Literatiirde TDP cerrahisi sonrasi erken donemde uygulanan yogun egzersiz

programlarinin basarili sonuglar verdigi bildirilmektedir (84, 85).

Hastane i¢i (erken donem) rehabilitasyon uygulamalarinda erken mobilizasyon, agri
ve 6dem kontrolii, kas kuvvetinin korunmasi veya iyilestirilmesi, eklem hareket agikliginin

arttirilmasi ve komplikasyonlarin dniine gecilmesi hedeflenir. Bu donemde;

e Pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla solunum egzersizleri
e Alt ekstremite elevasyonda aktif ayak-ayak bilegi egzersizleri

e Kuadriceps ve gluteal kaslar icin izometrik egzersizler

e Terminal ekstansiyon egzersizleri

e Aktif diz fleksiyonu egzersizleri
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e Aktif yardimli-aktif diiz bacak kaldirma egzersizleri
e Siirekli pasif hareket cihazi uygulamasi

e Elektrik stimulasyonlari

e Yatak kenarinda oturma ve walker ile mobilizasyon

e Sandalyeye oturma-kalkma ve tuvalet egitimi 6gretilir (86-88).

TDP sonrasi ilk haftadan itibaren egzersiz programma baslanarak izometrik
egzersizler ardindan aktif ve direngli egzersizler yapilir. Giinliik yagsamda siklikla yapilan
aktiviteler de egzersiz programina eklenir (sandalyeye oturma-kalkma, merdivem inip ¢ikma

vb.) (85,89).

Hastane dis1 (ge¢ donem) rehabilitasyon uygulamalarinda eklem hareket acikligini
arttrmak, kas kuvvetini ve enduransi arttirmak, denge ve propriyosepsiyonu gelistirmek,
GYA’da bagimsizligi saglamak, yiirliylis hizini arttirmaktir (87, 88, 90). Bu donemde kisiye
0zel olarak kuvvetlendirme ve aerobik komponentleri iceren egzersizler ile denge ve
propriyoseptif egzersizlerden olusan bir program hazirlanir (91,92). Ev egzersizi
programlarinin ilk egitim ve denetimi hastanede yapilmali ardindan egzersizlerin hastalar

tarafindan dogru yapilip yapilmadigi denetlenmeli ve egzersiz giinliikleri istenmelidir (93).

2.5. Kinezyofobi

Kinezyofobi teriminden ilk olarak 1990 yilinda Kori ve arkadaslar1 bahsetmistir (94).
Bu terim, “kinesis” (hareket) ve “phobos” (korku) kelimelerinin birlesiminden olusur.
Kinezyofobi, agrili yaralanma ya da tekrar yaralanmaya karsi olan asir1 hassasiyet ve
rahatsizlik hissinden kaynakli fiziksel hareket ve aktiviteden korku durumudur.
Kinezyofobi, siddetli agriya neden olan yaralanma durumunda, yaralanma ve agriya neden
olan harekete yonelik korku- ka¢inma davranisi olarak tanimlanmaktadir (7). Herhangi bir
yaralanmadan sonra agri nedeniyle hareket kisitlanir ve iyilesmeden sonra bile hareket
korkusu olusabilir. Agriyla iliskili hareket korkusu, psikolojik bir agr1 bileseni olarak kabul
edilir (95).Agriya bagl hareket korkusunun, bireylerin agrinin zararli duyusal uyarana
esdeger olduguna dair olumsuz diisiincelerinden kaynaklandig: kabul edilmektedir. Agri,

fiziksel , davranigsal ve biligsel korku yanitlarina neden olabilmektedir (96).
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Korku- kaginma modeline gore, agrili bir deneyim bireyde tehdit olarak yorumlanarak,
aktivitenin daha fazla agr1 ve yeniden yaralanma ile sonuglanacag diisiincesi yaratabilir. Bu
diisiince kiside biligsel degisiklik olusturarak tehdit algisina neden olmakta ve uzun vadede
agri, aktiviteden kag¢inma, kullanmama, oziir, depresyon gibi katastrofik yapilarin
gelismesine sebep olmaktadir. Birey, yaralanma nedeniyle olusan agriy1 tehdit olarak
algilarsa kacinma davranis1 sergiler ve hareket etmekten korkar. Ogrenilen bu davranis
sonucunda zamanla kisi o aktiviteyi yapmaktan kaginmaya devam eder, fiziksel yetersizlik

gelisir, depresyon ve 6ziir goriilmesi kaginilmaz olur ve bu dongii siirekli hale gelir (97).

Yaralanma
Kullanmama
Oziir
/1 Depresyon
Kacimma davranist
t Agri deneyimi

Agriya bagh hareket korkusu

"\

Agr katastrofisi

Sekil 2.3. Agrida korku- kaginma modeli (97)

Biyopsikososyal modele gore ileri donemlerde kinezyofobiye neden olan agri
katastrofisi; agriya odaklanma, agriyr abartma egilimi olarak bilinmektedir ve agri

deneyimindeki en 6nemli psikolojik belirleyicidir (97,98).

Kronik agrili hastalarda kinezyofobi siklig1 %50-70 arasinda goriilmektedir (99). Diz
osteoartriti, kronik agriya sebep olan bir patolojidir. Hastalar, gercek agridan c¢ok agri
yasayacaklar1 korkusuyla hareket etmekten kaginirlar. Bu agr1 kaygisi, yaralanma korkusu

yaratmakta ve fiziksel aktiviteden kaginmaya sebep olmaktadir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma, diz protezi cerrahisi geciren bireylerde cerrahi 6ncesi kinezyofobi ile cerrahi
sonrast donemdeki kinezyofobinin karsilastirilmas: amaciyla planlandi. Calismaya Subat
2022- Aralik 2022 arasinda Lokman Hekim Akay Hastanesi’nde osteoartrit nedeniyle total

diz protezi cerrahisi uygulanmis bireyler alindu.

Calisma igin Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu’nun onay1 alind1 (Proje No: KA 22/42) (Ek 1). Caligmaya katilan tiim bireylere

“bilgilendirilmis goniillii onam formu” imzalatild1 (Ek 2).

Bireylerin ¢alisma grubuna dahil edilme kriterleri:

OA nedeniyle tek tarafl total diz protezi cerrahisi gecirecek olmak

e Ameliyat esnasi ve sonrasinda komplikasyon gelismemis olmasi

Bireylerin ¢calisma grubuna dahil edilmeme kriterleri:

e Revizyon diz protezi cerrahisi gecirecek olanlar
e Fonksiyonel yetersizlige neden olabilecek komorbid hastaligi olanlar
¢ Kinezyofobiye neden olabilecek kronik hastaliga sahip olanlar

e Daha once alt ekstremite cerrahisi gegirmis olanlar

Calismaya dahil edilecek birey sayisin1 hesaplamak i¢in 6rnek bir caligsmaya
rastlanilmadi, 6rneklem say1s1 hesaplanirken Tampa Kinezyofobi Olgegi’ne gore giic analizi
yapild1 ve “G*Power Version 3.0 (Universitét Kiel, Kiel, Germany)” programi kullanildi.
Orneklem biiyiikliigii %85 gii¢, 0,05 hata pay1 ve 0.20 etki bilyiikliigii ile hesapland: ve en
az 44 bireyin ¢aliymaya dahil edilmesi gerektigi bulundu. Calismaya 52 birey davet edildi
fakat ¢esitli nedenlerle 8 birey ¢alismaya alinamadi. Bireylere ait akis semas1 Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
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Cerrahi 6ncesi donemde
degerlendirmeye alinan bireyler (n= 52)

> Psikiyatrik hastalik (n=2)
Bilateral TDP (n=2)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan
katilimcilar (n= 48)

v

katilim saglamayan (n=3)
Dizde fleksiyon kontraktiirii

(n=1)

l 1 ay sonrast degerlendirmelere

Cerrahi sonrasi 1.ayda degerlendirme
yapilan bireyler (n=44)

Sekil 3.1. Bireylere ait akis semasi

3.2. Yontem

Bu calismaya katilan bireyleri degerlendirmek i¢in asagidaki parametreler kullanildi:

Sosyodemografik bilgi formu

Tampa Kinezyofobi Olgegi

Normal eklem hareketi

Viziiel Analog Skala

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC)
Kisa Form 36 (SF- 36)

N o A w =
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Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismaya katilan tiim bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, meslek, egitim
durumu, cerrahi Oykiisii, diisme Oykiisii gibi Ozellikleri kaydedildi (Ek 3). Hastalarin
sosyodemografik bilgileri, preoperatif donemde yapilan goriismede kaydedildi.

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Calismada hareket etme korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi.
Tampa kinezyofobi 6l¢egi fiziksel hareket ve aktiviteye karsi gelisen korku durumunu
dlemeye yarayan 17 sorudan olusan bir dlgektir. Is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar
yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini icerir (97). Olgekte 4 puanhk Likert
puanlamas1 (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. Bu
ankete gore kisiler 17-68 arasinda puan almaktadir. Kisinin aldig1 puanin yiiksek olmasi
hareket ve aktiviteye karsi korkusunun da yiiksek olusunu gosterir. Bu olcegin Tiirkge

giivenirlik ve gegerliligi Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir (101) (Ek 4).

Bu 06l¢ek bireylere ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasi 3.giin ve ameliyat sonrasi

1.ayda uygulandi.

Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Eklem hareket agikligii 6lgmek i¢in gonyometre kullanilarak ameliyat 6ncesinde,
ameliyat sonrasi 3.giin ve ameliyat sonras1 1.ayda &l¢iim yapildi. Olciimlerde aktif diz
fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareket acikligi sut {stli yatis pozisyonunda

gonyometrenin pivot noktasi femurun lateral kondiline yerlestirilerek yapildi (102).
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Sekil 3.2. Eklem Hareket A¢ikligi Olgiimii

Agrt Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi i¢in Viziiel Analog Skala kullanildi. Viziiel Analog
Skala bireylerin hissettikleri agriyr 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde isaretlemelerini igeren bir
degerlendirmedir. Bu skalaya gdre agri siddeti i¢in, 0 puan "agr1 yok" ve 10 puan
"dayanilmaz agr1" olarak derecelendirildi (103). Bu skala bireylere ameliyat 6ncesinde,

ameliyat sonrasi1 3.glin ve ameliyat sonras1 1.ayda uygulandi (Ek 5).
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Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Barthel ve Mahoney tarafindan gelistirilmis olan Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri
Indeksi kullanild1. Hastalarm fonksiyonel seviyelerini belirlemek i¢in kullanilan bu indeksin
Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir
(104). Bireylerin giinliik yasamdaki bagimsizlik seviyelerini belirlemek icin kullanilan
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi’nin puanlar1 0-100 arasindadir. Bu 6lgekte 60’ 1n
iizerindeki puanlar kisilerin bagimsizligini gosterir. Barthel Giinlilk Yasam Aktiviteleri
Indeksi, galismaya katilan bireylere ameliyat ncesinde, ameliyat sonrasi 3.giin ve ameliyat

sonrasi 1.ayda uygulandi (Ek 6).

Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin WOMAC 6lgegi kullanildi. Bu
Olgegin Tirkce giivenirlik ve gecerliligi Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmistir (105). Agri,
fonksiyon ve tutukluk olarak alt gruplardan ve 24 sorudan olugsur. Her bir soru i¢in 0-4 puan
(0= hig; 4= cok siddetli) arasinda cevap mevcuttur. Olgekteki sorularin puan toplamimin
artmasi daha siddetli semptomlar1 gosterir (Ek 7). Calisamaya katilan hastalar preoperatif

donemde, postoperatif 3. glin ve postoperatif 1. ayda WOMAC ile degerlendirildi.

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi (SF- 36)
kullanild1i. Bu 6lgek Fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik, fiziksel problemlere baglh rol
kisitlamalar1i, emosyonel problemlere bagl rol kisitlamalari, agri, enerji seviyesi, ruhsal
saglik ve genel saglik olmak {izere 8 alt gruptan ve 36 maddeden olusmaktadwr. Tiirkce
giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (106). Alt gruplar
0-100 puan arasinda degerlendirilir ve “0 puan” kotii saglik durumunu, “100 puan” ise iyi
saglik durumunu ifade etmektedir (Ek 8). Calisamaya katilan hastalarn preoperatif

donemde, postoperatif 3. giin ve postoperatif 1. ayda SF — 36 ile degerlendirildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Katilimcilardan elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” programi kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin
tanimlayict istatistikleri i¢in aritmetik ortalama, standart sapma, minimum deger ve
maksimum deger kullanildi. Caligmadaki verilerin normal dagilimli olup olmadig1 Shapiro-
Wilk testi ile analiz edildi. Katilimcilara ti¢ farkli zaman diliminde uygulanan testlerden elde
dilen veriler arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in tekrarh 6l¢limlerde varyans
analizi (repeated measures ANOV A) kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in
ise Friedman varyans analizi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik olmasi durumunda farkhiligin
hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni post hoc testi kullanildi. Nicel
degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Spearman korelasyon analizi kullanildi.
Korelasyon katsayist (r) degeri <0,2 ise ¢ok zayif korelasyon, 0,2-0,4 arasinda ise zayif
korelasyon, 0,4-0,6 arasinda ise orta siddette korelasyon, 0,6-0,8 arasinda ise yliksek

korelasyon ve >0,8 ise ¢cok yliksek korelasyon olarak yorumlandi.

Yapilan tiim analizlerde p< 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamizda total diz protezi cerrahisi gegiren toplam 44 hasta goniilliiliik esasina
gore dahil edildi. Dahil edilen hastalarin yag ortalamasi1 69,20+ 6,89 yil olup %88,6’s1 (n=39)
kadin, %11,4’1 (n=5) erkekti. Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1.’de verildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

n=44 Ort £ SS Ortanca (min-max)
Yas (y1il) 69+6 70 (48-82)

Boy (cm) 159+6 158 (150-175)
Viicut agirhg (kg) 82+13 80 (60-118)
VKI (kg/ m?) 32,4+4.6 32 (23,7-44,4)

n: Katilime sayist, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tablo 4.2. Katilimcilarm Diger Ozellikleri

n=44 n Y0
Medeni durum Evli 32 72,7
Bekar 12 27,3
Egitim durumu Okuryazar degil 5 11,4
lkokul 17 38,6
Ortaokul 3 6,8
Lise 5 11,4
Universite 14 31,8
Kronik hastahk Var 26 59,1
Yok 18 40,9
Ila¢ kullanim Var 27 61,4
Yok 17 38,6
Cerrahi gecmis Var 31 70,5
Yok 13 29,5
Diz protezi Sag 25 56,82
Sol 19 43,18
Diisme oykiisii Var 21 47,7
Yok 23 52,3
Yiiriimeye Yok 32 72,7
yardimel arag Baston 11 25
Walker 1 2,3

n: Katilimei sayisi, %: Yiizde
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4.2. Cerrahi

Oncesi ve

Karsilastirilmasi

Cerrahi

Sonrasinda

Yapilan

Degerlendirmelerin

Tablo 4.3. Katilimcilarin cerrahi 6ncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmeleri

Preoperatif Postoperatif | Postoperatif | p* Coklu
3.giin l.ay Karsilastirma

EHA 832941507 | 6921332 | 9874128 | <0,001xx | ZOum<l.ve
3.0l¢lim
1.6l¢tim<
3.0l¢lim

Tampa Olciimler

Kinezyofobi 43,29+8,47 43,09+6,69 41,0945,53 0,090* | arasinda fark

Olgegi yok.

VAS Degeri 7,09+£2,79 7,05+3,18 1,75+1,56 <0,001** | 1.ve 2.6l¢tim >
3.0lctim

Barthel GYA

Indeksi 95,22+8,55 82,38+11,33 | 97,38+4,24 | <0,001** | 1.ve 3.6lcim>
2.6lciim

WOMAC 60,29+18,16 56,93+14,53 | 33,77+£11,19 | <0,001* 1.ve 2.6l¢iim>
3.0l¢lim

EHA: Eklem Hareket Acikligi, VAS: Visual Analog Skala, GYA: Giinliikk Yasam Aktiviteleri, WOMAC:
Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi, *: Tekrarli dlgiimlerde ANOVA, **: Tekrarli Olgiimler I¢in
Friedman Testi

Hastalarm EHA ortalamas1 83,29+15,07, postoperatif 3.giinde 69,2+13,32,
postoperatif 1.ayda ise 98,7+12,8 olarak hesaplandi. Katilimcilarin postoperatif 3.giinde
eklem hareket agikliklarinin preoperatif donem ve postoperatif 1.aya gére anlaml dl¢lide
diistik oldugu, postoperatif 1.aydaki eklem hareket acikliginin ise preoperatif doneme gore

anlaml 6l¢iide arttig1 gézlendi (p<0,001).

Katilimcilara uygulanan TKO toplam skoru ortalamasi preoperatif dénemde

43,2948,47, postoperatif 3.giinde 43,09+6,69 ve postoperatif 1.ayda 41,09+5,53 bulundu.
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Katilimcilara {i¢ ayr1 giinde uygulanan 6lgegin toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (p>0.05).

Katilimcilarin agr1 siddetini 6lgmek i¢in kullanilan Viziiel Analog Skalasi’na gore
preoperatif donemdeki 6l¢iimde ortalama agri siddeti 7,09+2,79, ameliyat sonrasi 3.glinde
7,05+3,18 ve ameliyat sonrasi 1.ayda ise 1,75+1,56 olarak hesaplandi. Hastalarin agr1 siddeti
postoperatif 1.ayda diger Ol¢iimlere gore azaldi ve dlglimler birbiri ile karsilastirildiginda
Olgtimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Anlamliligin hangi
Olgtimler arasinda oldugunu belirlemek icin yapilan istatistiksel analizlerde preoperatif
donem- postoperatif 3.giin degerleri karsilastirildiginda agr1 siddetinde anlamli fark
saptanmazken (p>0,05) postoperatif 1.aydaki agri siddetinin, preoperatif donem ve

postoperatif donemdeki agr1 siddetine gore anlamli derecede azaldig tespit edildi.

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel durumlarini belirlemek i¢in
kullanilan Barthel GYA Indeksi skorlarmin ortalamasi preoperatif donemde 95,22+48,55,
postoperatif 3.giinde 82,38+11,33 ve postoperatif 1.ayda ise 97,38+4,24 olarak bulundu.
Bireylerin fonksiyonel durumlar1 postoperatif 3.giinde preoperatif doneme gore anlamli
derecede azaldi ve postoperatif 1.ayda postoperatif 3.gline gére anlamli derecede artti
(p<0,001). Preoperatif donemdeki skor ve postoperatif 1.aydaki skor arasinda ise anlamli

fark saptanmadi.

Hastalara uygulanan WOMAC indeksinin preopertif donem ortalamasi 60,29+18,16,
postoperatif 3.giinde 56,93+14,53, postoperatif 1.ayda ise 33,77+11,19 olarak hesaplandi.
Preoperatif donem ve postoperatif 3.giin ortalamalari, postoperatif l.aya gore anlamh

derecede yiiksek bulundu (p<0,001).
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Tablo 4.4. Katilimcilarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Skorlar1

Preoperatif | Postoperatif | Postoperatif p Coklu
3.giin l.ay Karsilastirma
Genel saghk 17,68+6,07 | 17,97+4,45 19,95+4,02 0,021* | 3.0l¢ciim>2.6l¢iim
algilamasi
Fiziksel 15,15+3,25 | 13,84+3,88 | 18,43+3,48 | <0,001** | 3.0lcim>1. ve
fonksiyon 2.0lctim
Fiziksel Olgiimler
problemler 5,2242.51 4,81+1,80 5,09+1,48 0,285%* arasmda fark
nedeniyle rol yok.
kisitlanmasi
Agn 4,88+2,05 4,59+2,03 6,18+1,49 | <0,001** | 3.6lcim>1. ve
2.0l¢ctim
Enerji 13,04+4,66 | 13,54+4,54 15,243,66 0,007* | 3.6l¢tim>1.6l¢iim
Sosyal 7,2242.71 6,52+2,32 6,15+2,65 0,033** | 1.6l¢tim>3.061¢tim
fonksiyon
Emosyonel
problemler 4,43+1,48 4,13£1,19 4,59£1,26 | 0,196** Olciimler
nedeniyle rol arasinda fark
kisitlanmasi yok.
Mental saghk 20,1345,7 19,945.41 23,3443,94 | <0,001** | 3.5lctim>1. ve
2.0l¢lim

*: Tekrarl1 6l¢timlerde ANOVA

*%: Tekrarl Olgiimler I¢in Friedman Testi
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Hastalarin yasam kalitelerini 6lgmek i¢in kullanilan SF-36 6lgeginin genel saglik
algilamas1 kategorisinde preoperatif donemdeki skorlarin ortalamast 17,68+6,07,
postoperatif 3.giinde 17,9744,45 ve postoperatif 1.ayda 19,95+4,02 olarak bulundu.
Postoperatif 1.ay ortalamasi, postoperatif 3.giin ortalamasina gore anlamli 6l¢iide yiiksek

bulundu (p=0,021).

Fiziksel fonksiyon kategorisinde preoperatif donem ortalamasi 15,15+3,25,
postoperatif 3.glin ortalamas1 13,84+3,88 ve postoperatif 1.ay ortalamasi ise 18,43+3,48
olarak bulundu. Postoperatif 1.aydaki skor, preoperatif donem ve postoperatif 3.giin

skorlarma gore anlamh 6l¢lide yiiksek bulundu (p<0,001).

Fiziksel problemler nedeniyle rol kisitlanmasi skoru preoperatif donemde5,22+2,51,
postoperatif 3.giinde 4,81+1,80 ve postoperatif 3.ayda ise 5,09+1,48 olarak bulundu.
Hastalarin fiziksel problemler nedeniyle rol kisitlamasi skorlarma bakildiginda ii¢c ayri

zaman diliminde yapilan 6l¢iimlerde anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

SF-36 0Olceginin agr1 kategorisinde hastalarin preoperatif donemdeki skor ortalamasi
4,88+2,05, postoperatif 3.giinde 4,59+2,03, postoperatif 1l.ayda ise 6,18+1,49 olarak
bulundu. Postoperatif 1.aydaki skor ortalamasi, preoperatif donem ve postoperatif 3.giin skor

ortalamasina gore anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu (p<0,001).

Enerji kategorisinde preoperatif donem ortalamasi 13,04+4,66, postoperatif 3.giin
13,54+4,54 ve postoperatif 1.ay ise 15,2+3,66 olarak bulundu. Postoperatif 1.aydaki skor
ortalamasi, preoperatif donem skor ortalamasina gore anlamli 6lgiide yiiksek bulundu

(p=0,007).

Hastalarin sosyal fonksiyon skorlar1 preoperatif donemde 7,22+2.71, postoperatif
3.glinde 6,52+2.32, postoperatif 1.ayda ise 6,15+2,65 olarak bulundu. Preoperatif
donemdeki ortalamanin postoperatif 1.aydaki ortalamaya gore anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu

bulundu (p=0,033).

Emosyonel problemler nedeniyle rol kisitlamasi kategorisinde preoperatif donem

skoru 4,43+1,48, postoperatif 3.giin skoru 4,13+1,19, postoperatif 1.ay skoru ise 4,59+1,26
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olarak bulundu. Her ii¢ zaman diliminde yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05).

Mental saglik skoru preoperatif donemde 20,13+5,7, postoperatif 3.giinde 19,9+5,41,
postoperatif 1.ayda ise 23,3443,94 olarak bulundu. Postoperatif 1.aydaki 6l¢iim, preoperatif
donem ve postoperatif 3.gline gore anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu (p<0,001).

4.3. Kinezyofobi ile Tliskili Faktorler

Tablo 4.5. Kinezyofobi ile iligkili faktorler

TKO (preoperatif) | TKO (3.giin) TKO (1.ay)
r P r P r p
Yas 0,150 | 0,330 0,047 | 0,760 0,125 0,418
VKi 0,187 0,225 -0,367 | 0,014 0,192 0,211
Preoperatif | -0,276 | 0,070 0,001 | 0,993 0,014 |0,929
EHA 3.giin 0,277 | 0,069 0,128 | 0,408 0,035 | 0,820
1.ay -0,349 | 0,020 0,043 | 0,782 0,122 | 0431
Preoperatif | 1,000 . 0,453 0,002 0,471 0,001
TKO 3.giin 0,453 | 0,002 1,000 . 0,351 0,020
1.ay 0,471 0,001 0,351 0,020 1,000 .
Preoperatif | 0,452 0,002 0,354 0,018 0,469 0,001
VAS 3.giin 0,23 0,881 0,063 0,684 0,152 0,324
l.ay 0,054 0,725 0,303 0,046 0,163 0,290
Preoperatif | 0,130 | 0,402 0,008 0,958 0,110 | 0,475
e 3.giin 0,049 0751|0022 0888 |-0,358 | 0,017
l.ay 0,055 0,723 0,266 0,81 0,060 | 0,699
Preoperatif | 0,267 0,080 0,368 0,014 0,344 0,022
WOMAC | 3.giin 0,081 0,603 0,028 0,854 0,266 0,081
l.ay 0,248 0,105 0,138 0,372 0,176 0,252
Preoperatif | -0,263 | 0,085 0,145 | 0,348 -0,081 | 0,602
ora6 Genel 173 giin 0,088 | 0,572 | -0,134 |0387 |-0,122 | 0431
. l.ay 0,116 | 0,454 0,153 | 0,322 -0,423 | 0,004
SF-36 Preoperatif | -0,085 | 0,584 0,118 | 0,446 0,280 | 0,066
Fiziksel 3.giin 0,171 | 0,266 0,038 | 0,807 0,200 | 0,192
fonksiyon 1.ay 0,020 | 0,898 0,145 {0,349 -0,76 0,625
SF-36 Preoperatif | -0,136 | 0,380 0,116 | 0,454 0,262 | 0,086
L) ) 3.giin 0,092 | 0553 | -0062 |0,691 |-0288 | 0,058
problemler
nedeniylerol | | 5y 0,068 | 0,662 0,040 0,796 0,187 | 0,224
Kkisitlanmasi
Preoperatif | -0,344 | 0,022 0,191 | 0,214 0,293 | 0,054
SF-36 Agr1 | 3.giin 0,197 | 0,199 0,159 | 0,303 0,228 | 0,137
l.ay 0,204 | 0,184 0,110 | 0,476 0,132 | 0,393
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Preoperatif | -0,373 | 0,013 0,241 |0,115 0,274 | 0,072
SF-36 Enerji | 3.giin 0,345 | 0,022 0,243 | 0,112 0,452 | 0,002
1.ay -0,128 | 0,409 0,079 | 0,610 -0,088 | 0,568
Preoperatif | 0,057 0,712 0,055 0,722 0,296 | 0,051
or-36 Sosyal |3 giin 20,029 | 0851 |-0206 |0.179 |-0314 | 0,038
onksiyon
1.ay 0,076 | 0,625 0,156 | 0,311 0,175 | 0,255
SF-36 Preoperatif | -0,210 | 0,171 0,152 | 0,324 0,118 | 0,444
Emosyonel 75 ;) 0232 0,129 |-0111 |0474 |-0,168 |0275
g
problemler
nedeniyle rol | | 5y 0,021 0,890 0,030 | 0,845 0,076 | 0,624
kisitlanmasi
SF.36 Preoperatif | -0,219 | 0,153 0,232 10,129 -0,364 | 0,015
Mental 3.giin 0,055 | 0,724 0,103 | 0,506 0,291 | 0,055
saghk 1.ay 0,029 0,850 0,073 0,637 0,231 {0,132

VKI: Viicut Kitle Indeksi, EHA: Eklem Hareket Agikligi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, VAS: Visual
Analog Skala, WOMAC: Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi, SF-36: Short Form 36, p: Spearman

korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi

Katilimeilarin preoperatif donemdeki TKO skorlar1 ile postoperatif 1.aydaki EHA
Olciimleri arasinda negatif korelasyon saptandi (= -0,349, p= 0,020). Diger zaman
dilimlerindeki dlciimler ile TKO skorlar1 arasinda iliski tespit edilmedi. Ayrica, hastalarin
preoperatif donem ile postoperatif donem 3.giin (r=0,665, p<0,001), preoperatif donem ile
postoperatif donem 1.ay (r=0,742, p<0,001) ve postoperatif 3.giin ile postoperatif 1.ay
(r=0,713, p<0,001) EHA olglimleri arasinda anlamli olarak pozitif yiiksek bir korelasyon

bulundu.

Preoperatif dénem ve postoperatif 3.giin TKO skorlar1 ile preoperatif donem ve

postoperatif 1.ay TKO skorlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon gézlendi (sirastyla r=0,453

p=0,002 ve r=0,471, p=0,001).

Hastalarin agr1 siddeti ve kinezyofobi skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde
preoperatif ddnemdeki agr1 ile preoperatif, postoperatif 3.giin ve postoperatif 1.aydaki TKO
skorlar1 arasinda pozitif korelasyon gozlendi (sirastyla r=0,452 p=0,002, r=0,354 p=0,018
ve 1=0,469 p=0,001). Ayrica postoperatif 3.giinde 6lciilen TKO skoru ve postoperatif
1.aydaki agr1 siddeti arasinda pozitif iliski tespit edildi (r=0,303 p=0,046).

Katilimcilarmn her li¢ zaman dilimindeki degerlendirmeleri incelendiginde postoperatif

3.giindeki Barthel GYA indeksi skoru ile postoperatif 1.ayda 6lgiilen TKO skoru arasinda
negatif yonde korelasyon gozlendi (r= -0,358, p=0,017).
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Katilimcilarm WOMAC ve TKO skorlar1 incelendiginde preoperatif dénemdeki
WOMAC skoru ile postoperatif 3.giin ve 1.ay TKO skorlar1 arasinda pozitif iliski oldugu
gbzlendi (sirastyla r=0,368, p=0,014 ve r=0,344, p=0,022).

Hastalarin preoperatif donemde degerlendirilen SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin agr1
ve enerji alt parametreleri skorlar1 ile preoperatif dosnem TKO skorlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu tespit edildi (sirasiyla r= -0,344 p=0,022 ve r=-0,373, p=0,013). Ayrica
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin preoperatif ddnem mental saglik alt parametresi skoru ile
postoperatif 1.ayda degerlendirilen TKO skoru arasinda negatif korelasyon gézlendi (r= -

0,364 p=0,015).

Postoperatif 3.giinde degerlendirilen SF-36 6lcegi enerji kategorisinde dlgiilen skor ile
preoperatif donem ve postoperatif 1.ay TKO skorlar1 arasinda negatif yonlii iliski (sirastyla
r= -0, 345, p=0,022 ve r= -0,452, p=0,002) ve postoperatif 3.giin SF-36 6l¢egi sosyal
fonksiyon kategorisi ile postoperatif 1.ay TKO skoru arasinda da negatif yonlii iliski oldugu
bulundu (r=-0,314, p=0,038).

Postoperatif donem 1.ayda 6lciilen SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin genel saglik alt
kategorisi ile postoperatif 1.ayda dlciilen TKO skoru arasinda negatif yonlii korelasyon tespit

edildi (r=-0,423, p=0,004).
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5. TARTISMA

Calismamizda total diz protezi cerrahisi gegiren hastalarin cerrahi dncesinde, cerrahi
sonrast 3.glinde ve cerrahi sonrasi 1.ayda hareket korkusu, eklem hareket agikligi, agri

siddeti, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi arastirildi.

Katilimcilara ii¢ farkli zamanda yapilan TKO skorlar1 arasmda anlamh fark
bulunmadi. Cerrahi dncesinde yapilan TKO skoru ile postoperatif 3.giin ve l.ay TKO
skorlar1 arasinda pozitif yonlii iliski gozlendi. Hastalarin EHA 6l¢iimleri postoperatif 1.ayda

preoperatif doneme gore artarken, agr1 siddetleri ise azaldi.

Kinezyofobi, agrili bir yaralanma ve tekrar yaralanmaya karsi olusan hassasiyet
hissinden sonra bireyin agridan kaginmak ic¢in fiziksel aktiviteyi azaltmasi olarak
tanimlanmaktadir (107). Agriya bagl hareket korkusu, aktivite seviyesini etkileyebilecek
psikolojik bir agr1 bileseni olarak kabul edilir. Literatiirde, ameliyat Oncesi aktivite
seviyelerine geri donen hastalarda yiiksek diizeyde kinezyofobi oldugu goriilmiistiir ve buna
ek olarak kinezyofobi varliginin, hastalar1 kronik agr1 gelistirmeye yatkin hale getirdigi ve
fonksiyonel sonuglar1 ¢ok fazla etkiledigi bulunmustur (108). Cerrahi teknikler ayni
olmasina ragmen bazi hastalarin postoperatif donemde agri1 ve fonksiyonel durumlar1 daha

kotidir (95).

Kinezyofobinin nedenleri hala tam olarak bilinmemektedir. Calismaya katilan
bireylerin birgogu fazla hareket ettiklerinde protezin zarar gorebilece§inden ve yerinden
cikabileceginden endise ettiklerini belirtmislerdir. Bu durumun hastalarda kinezyofobiye
bagl olarak daha az fiziksel aktivite ve kullanmama sendromu olusturabilecegi olasi
olmaktadir. Kinezyofobi gibi psikolojik faktorlerin hastalarin agri algilarini ve fiziksel
aktiviteye kars1 tepkilerini giiglii bir sekilde etkiledigi, bu durumun da hastalik davranigina
ve yetersiz fiziksel performans ile karakterize sakathiga yol acabilecegi bildirilmistir.
Boylece hastalarda kinezyofobi ile birlikte kullanmama sendromu, anksiyete, depresyon,
azalms fiziksel islev, agr1 ve sakatlik ¢gemberinden olusan bir kisir dongii olusabilmektedir
(109). Literatiirdeki bu bilgilere paralel olarak ¢alismamizda da hastalarin preoperatif donem
ve postoperatif donemde degerlendirilen kinezyofobi seviyeleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Ayn1 zamanda preoperatif donem, postoperatif 3.giin ve postoperatif 1.ay TKO

skorlarinda pozitif yonlii korelasyon gozlendi.
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Brown ve arkadaslar1 total diz protezi cerrahisi gegiren 79 hasta lizerinde yaptiklar1
cahismada TKO ve diz ekleminin hem aktif hem de pasif fleksiyonu arasinda negatif
korelasyon oldugu bulunmustur. Bu ¢alismaya gore, hastalardaki kinezyofobi varligi, diz
eklemindeki EHA nin azalmasinda &nemli bir risk faktoriidiir. TKO skorunun ameliyat
sonrast azalmis EHA riski tagiyan hastalar1 belirlemekte kullanilabilecek degerli bir arag
olabilecegi belirtilmistir. Yapilan bu calismaya gore TKO skorundaki 1 puanlik artisin
cerrahi sonrasinda diz fleksiyon derecesinin yaklasik yarisi ila {igte ikisinin kaybiyla iligkili
olabilecegi soylenmistir. Preoperatif donemde uygulanan TKO ile cerrahi sonras1 azalmis
EHA riski tasiyan hastalarin belirlenip preoperatif danigsmanlik saglanabilecegi dnerilmistir
(110). Literatiirdeki bu ¢aligma ile ¢alismamizin sonuglarindan katilimcilarin preoperatif
donemdeki TKO skorlar1 ile postoperatif 1.aydaki EHA 6l¢iimleri arasida bulunan negatif

korelasyon literatiir tarafindan desteklenmektedir.

Ameliyat sonrasi diz fleksiyonu total diz artroplastisinde basarmin 6nemli bir
gostergesidir. Total diz protezi cerrahisi sonrasi bir¢ok faktér eklem hareket acikligmi
etkileyebilir. Bunlardan bazilar1 hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi 6zellikleriyle ilgilidir.
Cerrahi 6ncesi EHA, obezite, kullanilan cerrahi teknik, perioperatif komplikasyonlar ve
cerrahi sonrasi rehabilitasyon gibi faktorler bunlardan bazilaridir (111, 112). Giinliik yasam
aktivitelerine uyum saglayabilmek i¢in ameliyat sonrasi donemde diz eklemi hareket
acikligina 6nem gosterilmelidir. Rowe ve arkadaglar1 ameliyat sonrasi diz ekleminde kisith
hareket acikliginin diisme riskine neden olabilecegini ve ¢ogu giinliik yasam aktivitesi igin
diz fleksiyonunun 120° ve {izeri olmasmimn uygun oldugunu bulmuslardir (113). Li ve
arkadaslar1 242 total diz artroplastisi hastalarinin kayitlarmi retrospektif olarak incelemis ve
preoperatif ve postoperatif fleksiyon arasinda anlamli olarak diisiik diizeyde iliski
bulmuslardir. Hastalar1 preoperatif fleksiyon derecelerine gore 3 kategoriye ayrarak (<90°,
91-110° ve >110°), ameliyat Oncesi ile sonras1 fleksiyon derecelerini karsilastirmislar ve
postoperatif donemde <90° grubunda fleksiyon kazanci, >110° grubunda ise fleksiyon kaybi1
bulmuslar ve her iki farki da istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (114). Yaptigimiz
caligmada da hastalarm EHA derecelerinin cerrahi sonrasi 3.glinde diger zaman
dilimlerindeki dlglimlerden anlamli 6l¢tide diisiik oldugu, postoperatif 1.ayda ise preoperatif

doneme gore anlaml 6l¢ilide yiiksek oldugu bulundu.

Kinezyofobinin, total diz protezi cerrahisini takiben uzun vadeli fonksiyonel

sonuglarda 6nemli bir faktor oldugu ve kinezyofobi yonetiminin gerekli oldugunu savunan
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bir¢ok calisma mevcuttur (11, 12, 115) . Bununla birlikte, kinezyofobinin TDP cerrahisinden
sonra erken donemde hastalarin fonksiyonel seviyelerini nasil degistirdigi tam olarak
bilinememektedir. Yaptigimiz calismada, hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel durumlarmi belirlemek i¢in kullanilan Barthel GYA indeksi skorlarinm
ortalamasi preoperatif donemde 95,22+8,55, postoperatif 3.giinde 82,38+11,33 ve
postoperatif l.ayda ise 97,3844,24 olarak bulundu. Bireylerin fonksiyonel durumlar1
postoperatif 3.giinde preoperatif doneme gore anlamli derecede azalirken postoperatif
l.ayda postoperatif 3.giine gore anlamli derecede artti. Preoperatif donemdeki skor ve
postoperatif 1.aydaki skor arasinda ise anlamli fark saptanmadi. Ayrica bu c¢aligmada
hastalarin cerrahi sonras1 Barthel GYA indeksi puanlari ile 1.aydaki TKO skorlar1 arasinda
negatif yOnlii iliski bulundu. Bu sonuglara bakarak TDP cerrahisinden sonra
fonksiyonelligin kisa vadede azalirken uzun vadede daha iyi hale geldigi ve cerrahi sonrasi
erken donemde fonksiyonel seviyesi 1yi olan hastalarm ileri donemde kinezyofobi gelistirme

thtimalinin daha az oldugu diisiiniilebilir.

WOMAC Indeksinin, TDP cerrahisinden sonraki erken donemde cerrahinin etkilerini
degerlendirmek i¢in en hassas 6l¢ek oldugu bildirilmistir (116, 117). Sahin ve ark. 27 hasta
izerinde yaptiklar1 g¢alismada hastalar1 TDP cerrahisinden 6nce ve bir yil sonra
degerlendirmis, WOMAC skorlarinda anlamli bir diizelme bulmustur. Calismada, TDP
cerrahisi yapilan hastalarda OA siddetinin iyilesmesiyle birlikte fonksiyonel seviyelerinin
olumlu etkilendigini bildirmiglerdir (118). Literatiire uyumlu olarak bu g¢alismada da
hastalarin preoperatif donem ve postoperatif 3.giindeki WOMAC skorlar1 postoperatif
l.ayda anlamli derecede diizeldi. Ayni1 zamanda cerrahi dncesi WOMAC skoru ile cerrahi
sonras1 3.giin ve 1.ay TKO skorlarinda pozitif korelasyon bulundu. Bu nedenlerle, TDP
cerrahisi ile birlikte erken ve ileri evrede fonksiyonel seviyenin iyilestigi ve cerrahi
oncesindeki fonksiyonel seviyenin cerrahi sonrasinda kinezyofobi goriilme riskini etkiledigi

diisiiniilebilir.

Yapilan son c¢aligmalarda, kinezyofobi TDP cerrahisini takiben diz fleksiyonu
kaybinda bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (95, 110). Giiney ve arkadaglarmnin yaptigi
caligmada, hastalar diisiik ve yiiksek kinezyofobi grubu olarak ayrilmis ve yiiksek
kinezyofobi grubunda diz fleksiyonunun sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi erken
donem aktiviteleri i¢in ¢ok diisiik oldugu bulunmustur. Bu durum, yiiksek kinezyofobinin

hastalarin fonksiyonel durumlari {izerinde olumsuz etkisi olabilecegini gdstermistir (95).
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Calismamizda cerrahi dncesindeki kinezyofobi seviyesi ile postoperatif 3.glin SF-36 enerji
alt parametresi ve postoperatif 1.aydaki diz EHA o6l¢iimleri arasinda negatif yonde iligki
oldugu saptandi. Bu sonuca gore preoperatif donemde var olan hareket etme korkusunun,
cerrahi sonrasi erken donem yasam kalitesi ve uzun vadedeki diz EHA derecesini etkileyerek

hastalarin fonksiyonel seviyelerini diistirdiigli diistiniilebilir.

Literatlirdeki bir bagka calismada Kocic ve arkadaslar1 hastalar1 diisiikk ve yiiksek
kinezyofobi grubu olarak ikiye ayirmis ve TDP cerrahisi sonrasi ikinci hafta, dordiincii hafta
ve altinc1 ayda degerlendirmeler yapmustir. Tiim degerlendirme zamanlarinda yiiksek
siddette kinezyofobiye sahip olan grup diz eklemi fleksiyonu, agr1 siddeti ve fonksiyonel
olarak diger gruba kiyasla daha kotii sonucglar gostermistir. Aymi ¢alismada tiim
degerlendirme zamanlarinda TKO skoru ile diz fleksiyonu arasinda giiclii ve negatif, agr1
siddeti arasinda ise pozitif anlamli korelasyon gostermistir (115). Calismamizin
sonuclarindan preoperatif donemde o6lgiilen TKO skoru ile postoperatif dénem 1.ayda

Olciilen EHA arasinda bulunan negatif korelasyon literatiir tarafindan desteklenmektedir.

TDP cerrahisi konservatif tedaviye cevap vermeyen orta ve ileri derecedeki OA
hastalarinda uygun bir yontem haline gelmis ve yasam kalitesini arttirdig1 bir¢ok calisma
tarafindan kamitlanmistir (119, 120). TDP hastalarmin saglikla ilgili yasam kaliteleri
preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirildiginde basarili bir TDP cerrahisinin

yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide arttirdigini gosteren calismalar mevcuttur (121, 122).

Calismamizin birtakim limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlardan biri, dahil ettigimiz
hastalarin biiylik ¢ogunlugunun orta yas kadinlardan olusmasidir bu sebeple bulunan
sonuglar tiim diz OA hastalar1 i¢in genellenemez fakat yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
diz osteoartritinin kadinlarda daha fazla goriildiigiinii dikkate alirsak gerceke¢i verilere

yaklastigimiz diisiiniilebilir.

Diger  limitasyon, katimcilarm  daha  uzun  vadedeki  sonuglarmnin
degerlendirilmemesidir. Iyilesme daha uzun vadede platoya ulastig1 i¢in cerrahi sonrasi uzun

donemde yapilacak degerlendirmeler daha aydmlatici olacaktur.

Hareket korkusunu etkileyebilecek olan diger psikososyal faktorlerin gz ardi edilmesi

calismamizin diger limitasyonudur. Biyopsikososyal yonden bakildiginda, psikolojik bir
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agr1 bileseni olan kinezyofobi degerlendirilirken anksiyete, depresyon gibi diger

degerlendirme parametreleri de dahil edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

TDP cerrahisi geciren hastalarda kinezyofobi, EHA, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini incelemeyi amagladigimiz ¢aligmada cerrahi dncesinde, cerrahi sonrasi erken ve
ileri evrede bu degerlendirmeler yapilmis ve istatistiksel olarak analiz edilerek asagidaki

sonuglar elde edilmistir:

e Bireylere preoperatif, postoperatif 3.giin ve postoperatif 1.ay uygulanan TKO
skorlarinda anlamli fark saptanmadi.

e Preoperatif, postoperatif 3.giin ve postoperatif 1.ay TKO puanlar1 arasinda pozitif
yonlii iliski bulundu.

e Preoperatif TKO skoru ile postoperatif 1.aydaki EHA derecesi arasinda negatif
yonlii iliski bulundu.

e Postoperatif 3.giinde 6l¢iilen TKO skoru ile preoperatif WOMAC, preoperatif ve
postoperatif 1.ay agr1 arasinda pozitif yonlii iliski bulundu.

e Postoperatif 1.ay TKO skoru ile preoperatif agr1 siddeti ve. WOMAC skoru
arasinda pozitif yonlii iliski bulundu. Postoperatif 1.ay TKO skoru ile preoperatif
SF-36 mental saglik alt parametresi, postoperatif 3.giin Barthel GYA Indeksi
skoru, postoperatif 3.giin SF-36 enerji ve sosyal fonksiyon alt parametreleri ve
postoperatif 1.ay SF-36 genel saglik alt parametresi arasinda negatif iliski
saptandi.

e Cerrahi sonrast 3.giinde EHA derecesinin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi
l.aydaki EHA derecesine gore anlamli dlgiide az oldugu, 1.ayda ise cerrahi
oncesine gore arttig1 bulundu.

e Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 3.giindeki agr1 siddetinin 1.aya gore daha fazla
oldugu gozlendi.

e WOMALC ve SF-36 fiziksel fonksiyon alt parametresi degerlendirmelerine gore
hastalarin fonksiyonel durumlar1 cerrahi sonrasi l.ayda diger zamanlardaki
Olciimlere gore daha 1yi bulundu.

e Hastalarm giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyesi preoperatif ve
postoperatif 1.ayda postoperatif 3.giine gore daha fazla bulundu.

e SF-36 genel saglik, agr1, enerji ve mental saglik alt parametreleri skorlarinin

postoperatif 1.ayda diger zaman dilimlerindeki 6l¢iimlere gore arttig1 bulundu.
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Oneriler:

Hastalarin tiim zaman dilimlerindeki kinezyofobi dl¢iimlerinin arasinda anlamli bir
fark bulunmamasi ve pozitif yonlii iliski saptanmasi sonuglarindan yola ¢ikarak cerrahiden
once kinezyofobinin degerlendirilmesi ve kinezyofobiye sebep olabilecek faktorlerin tespit
edilip preoperatif donemden itibaren bunlara yonelik tedavi programi olusturulmasi faydali

olabilir.

Cerrahi 6ncesi donemde var olan hareket korkusunun cerrahi sonras1 donemde EHA,
yasam kalitesi, fonksiyonel durumu etkileyerek cerrahi basaris1 ve hasta memnuniyetinin
Oniine gecmemesi i¢in hastalarm preoperatif donemden itibaren biyopsikososyal bakis

acistyla her yonden degerlendirilip rehabilitasyona alinmasi 6nemlidir.

Preoperatif donemdeki agr1 siddeti azaltilip, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesi
arttirilldiginda postoperatif donemde goriilecek kinezyofobi riskinin oniine gecilebilir. Bu
nedenle preoperatif rehabilitasyonda agriya yonelik fizik tedavi modalitelerinin ve EHA
derecesini arttirmaya yoOnelik fonksiyonel egzersizlerin tedavi programima eklenmesi

postoperatif donemde hareket korkusu olugsmasinin 6niine gegmekte faydali olabilir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLiICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amacli klinik bir ¢aligmaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almay1 kabul etmeden dnce galismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararimiz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da




1. ARASTIRMANIN ADI

Diz Protezi Cerrahisi Geg¢iren Hastalarda Preoperatif ve Postoperatif Kinezyofobinin
Karsilastiriimasi (Diz Protezi Ameliyat1 Gegiren Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Ameliyat
Sonrast Hareket Etme Korkusunun Karsilastirilmast)

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 6ngdriilen toplam goniillii sayis1 44 tiir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastrmada yer almaniz i¢cin Ongoriilen slire her degerlendirme icin yaklasik 30
dakikadir. Ug seferlik goriisme ile degerlendirme yapilacaktir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu ¢aligmanin amaci; diz protezi ameliyati gegiren bireylerin ameliyat oncesi ve sonrasi
donemdeki hareket etme korkusunun incelenmesi ve karsilastirilmasidir.

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

e 18 yas iizerinde olan
e (aligmaya katilmay1 kabul eden

e Ameliyat esnasi ve sonrasinda komplikasyon gelismeyen bireyler katilacaktir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu ¢alismaya ortopedist hekim tarafindan muayene edilip diz protezi ameliyatiniza karar
verildikten sonra katilacaksiniz. Calismada ameliyatinizdan once, ameliyat sonrasi 3.
giiniiniizde ve 1. aymizda olmak iizere ii¢ defa degerlendirme yapilacaktir. Oncelikle kisisel
bilgileriniz kaydedilecektir. Daha sonra agri siddetiniz ve diz ekleminizin agist
kaydedilecektir. Giinlik yasaminizda gesitli aktivitelerdeki agri/zorlanma diizeyinizi, bu
aktivitelerde yardima ihtiya¢ duyup duymadigmizi, agriya karsi olan korkunuzu ve yasam
kalitenizi 6lcen 4 farkli anket ile sorular sorulacaktir. Bu degerlendirmeler yiiz yiize
yapilacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.
2. Arastrma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durum olursa arastirmaciya
bildirmelisiniz.



8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel arastrma olup goniilliiniin dogrudan yarar gérmesi
beklenmemektedir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglar diz protezi ameliyati 6ncesi ve
sonrasinda hareket etmeye karsi korku yasayan hastalarin tedavisine katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Uygulanacak anket ve degerlendirmelerden kaynaklanabilecek olasi bir risk yoktur.

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

Arastirmadan kaynaklanan bir zarar gormeniz s6z konusu degildir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Sorumlu arastiricityr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarmiz igin
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumluya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Sorumlu Arastirmacinin Adres ve

Telefonlarn:
Sorumlu arastirmaci:
Adres:

Is tel:

Ceb tel:




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

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

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

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

15. BILGILERIN GIZLILiGI

Arastirma stiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglari yalniza
bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastrmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz. Kendinize ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden
sonra ulasabilirsiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek durumlar nedenlerle hekiminiz
sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Ancak arastrma disi birakilmaniz
durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DiGER TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak bir tedavi yontemi yoktur. Yalnizca diz ekleminiz ¢esitli testler ile
degerlendirilecektir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Arastirmadan g¢ekilmeniz ya da
arastiric tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilabilecektir.



19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

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

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

Saymn || 2 2findan Lokman Hekim Akay Hastanesi’nde tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtrmanin  yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

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



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayz isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu aragtirmaya iligkin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarm bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU IMZASI

iSIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve
GOREVIi

ADRES

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve
GOREVIi

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3. Sosyodemografik Bilgi Formu

Ad/Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Beden Kitle indeksi:

] 18’den az
1 18-21 arast

Medeni Durum:
O Evli

Egitim Durumu:

[l Okuryazar degil
O Tlkokul

Meslek:
Sigara Aliskanligi:

O Var
Alkol Aligkanlig:
O Var

] 22-25 arasi
] 26-30 arast

] Ortaokul
] Lise

Herhangi bir kronik rahatsizligiiz var mi?

[1 Hayir

Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?

[1 Hayir
Cerrahi Gegmisi:
1 Var
Diz Protezi:

L1 Sag

] Sol

] 30’dan fazla

1 Bekar

O Universite

O Yok

O Yok

O Yok

] Bilateral



Diisme Oykiisii:
1 Var 1 Yok

Yiiriimeye Yardimci Arag:

L1 Yok [ Koltuk Degnegi L1 Tekerlekli
[1 Baston [1 Walker Sandalye



EK 4. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucugl
[sarefleyiniz). Tesskkir edentz.

LLIFOAILL 1|
S LIS

LU DAL 132
LUrIod13Es
LUMIOAI|1I1ES
LIBLLIELLE )

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilanryorum.

2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Adnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldudunu sdyllyor.

4, Eqzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almryorlar.

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

7. Agnmin olmasi her zaman, vicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bam seylerin agnmu artiryor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Adnmin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
qgereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir,

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissstmezdim.

12. Adnma radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir,

14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasl pek givenli dedildir.

15. Normal insanlann yaptigi her seyi yapamam, clinki cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agnya neden olza bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklarni disinmem.

17. Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamal.

L L) ) O ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
L ) ) ) 0 ) e ) ) ) ) ) e ) ) )
L L) ) O ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
L ) ) ) 0 ) e ) ) ) ) ) e ) ) )




EK 5. Viziiel Analog Skala

Amelivat Oncesi

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmiz: ... Tarih: / /

Agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayamilmaz agn

T T

Amelivat Sonrasi 3.Giin

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmiz: ..., Tarih: / /

Agr siddetinizi asagidaki dlgek iizerinde isaretleyin.



Hig¢ agr1 olmamast En dayamlmaz agn

I T

Amelivat Sonrasi 1. Ay

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmiz: ... Tarih: / /

Agr1 siddetinizi asagidaki 6lcek tizerinde isaretleyin.

Hig¢ agri olmamasi En dayamilmaz agn

T T




EK 6. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Hastarin Adi Soyadi:

The Barthel ADL Index

Parametraler Hastanin dederlendiriimesi Skor
Tam badimsiz yemek vermek icingerekli aletleri kullanabilir. jm R
irmiktaryarchima ihtivac duyar. 5
Beslenme Bir mik Iima ihtiyag o as
Tarm Bagimhicir, ao
Hasta varchmsiz olarak kiwette yikanabilir, dus alabilir va da ke selenebilir. as
Yikanma Y o Y o y i
Yarchima intivacvarcr a0
Eliniyazinuykayabilir dislerinifircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. as
Kendine Bakim - o ¢ hvap
Kisisel bakimdayarchma intivag duyar. Qo
Hasta givinip soyunabilir. Ayvakkabi badlanni goze bilir. a1
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar iisin enaz %50 sini kendlisi yapabilmelidir.) as
Tam Badimidr. ao
Suppazituvar kullanabilirva dagerekirse lavmanyapabilir. Qo
Badirsak Bakimni Hasta belirtilenaktiviteker icin yarcima gere ksinim duyar. as
inkontinans meveuttur, ao
Hasta gece ve glndie mesaresini kontrol ede bilmelidir. Sonda bakiminibadimse o
bir sekilde kendisi vapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez yada sty iy bekleyemez altina kaginr, as
inkontinandir veya kateterlidirve mesanesini kontrol edermez. Qo
Duvardan vada bardan destekalabilir tuvalet kadichng kencli kullanabilir. alo
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini givipcikanmak, tuvalet kadcin kullanmak icinbir miktar yarcim as
Tam Badimhidr. ao
Tam badimsizdr. als
Tekerleki_ SGnduIveden Gecisler sirasinda minimal vardim alir i sézel veya fiziksel). alno
Yataga Ve Ters ) N o N
Transferler Tek basina yataktacturma pozisyonuna gecebilirama gecis icin yardim alir. as
Tarm Bagimhicir, ao
Hasta yarchmaiz olarak4s metre yiniyebiliv. Bireys, baston, koltuk degnedi, vineg
Diizgin ylizeyde kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitkeyip acabilmel, oturup kalkabilmeli, mekanik Qs
E ylrime desteklerivardimsiz kullarabilmelidlir
;E Hasta bir kisinin scze | veya fizikselyarcimiyla 45 metre yirdyebilir. a1
= Tekerlekli sanddyeyi |1, yirivermnez amateketekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késelericénebilir, as
kullenabilme Yatadja, tuvaleteyarasabilir.
Iuyg.n:a] Tekerlekli sandalede cturakilirancak kullanamaz. Qo
Badimsiz inipcikabilir, ancak destek kullanabilir ibrabzan, baston, koltukdegnedi. .. alo
Merdiven inip gikma Hasta yukardaki isleri yvapmak icin yardima veya gézetime ihtivac duyar. as
fapamaz. ao
Puankma
0-20: Tam Badumlr 21-61: leri e ecede Bacimi 62-90: 0t De wcede Badimb 91-29: Halif De ecade Badumi 100: Tam Badurms 12

C.Calln. D.T. Wade, 5. Daries (19887 Int. Disabil. Stodies, 1988: Vol 10, Ha. 2

Toplam Puan (0-100)




EK 7. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize Oile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiirimekle agn

Merdiven inip cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiriime sirasinda sertlik
Gin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢dmelme)

Diiz zemin Gzerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Lo T e T e e T O e e O e e N e e T e e T e O e e T e e e O e e O O e T e e T O e

[l L il Ll il il el Ll Rl Ll R Rl D Rl R Ll Ll Ll il e Ll Ll Rl i

P | P | P | P | P | P [ P | P | P | P | P | Pk | P | Pk | P | Bk | P [ P | Bk | P | Pk | Bk | P | P

Lk | Lad | o | Lok | Lad | o [ Cad ) Lad | o | Cad | Lad | e | Cad ) LR | Lad | Ld | Lad [ Lo | Lo | Lad [ Lad | Lad | Lad | Lo
= T = T O Y T < O = = I = T = T i Y = R = = [ =

Hafif ev isleri

Toplam puan: /96 = 9%

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):



EK 8. Kisa Form- 36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF- 36)

1. Genel olarak saglhiginiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi ¢)iyi d) Orta e) Kotii

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, su an sagliginizi genel olarak nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yi1l dncesine gore ¢ok daha iy1

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha 1yi

¢) Bir yil 6ncesine gére hemen hemen ayni

d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukea kisithyor
kisitlamiyor

Evet, biraz kisitliyor

Hayir,hi¢

b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi

orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukga kisithiyor
kisitlamiyor

Evet, biraz kisitliyor

¢) Giinliik alig-veriste almanlar1 kaldirma ve tagima

Evet, oldukga kisithiyor

Evet, biraz kisitlhiyor

d) Merdivenlerle ¢ok sayida kat ¢ikma

Evet, oldukea kisitliyor

e) Merdivenle bir kat ¢ikma
Evet, oldukea kisitliyor

) Egilme veya diz ¢okme
Evet, oldukea kisitliyor

g) Bir-iki kilometre yiiriime
Evet, oldukea kisitliyor

h) Birkag sokak 6teye yiiriime

Evet, oldukea kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Hayir,hi¢

Hayir,hi¢ kisitlamiyor

Hayir,hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir,hi¢ kisitlamiyor

Hayir,hi¢ kisitlamiyor

Hayir,hi¢ kisitlamiyor



1) Bir sokak 6teye yliriime

Evet, oldukea kisithiyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor
j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayrr,hi¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz nedeniyle isinizde veya diger giinliik islerde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamami azalttmiz mi?
Evet Hayir

b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir

c) Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Evet Hayir

d) Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Ornegin daha fazla caba
gerektirmesi)

Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?
a) Is veya diger etkinlikler igin harcad1giniz zamam azalttmiz mi?

Evet Hayir

b) Hedeflediginizden daha azmi1 mi1 basardiniz?
Evet Hayir

c) Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor musunuz?
Evet Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadaslariniz veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi e) Asiri etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig b) Cok hafif c) Hafif d) Orta  e) Siddetli f) Cok siddetli



8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal islerinizi (ev veya ev dis1 islerinizi) ne kadar

etkiledi?
a) Hic etkilemedi
b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asir1 etkiledi

9. Asagidaki sorunlar 4 hafta boyunca sizin neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
duygularinizi karsilayan en iyi cevabi, son 4 haftadaki sikligini1 gézoniine alarak seginiz.

a) Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukg¢a
b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Her zaman Cogu zaman Oldukca

c¢) Higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukc¢a
d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukg¢a
e) Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukc¢a

f) Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukc¢a
g) Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukc¢a
h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukca

1) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukca

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Nadiren

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hicbir zaman

Hig¢bir zaman

Hig¢bir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadaglarmizi veya akrabalariizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

Her zaman Cogu zaman Oldukg¢a

Bazen

Nadiren

11. Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlhistir? Her bir ifade i¢in dogru

olani isaretleyiniz.

a) Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum

Yanlis

Kesinlikle
yanlis



b) Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum

¢) Saghgimin kotiiye gidecegini diisliniiyorum

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum

d) Sagligim mitkemmel.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum

Yanlis

Yanlig

Yanlis

Kesinlikle
yanlis

Kesinlikle
yanlis

Kesinlikle
yanlis
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