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Arastirma gonartrozlu hastalarin ameliyat 6ncesi kinezyofobi ve agriyla bas etme durumlari
ile ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon sirasindaki agri ve fiziksel hareketlilik diizeyleri
arasindaki iligskinin incelenmesi amaciyla yapildi. Tanimlayici ve iligki arayici nitelikteki bu
arastirma Bati Karadeniz Bolgesindeki bir devlet hastanesinin ortopedi ve travmatoloji
kliniginde gonartroz tanisi ile yatan 202 hasta ile gerceklestirildi. Veriler 1 Mart 2023 — 31
Ocak 2024 tarihleri arasinda "Demografik Bilgi Formu ", "Tampa Kinezyofobi Olgegi",
"Agriyla Bagsetme Envanteri", " Vizuel Analog Skala (VAS) " ve “Go6zlemci Hareketlilik
Olgegi” ve “Hasta Hareketlilik Olgegi” kullanilarak toplandi. Hastalar ile ameliyattan 6nce
ve ameliyat sonrasi ilk mobilizasyonun hemen ardindan yiiz ytlize goriisiilerek veri toplama

formlar1 dolduruldu.

Hastalarin 6lcek diizeylerini belirleyen boyutlar arasindaki iliskiler pearson korelasyon ve
lineer regresyon analizleri ile test edildi. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gore dlgek
diizeylerindeki farklilagmalarin incelenmesinde bagimsiz gruplarda t-testi, ANOVA ve

Tukey LSD analizlerinden yararlanildi. Hastalarin ameliyat dncesinde TAMPA Kinezyofobi



Olgeginden aldiklar1 45,800 + 5,318 puan ile kinezyofobileri orta diizeydeydi. Hastalarin
Agriyla Bagsetme Envanterinden toplam 51,891 + 6,888 puan aldiklar1 ve buna gore agriyla
basetme davranislarin1 kullanma orani yiiksek diizeyde oldugu bulundu. Ameliyat oncesi
VAS ile &lgiilen agr1 siddeti ortalama 7,630+1,951 ile yiiksek diizeydeydi. ilk mobilizasyon
sirasinda Gozlemci Hareketlilik Olgeginden alinan ortalama 12,120 + 1,951 puan ile hastalar
orta diizeyde hareket etme bagimsizligina sahipti. Hasta Hareketlilik Olceginden alman
ortalama 24,680 + 5,379 ile de hastalarin hareket ederken yiiksek diizeyde agr1 ve giicliik
deneyimledikleri belirlendi. Hastalardaki ameliyat oncesi kinezyofobi ile agriyla basetme
davranisglarini kullanma ve deneyimlenen agri siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptandi (p<0,05). Ameliyat sonrast ilk mobilizasyon sirasindaki Gozlemci
Hareketlilik Olgegi ve Hasta Hareketlilik Olgegi puan ortalamalari ile VAS puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi (p<0,05). Hastalarin TAMPA
Kinezyofobi Olgcegi puan ortalamalari ile Hasta Hareketlilik Olgegi puan ortalamalari

arasinda da istatistiksel anlamli iligki saptand1 (p<0,05).

Sonuglar dogrultusunda hastalara cerrahi sonrasi hareket etmenin Onemini anlatilarak
hastalar hareket etme konusunda cesaretlendirmeli, hastalarin hareket etmelerini
kisitlayabilecek faktorlerin farkinda olunmali; bu faktorleri yonetmeye yonelik hemsirelik
girisimlerinde bulunmalidir. Hasta bireylerin 6zellikle agr ile aktif basetme yontemlerini

icin motive edilmeli ya da egitim verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Agri, gonartroz, hareketlilik, hemsirelik, kinezyofobi, mobilizasyon
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The aim of this study was to investigate the relationship between preoperative kinesiophobia
and pain coping status of patients with gonarthrosis and their pain and physical mobility
levels during the first postoperative mobilisation. This descriptive and correlational study
was conducted with 202 patients hospitalised in the orthopaedics and traumatology clinic of
a state hospital in the Western Black Sea Region with a diagnosis of gonarthrosis. Data were
collected between 1 March 2023 and 31 January 2024 using the “Demographic Information
Form”, “Tampa Kinesiophobia Scale”, “Pain Coping Inventory”, “Visceral Analogue Scale
(VAS)”, “Observer Mobility Scale” and “Patient Mobility Scale” were used. Patients were
interviewed face to face before surgery and immediately after the first postoperative

mobilisation and data collection forms were filled out.

The relationships between the dimensions determining the scale levels of the patients were
tested by Pearson correlation and linear regression analyses. Independent groups t-test,
ANOVA and Tukey LSD analyses were used to examine the differences in scale levels

according to the descriptive characteristics of the patients. The patients had moderate level

Vii



of kinesiophobia with a preoperative score of 45.800 + 5.318 on the TAMPA Kinesiophobia
Scale. The patients scored a total of 51,891 + 6,888 points from the Pain Coping Inventory
and accordingly, the rate of using pain coping behaviours was found to be at a high level.
Preoperative pain intensity measured by VAS was at a high level with a mean of
7,630£1,951. During initial mobilisation, patients had a moderate level of mobility
independence with a mean score of 12,120 + 1,951 on the Observer Mobility Scale. With a
mean score of 24,680 + 5,379 on the Patient Mobility Scale, patients experienced high levels
of pain and difficulty while moving. There was a statistically significant correlation between
preoperative kinesiophobia and the use of pain coping behaviours and the severity of pain
experienced (p<0.05). A statistically significant correlation was found between the mean
scores of the Observer Mobility Scale and Patient Mobility Scale and the mean VAS scores
during the first postoperative mobilisation (p<0.05). A statistically significant relationship
was also found between the mean scores of the TAMPA Kinesiophobia Scale and the mean
scores of the Patient Mobility Scale (p<0.05).

According to the results, patients should be encouraged to move by explaining the
importance of moving after surgery, be aware of the factors that may restrict patients'
mobility, and nursing interventions should be made to manage these factors. Patients should

be motivated or trained for active coping methods especially with pain.

Keywords: Pain, gonarthrosis, mobility, nursing, kinesiophobia, mobilization
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), subkondral kemik ve eklem kikirdaginda aginma ve yipranmalar sonucu
kemikte osteofit olusumu ile gézlenen aktif bir hastalik siirecidir. Osteoartritin diz ekleminde
olusmasi, gonartroz olarak tanimlanmaktadir (Kielly vd.,2017; Rezus vd., 2021). Yash
bireylerde en ¢ok goriilen eklem hastalig1 olan gonartroz, diinyadaki osteoartrit yiikiiniin
neredeyse beste dordiinii olusturur (Vos vd., 2016). Bir calismada, gonartrozun yayginlik ve
insidansinin yas arttikca arttigi, yayginlikta ileri yasta ve insidansta ise 70-79 yas araliginda
zirveye ulastiglt bulunmustur (Cui vd., 2020). Diinyanin farkli bolgelerinde yapilmis olan
epidemiyolojik ¢aligmalarda 65 yas iizeri kisilerin %10-30° unda semptomatik gonartroz
goriildiigii bulunmustur. Diger taraftan gonartrozun, 40 yas ve lizeri bireylerde %22,9'luk
kiiresel prevalansa sahip kronik dejeneratif eklem hastalik oldugu saptanmigtir (Cui vd.,
2020; Dainese vd., 2022). Tiirkiye’de yapilmis calismalarda ise, 50 yas ve iizerindeki
kisilerde gonartroz prevalansi %14,8 olarak bildirilmistir. Ayni ¢aligmalarda kadinlarda
prevalans %22,5, erkeklerde ise %8’dir (Uyar Koylii vd., 2018; Yilmaz Demiriz ve Sarikaya,
2021). Tiirkiye Istatistik Kurumu verileri de Tiirk toplumunda osteoartrit gériilme sikliginim
%11,2 oldugunu gostermektedir (TUIK, 2019).

Gonartroz diz eklemini etkileyerek eklem sismesi, hareket araliginin sinirli olmasi, agri, giic
azalmasi, yiirllyliste anormallikler ve sertlik gibi bozukluklara neden olmaktadir (Thomas
vd., 2022). Agn osteoartritli hastalarin %81'inde sik gozlenen ve bireyi tedavi almaya
yonlendiren en dnemli belirtidir (Calik, 2018). Hastalar tarafindan deneyimlenen siirekli
agr1; fiziksel ve fonksiyonel kapasitede azalmaya ve giinliik yasamda kisithliklara neden
olarak bireylerin fiziksel, mental ve sosyal olarak sagligini olumsuz etkilemekte ve yasam
kalitesinde diismeye yol agmaktadir (Aydemir vd., 2018; Kan vd., 2019; Dainese vd., 2022).
Burgess ve ark. ‘nin (2022) yaptig1 calismada; diz kaslarindaki zayifligin dizde
dejenerasyona yol agtigini, bunun da fonksiyonel aktiviteleri ve fonksiyonel sinirlamalari
onemli Olgiide etkiledigini gostermislerdir. Gonartrozlu yash kisilerde hareketliligin
azalmas1 ve zayif kas giicli, dayaniklilik ve propriyosepsiyon, kinezyofobiye (hareket
korkusu) yol acabilir (Cuevas Trisan, 2019). Kinezyofobi hasta bireyin fonksiyonel
aktivitesini daha da kotiilestirebilir ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilir (Asiri vd.,
2021).



Gonartrozlu hastalar siddetli agr1 ve fonksiyonel kisitlamalar nedeniyle son care olarak
cerrahi tedaviye gereksinim duyarlar. Bu amagla en sik uygulanan cerrahi tedavi total diz
artroplastisidir (Giiney Deniz vd., 2017; Kan vd., 2019; Dulic vd., 2021; (Jang vd., 2021;
Phillips vd., 2021; Langworthy vd., 2024).

Hastalarin ameliyat Oncesi donemde hareket etmeye bagli korku, ameliyat sonrasi
mobilizasyona yonelik endise ve anksiyete yasamalarina neden olabilmektedir (Zhang vd.,
2021). Hareket etmeden kaynaklanabilecek agri korkusu nedeniyle hastalar fiziksel
aktivitelerini sinirlayabilmektedir. Bu durum kinezyofobi gelismesine yol agabilmektedir.
Kinezyofobi, total diz artroplastisinin prognozunda énemli bir sebeptir ve siddetli vakalarda
eklem fonksiyonunun iyilesmesini etkileyebilir, diz kaslarinin giicinii ve dayanikliligini
azaltabilir, hatta eklemin kullanilmamasina ve sakatliga yol agabilir (Luque Suarez vd.,
2019; Varallo vd., 2020; Lu vd., 2021; Varallo vd., 2021a; Alshahrani vd., 2022; Jadhakhan
vd., 2023). Yapilan ¢aligmalarda, kinezyofobiye sahip total diz artroplastili hastalarin
kinezyofobisi olmayan hastalara gdre hareket diizeylerinin daha sinirli oldugu tespit
edilmistir (Gliney Deniz vd., 2017). Caligmalarda ayrica kinezyofobinin, ameliyat sonrasi
hastanin klinik sonucunu ve iyilesmesini etkileyebilecek iyi bilinen bir psikolojik faktor
olduguna vurgu yapilmistir (Filardo vd., 2016; De Vroey vd., 2020). Ote yandan Andersson
ve ark. (2020) da, korkunun ameliyat sonrasi iyilesmeyi olumsuz anlamda etkiledigini
bildirmistir. Hastalarda bu sorunlarin ¢éziimlenmesi, gonartroz ameliyatindan sonra erken
donemde hastanin ayaga kaldirilmasma katki saglayarak cerrahinin sonuglarini olumlu

yonde etkileyecektir (Aksoy ve Vefikulugay Yilmaz, 2018; Gustafsson vd., 2018).

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu tez caligsmasi, gonartrozlu hastalarin ameliyat oncesi kinezyofobi ve agriyla bas etme
durumlar ile ameliyat sonras1 ilk mobilizasyon sirasindaki agr1 ve fiziksel hareketlilik

diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapildi.

1.2. Arastirma Sorulan

Bu tez calismasinda asagidaki sorulara yanit arandi:


https://www.frontiersin.org/journals/behavioral-neuroscience/articles/10.3389/fnbeh.2022.933483/full#B85
https://www.frontiersin.org/journals/behavioral-neuroscience/articles/10.3389/fnbeh.2022.933483/full#B87

Ameliyat dncesi hastalarm TAMPA Kinezyofobi Olgegi, Agriyla Basetme
Envanteri, VAS puan ortalamalar1 ile ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon
sirasindaki Gozlemci ve Hasta Hareketlilik Olgekleri puan ortalamalar:
nasildir?

Hastalarin ameliyat 6ncesi kinezyofobi, agriyla basetme davraniglar1 ve agri
siddeti ile ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon sirasindaki fiziksel hareketlilik
diizeyleri arasinda iliski var midir?

Hastalarin ameliyat Oncesi kinezyofobi, agriyla basetme davraniglar1 ve agri
siddeti ile ameliyat sonrasit ilk mobilizasyon sirasindaki agri ve giicliik
deneyimleme durumlar1 arasinda iligki var midir?

Hastalarin 6zellikleri ile TAMPA Kinezyofobi Olgegi, Agriyla Basetme
Envanteri, VAS, Gozlemci ve Hasta Hareketlilik Olgeginden alman puanlar

arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

Bu arastirma genelinde osteoartrit, gonartroz, gonartrozun etiyolojisi ve risk faktorleri,
belirti ve bulgulari, tanilamasi, siniflandirmasi, tedavi segenekleri, gonartroz uygulanan
hastalarda hemsirelik bakimi konularinda detayli literatiir taramasi yapilarak alti bashk

altinda 6zetlendi.

2.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), diinyada en sik gbzlenen ve sakatligin 6nde gelen nedenidir. Siklikla
kikirdak hasarini ve kaybini iceren bir eklem hastalig1 olarak tanimlansa da OA, eklem
icindeki tiim dokular etkileyen ve karmasik bir patogenezi olan ¢ok daha komplike bir

hastalik olarak nitelendirilmektedir (Primorac vd., 2020; Molnar vd., 2021; Allen vd., 2022).

Osteoartritin 65 yas iistii diinya niifusunun %50'ye yakin kisiyi etkiledigi, erkeklerden ziyade
60 yas tisti kadinlarda daha sik goriildiigli ve bunlarin yaklasik yarisini etkiledigi
bildirilmektedir. Arastirmalara gore osteoartritin 2050 yilina kadar goriilme sikliginin 7
milyon kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore
osteoartrit hastalik yiikleri arasinda 7. sirada yer almakta olup toplam hastalik yiikiiniin ise
%2,9'unu olugturmaktadir (Tiiziin, 2016). Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2019 yil1 verilerinde
de Tiirk toplumunda osteoartrit goriilme siklig1 %11,2 olarak rapor edilmistir (TUIK, 2019).

2.2. Gonartroz (Diz Osteoartriti)

Osteoartrit; kalga, diz, boyun ve bel bolgeleri basta olmak {izere birden ¢ok eklemi etkiler
(Kielly vd., 2017; Ege, 2022; Agar, 2023). Agirlik tasiyan eklemin bozulmasi nedeniyle en
stk goriilen yer diz eklemidir. Diz ekleminde gozlenen osteoartrit, gonartroz olarak
tanimlanmaktadir (Nur Cevik, 2020; Oztiirk, 2023).

Son yapilan arastirmalar, gonartrozun diinya niifusunun %16'sim1 etkiledigini, giiniimiiz
yasam tarzlari, artan obezite oranlar1 ve yagam siiresi nedeniyle prevalansinin son 10 yilda
onemli dlgiide arttiginm gostermektedir (Cui vd., 2020). Fazla kilo beden kitle indeksi BKI
ile tanimlanmaktadir. BKI; <18,5 ise zayif, 18,5 - 24,9 arasinda ise normal kilo, 25 - 29,9



arasinda ise pre-obez, 30 - 34,9 arasinda ise birinci derece obez, ve >35 yiiksek ise ikinci
derece ya da agir obez olarak degerlendirilmektedir(Ocalan vd., 2020). Kiiresel Hastalik
Yiikii Calismasinda (GBD) hastalik ve yaralanma insidansi ve prevalans isbirlik¢ilerinin
hazirladig1 rapora gore; diinya genelinde osteoartrit yiikiiniiniin yaklasik %85°1 gonartrozla

iliskilidir (Global Burden of Disease Study (GBD), 2015).

Diinya niifusu yaslandikca, osteoartritin saglik ve ekonomik yiikii de artmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii, 2021-2030 yilin1 Saglikli Yaslanma On Yili olarak ilan ederek ve sadece
ortalama yasam beklentisine degil, yasam kalitesine de odaklanilmasina vurgu yaparak on
yilt saglikli yaslanma olarak belirlemistir. Bu belirleme, yetiskin sagligi perspektifinden
osteoartritin yiikiine odaklanmanin gerekliligini ortaya koymaktadir (World Health
Organisation, 2021).

2.2.1. Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Gonartroz gelisiminde yas, kadin cinsiyet, asir1 kilo ve obezite, tekrarlayan eklem
hareketleri, kas zay1flig1, azalmis kemik yogunlugu ve eklem stabilitesi 6nemli rol oynar.
Diz biyomekanik diizensizlikleri orta derecede bir risk faktorii ve zayif diz ekstansor kuvveti

ise zayif bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (Hunter ve Bierma Zeinstra, 2019).

2.2.1.1. Yas

Osteoartrit en sik yasl popiilasyonda goriildiigiinden, yaslanma 6nemli risk faktorii olarak
gosterilmektedir (Yunus vd., 2020). Yasla birlikte osteoartrit goriilme sikliginin artmasi,
cesitli risk faktorlerine kiimiilatif maruz kalmanin ve yasla birlikte eklem yapisindaki
biyolojik degisikliklerin sonucudur (Hunter ve Bierma Zeinstra, 2019). Osteoartrit
yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olmasa da yaslanmanin 6zellikle kalga ve diz gibi agirlik
tagiyan eklemlerde osteoartrit gelisimi icin tek dnemli risk faktorii olduguna dair kanitlar
vardir. Yapilan bir ¢alismada yaslanmayla birlikte popiilasyonda ¢ok yaygin olan tipik
radyolojik degisikliklerin (eklem araliginda daralma ve osteofitler) meydana geldigi rapor
edilmistir (Giorgino, 2023). Yaslanma eklem dokusunda degisikliklere yol agarak eklemleri
zamanla osteoartritin gelismesine ve ilerlemesine kars1 giderek daha savunmasiz hale getirir
(Yunus vd., 2020).



2.2.1.2. Cinsiyet

Osteoartrit gelisimi kadinlarda erkeklere gore iki kat daha yaygindir. 65 yas tistii kadinlarda
osteoartrit prevalanst %68 iken, 65 yas lstli erkeklerde %58'dir. 60 yas iistii erkeklerde
gonartroz goriilme sikligir yaklagik olarak %10 ve kadinlarda ise %13 olarak tahmin
edilmektedir. 50 yasindan sonra osteoartrit goriilme sikligindaki cinsiyet farkliliklar
postmenopozal dstrojen eksikligine bagli olabilir. Menopoz sonrasi kadinlar, artan kalsitonin
seviyeleri ve osteoporoz nedeniyle diz artritine daha duyarlidir. Ancak 6strojen kaybinin bir
faktor olabilecegine dair kanitlar vardir (Bilge vd., 2018; Primorac vd., 2020; Yunus vd.,
2020). Kadimnlarda eklem dengesizligi ve kikirdak hasar1 da yasa bagli gonartrozun
gelismesine katkida bulunur. Kadnlarin gonartroza yakalanma olasiligi erkeklere gore 1,04
kat daha fazladir. Bu farkliligin, erkekler ve kadinlar arasindaki kas giiclindeki

farkliliklardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Szilagyi vd., 2023).

2.2.1.3. Obezite

Obezitenin osteoartrit lizerinde dogrudan ve dolayh etkileri vardir. Obez hastalarda beden
kiitle indeksinin artmasiyla gosterilen kilo alimi, 6nemli 6l¢giide asirt yiiklenmeye ve agirlik
tastyan eklemlerde hasara neden olur (Yunus vd., 2020). Obezite sadece eklemlerde artan
yike neden olmakla kalmaz, ayn1 zamanda durus, yiirliyiis ve fiziksel aktivite diizeylerini
degistirerek eklemlerin biyomekanigini de etkiler. Cogu obez hastada diz ekleminde varus
deformitesi goriiliir, bu da dizin medial tarafindaki reaktif yiikii artirir ve dejeneratif siireci
hizlandirir, yine dizin medial bolgesindeki reaktif yiikii artirarak dejeneratif siireci

hizlandirir (Bilge vd., 2018).

2.2.1.4. Eklem Yaralanmasi ve Travmasi

Eklem kikirdagi, giinliik fiziksel aktivitenin tekrarlanan streslerine dayanabilen dayanikli bir
doku olmakla birlikte travmaya karst hassastir. Bu tilir yaralanmalar eklem i¢i kiriklarla
birlikte osteoartrit gelisme riskini artirabilir (Yunus vd., 2020). Poulsen ve ark (2019)’nin
sistematik inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda, izole 6n ¢apraz bag yaralanmasindan sonra
gonartroz olasiliginin 4,2 kat, izole meniskiis yaralanmasindan sonra 6,3 kat ve kombine 6n

capraz bag ve meniskils yaralanmasindan sonra yaralanmamis dizlere gore 6,4 kat daha



yiiksek oldugu bulunmustur. Yaslh bireylerde, son dénemlerde gegirilen bir diz yaralanmasi,
gonartrozun hizla artigina sebep olan bir risk faktoriidiir (Davis vd., 2017). Fakat, diger
eklemlerdeki travma sonrasi gonartrozu daha iyi anlamak ic¢in daha yiiksek kaliteli

arastirmalara ihtiya¢ vardir (Allen vd., 2022).

2.2.1.5. Kalitsal Faktorler

Osteoartritte kalitsal faktorler hastalifin dnemli belirleyicisidir ve bu hastaligin yarisindan

fazlasinin genetik faktorler ile iliskili oldugu bildirilmektedir (Kaya C., 2020).

Osteoartrite genetik katkinin %40 ile %80 arasinda oldugu diistiniilmektedir. El ve kalgada
gelisen osteoartritin genetik katkisi gonartrozdan gii¢lidiir (Van Der Veer 111, 2024). Kalitsal
faktorlerin; el ve kalca osteoartritinde %60, gonartrozda ise %40 oraninda etkili oldugu
diistiniilmektedir (Sezer, 2020). Osteoartritle iligkili tek gen hastaliklarinda nadir goriilen
mutasyonlar biiyiik etkiye sahiptir ve osteoartritin geng yasta baslamasina sebep olur. Buna
karsilik, ge¢ baslangiglhi OA genellikle ¢ok faktorliidiir ve diger risk faktorlerinin yani sira
bir¢ok yaygin DNA mutasyonuna baglidir (Van Der Veer 111, 2024).

2.2.1.6. Etnik ve Irksal Ozellikler

Etnik koken, gonartrozun prevalansini etkiler. Cin'de kentsel bir alanda yagli niifusta ve
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki beyaz niifusta gonartroz prevalansinin arastirilmasi
sonucunda, Cinli kadinlarda radyolojik ve klinik gonartroz prevalansinin sirasiyla %46,6 ve
%15,4 oldugu, bu oranlarin beyaz Amerikali kadinlardaki oranlardan (%34,8 ve %11,6)
onemli oranda daha ytiksek oldugu gosterilmistir. Yasli Cinli erkeklerde radyolojik ve klinik
gonartroz prevalans oranlar1 da sirasiyla %27,6 ve %7,1 olup, beyaz Amerikali erkeklerdeki
oranlara (%30,8 ve %6,9) ile benzerdir (Geng vd., 2023). Kemik saghg: ile ilgili
epidemiyolojik calismalarda diizenli olarak rapor edilen, farkli etnik gruplar arasindaki
kemik rezorpsiyonunun farkliliklar1 olabilir. Bu, osteoartritin bazi &zelliklerinde etnik
kokene gore spesifik radyografik farkliliklarin tanimlanmasiyla desteklenmektedir (Yunus
vd., 2020). Alternatif olarak, belirli etnik gruplara 6zgii kiiltiirel uygulamalarin ve sosyo-
ekonomik faktorlerin, OA prevalansindaki farkliliklari etkileyebilecegi varsayilmistir (Chia
vd., 2016).



2.2.1.7. Mesleki Zorlanmalar

Mesleki risk faktorlerinden biri de fiziksel is yiikiiniin fazla olmasidir (Yiicesoy vd., 2015).
Ornegin ¢dmelme, merdiven ¢ikma, agir cisim kaldirma gibi mesleki faaliyetlerin dnemli
risk faktorleri oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur (Blagojevic vd., 2010; Calik,
2018). Gonartrozun uzun siireli diz fleksiyonuna ihtiyac duyan iscilerde (Orn: Tarim iscileri,

ingaat is¢ileri) daha sik meydana geldigi bildirilmistir (Bilge vd., 2018).

2.2.1.8.Beslenme

Arastirmalar D vitamininin kemik ve kikirdak metabolizmasinda 6nemli bir rol oynadigini
ortaya koymaktadir. Bu arastirmalarda D vitamini disiikligliniin osteoartrit riskini
artirabilecegi diistiniilmektedir (Vina ve Kwoh, 2018). Yetersiz C ve D vitamini alimi, siit
tirtinlerinin yetersiz alinmasi, diisiik serum D vitamini diizeyi, diisiik K vitamini diizeyi gibi

faktorler osteoartrit goriilme sikligini artirmaktadir (Karatas vd., 2022).

2.2.2. Belirti ve Bulgular:

Gonartroz; agri, sertlik, eklem hareketinde azalma ve kas gii¢siizliigii ile kendini gosterir
(Sharma, 2021; Allen vd., 2022). Yorgunluk, hava degisiklikleri (6zellikle soguk ve yagisl
hava) belirti ve bulgularin siddetini kotiilestirir, dinlenme veya sicaklikla hafifler (Van Der
Veer I11, 2024).

Hastaligin erken evrelerinde agri, ekleme siirekli baski yapilmasi veya eklemin asiri
kullanilmas1 nedeniyle ortaya ¢ikar. Hastaligin orta ve gec evrelerinde eklem zayiflig1 ve
hareket bozukluklar1 ortaya ¢ikar ve hafif efor sirasinda, istirahat halinde ve gece agriya
neden olur (Geng vd., 2023). Uzun vadeli etkileri ise; fiziksel aktivitede ve kondisyonda

azalma, uyku bozukluklari, yorgunluk, depresyon ve sakatlik sayilabilir (Sharma, 2021).

Hastalar sabah uyandiklarinda sinirli eklem hareket kabiliyetinden de sikayetgidir. Sabah
tutuklugu olarak da bilinen bu durum, genellikle 30 dakikadan kisa siirer ve etkilenen

eklemlerle sinirlidir (Kolasinski vd., 2020).



Hastaligin ilerleme hizi bireyler arasinda ve zaman igerisinde degisir (Sharma, 2021).
Ozellikle kullanima bagli istirahatle azalan eklem agris1 ok sik goriiliir. Hastalar merdiven
inip ¢ikmada ve ¢omelmede zorluk yasar. Bunlara ek olarak, yiiriimede zorlanma, ¢abuk
yorulma goriiliir ve mesafe kisalir (Ozgamdalli, 2014). Hastalar biiyiik oranda (%81) siirekli
agr1 deneyimler. Agrinin altta yatan nedeni tam bilinmemekle birlikte agrinin eklem
cevresindeki dokulardan veya yapilardan kaynaklandigina dikkat ¢ekilmektedir (Calik,
2018). Agr giin boyunca, giinden giine ve haftadan haftaya degisir. Hastaligin seyri sirasinda
tamamen agrisiz donemler vardir, ancak strese bagli veya bir nedene baglanamayan
alevlenmeler meydana gelebilir. Zamanla agri devam eder ve noropatik 6zellikler gelisebilir.
Hastalar agr1 ve tutukluklarini sicaklik, nem ve yagis gibi ¢evresel faktorlerle
iligkilendirebilirler (Cizmeci, 2019). Tiras 2018 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, gonartrozlu
hastalarin %63,5’inin 5 y1l ve lizerinde diz agris1 deneyimlediklerini rapor etmistir (Tiras,

2018).

OA'da eklem sertligi, giin iginde dinlenme sonrasi ilk hareket sirasinda olusan gegici sertlik
(jellesme) ile karakterizedir. Eklem sertliginin kesin nedeni bilinmemektedir. Hastalarda
ayrica krepitasyon gozlenir. Ozellikle ilerlemis osteoartritte krepitasyon palpasyonla
hissedilebilir ve duyulabilir (Oz, 2013). Yapilan bir caliymada, 2040 yilinda, artritli
bireylerin aktivite kisitliliginin prevalansinin %43,6 olacagi 6ngoriilmektedir (Hootman vd.,
2016).

2.2.3. Tanllama

Osteoartrit tanis1 tibbi Oykii, fizik muayene, laboratuvar verileri ve radyolojik verilere
dayanir (Kose, 2024). Gonartrozun tanisi i¢in en stk Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR),
Avrupa Romatizmal Hastaliklarla Savas Birligi Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi
(EULAR) ve Saglik ve Bakim Ulusal Enstitiisii (NICE) tanimlanan kriterlerden yararlanilir
(Skou, 2020). 1986 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan tanimlanan ACR
kriterleri (Kutu 2.1), bu hastaligin teshisini dogrulamak igin en tutarli Klinik Kkriterlerden biri
olarak tanimlanmistir. Amag, yaygin tani tekniklerini kullanarak idiyopatik osteoartritin
klinik tanimini netlestirmektir. Tan1 i¢in 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali kriterlerin
birlikte saglanmas1 gerekir (Arden vd., 2018). NICE kriterlerine gore 45 yas ve lizeri, sabah
diz sertligi olmayan veya 30 dakikadan az siiren egzersize bagli eklem agris1 olan hastalara
gonartroz tanis1 konulur (Skou vd., 2020). Genellikle osteoartrit tanisi, klinik 6ykii, fizik
9



muayene ve radyolojik gorlintiileme sonuglarini kapsayan kapsamli bir degerlendirme ile
birlikte konulur (Van Der Veer I11, 2024).

Kutu 2.1: ACR tan kriterleri (Arden vd., 2018)

Son ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

Rontgende eklem ucunda osteofitler goriilmesi
Osteoartritin sinoviyal siv1 karakteristigi

40 yasin tizerinde olma

Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon

30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu

ook wnE

2.2.4. Smiflandirma

Osteoartrit, klinik ve radyografik olarak siniflandirilabilir. Klinik olarak temel olarak primer
ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer osteoartrit bilinmeyen bir neden sonucunda ortaya
cikar (Giiz, 2022). Yaslanma bir neden olarak belirtilir ve osteoartritin en fazla goriilen
tipidir (Oztiirk, 2023). Primer osteoartrit de kendi icerisinde lokalize ve yaygin OA olarak
ikiye ayrilir. Lokalize OA diz, el, kalga, vertebra tiplerinde yaygindir. Ug ve iigten daha fazla
eklemin tutulumunda bu yaygin tipte osteoartrit olarak tanimlanir (Nur Cevik, 2020).
Sekonder osteoartrit ise eklem travmasi, enfeksiyon ve cesitli hastaliklar vb. sonucunda

goriliir, altta yatan bir faktor oldugunda ortaya ¢ikar (Giiz, 2022).

Radyolojik olarak Kellgren-Lawrence (KL) skalasi (Kutu 2.2) veya Ahlbéck siniflandirmasi
(Kutu 2.3) kullanilarak degerlendirilir. KL radyografik derecelendirme sistemi ve atlast 40
yildan uzun siiredir kullanilmaktadir ve radyolojik tanimlama i¢in en yaygin kullanilan

yontemlerdir.

Kutu 2.2: Kellgren-Lawrence Skalasi (Jang vd., 2021)

Evre 0: Patolojik bir bulgu yok

Evre 1: Minimal osteofit, normal eklem aralig

Evre 2:  Belirgin osteofit, eklem mesafesinde siipheli aralig1 daralmasi

Evre 3: Belirgin osteofit ve eklem mesafesinde orta derecede eklem araligi daralmasi
Evre 4: Belirgin osteofit varligi1 ve eklem mesafesinde ileri derece daralma
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Kutu 2.3: Ahlback Smiflandirmasi (Jang vd., 2021).

Evre 1: Subkondral skleroz olsun veya olmasin eklem boslugunun daralmasi (3<mm)
Evre 2: Eklem boslugunun olmamasi

Evre 3: Kemik defekti/kayb1 <5 mm

Evre 4: Kemik defekti/kayb1 5-10

Evre 5: Kemik defekti/kayb1 >10 mm ve siklikla subluksasyon

2.2.5. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde temel amag, mevcut bulgularin ortadan kaldirilmasidir. Hastaligin
seyrini giivenilir sekilde degistiren tek bir tedavi yoktur (Oztiirk, 2023). Mevcut tedaviler
semptomlart iyilestirmeyi amaglamaktadir. Gonartrozlu hastalarin tedavisi i¢in en sik; risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve hasta egitimi, eklem koruma teknikleri, fizyoterapi ve
rehabilitasyon, farmakoterapi, eklem ici tedavi, plateletten zengin plazma uygulamasi ve
cerrahi tedavi algoritmalarinin kullanimi 6nerilmektedir (Tiiziin, 2016; Nazlikul vd., 2020;
Baysal vd., 2019). Cerrahi tedavi diger tedavi segeneklerinin etkili olmadigi durumda tercih
edilmelidir. Lezyonun alan1 ve derecesi, genel durumu ve hastanin istekleri dikkate alinarak

cerrahi plan olusturulmalidir (Geng vd., 2023).

Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi, gonartrozun optimal tedavisine iliskin olarak
kanitlara ve uzman goriis birligine dayali olarak 2003 yilinda bir rapor yaymnlamistir. Bu
rapora gore;

e Onerilen temel farmakolojik olmayan yaklasimlari igeren, kisiye ozel, ¢ok
bilesenli bir tedavi plan1 saglanmalidir.

e Herkesin uygun miktarda egzersiz programi almasi (kuvvet, aerobik, esneklik
veya egzersiz vb.) saglanmalidir.

e Egzersizlerin verilme yontemi (Orn: Bireysel veya grup seanslari, gdzetimli
veya gozetimsiz, yiiz yiize veya dijital teknoloji kullanilarak yapilan egzersizler,
karada veya suda egzersizler) yerel uygunluk ve hastanin tercihine gore
secilmelidir. Egzersizler tercihen bireysel bir egzersiz planina dahil edilmelidir.

e Kisiler saglikli kiloyu korumanin énemi konusunda egitilmelidir. Asir1 kilolu
veya obez bireyler kilo kaybini saglamak ve siirdiirmek i¢in desteklenmelidir.

o Kisiler, agriy1 azaltmak ve katilimi artirmak i¢in ytiriime yardimeilari, uygun

ayakkabilar, yardimci cihazlar ve evde ve iste uyarlamalari dikkate almalidir.
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e (alisamama riski tasiyan kisiler, isle ilgili degistirilebilir faktorler konusunda
zamaninda tavsiye almali ve gerekiyorsa bir uzmana yonlendirilmelidir.

e Kisiler icin yasam tarzi degisiklikleri (Orn: Fiziksel aktivite, kilo verme)
gerekiyorsa davranis degistirme tekniklerinin uygulanmasina dikkat edilmelidir
(Bilge vd., 2018; Moseng vd., 2024).

2.2.5.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Farmakolojik olmayan yaklagimlar hasta egitimi, egzersiz ve kilo kontroliiniin saglanmasi

olmak tizere ii¢ baslikta acgiklanabilir.

Hasta Egitimi: Hasta egitimi gonartroz tedavisinin ilk adimidir. Hastalar, tedavi planina
uyum saglamak {izere saglik ekibinin ayrilmaz bir pargasi olarak degerlendirilmelidir.
Tedavinin basarisi i¢in Oncelikle hastalarin osteoartritin baglangici, ilerlemesi ve tedavisi
hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekmektedir (Calik, 2018). Hastalig1 daha iyi yonetmek ve
hasta beklentileri ile tedavi sonuglar arasindaki uyumu iyilestirmek i¢in uygun hasta egitimi
gereklidir (Celik vd., 2021). Hasta egitiminin ila¢ tedavisine ek olarak %20-30’luk olumlu
katki sagladigi gosterilmistir. Hasta egitimi; spor, yasam tarzi degisiklikleri, fiziksel
hareketlilik, kilo kontroliiniin 6nemi konularindan olusmalidir. Egitim bireysel veya grup
egitimi olarak yapilabilir. Hastay1 bilgilendirirken, kitap, brosiir, video gibi egitim

materyallerinden yararlanilmalidir (Oz, 2013; French vd., 2015; Kocayigit, 2017).

Egzersiz: Kullanim kolayligi, yan etkilerinin olmamasi (karaciger ve bdbrek hasart,
gastrointestinal tahrig gibi), agr1 gidermeye ve eklem fonksiyonunun iyilesmesine katki
saglamasi nedeniyle egzersiz terapisi birinci basamak tedavi olarak Onerilmektedir.
Hastalarin giinliik olarak yaptig1 kardiyovaskiiler ve kuvvetlendirici egzersizler gonartroz
tedavisinde en etkili egzersiz programlarindan biridir (Firestein vd., 2016; Kolasinski vd.,
2020; Zeng vd., 2021). Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitlisii (NICE)
giiclendirme ve aerobik egzersizlerini; Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI)
giiclendirme ve / veya kardiyo ve / veya denge egitimi / néromiiskiiler egzersiz veya Tai Chi
veya Yoga dahil zihin-viicut egzersizini; Amerikan Romatoloji Dernegi aerobik, su ve / veya
direng¢ egzersizlerini; Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi, diizenli aktivite ve egzersizi
onermektedir (Bannuru vd., 2019; Kolasinski vd., 2020). Bir ¢alismada, 9825 bireyden
olusan diz ve kalga OA hastasinin, iki hafta boyunca ii¢ egzersiz seansi ve alt1 hafta boyunca
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haftada iki kez ndromiiskiiler egzersiz sonrasi semptomlarinin ve ila¢ dozlarinin azaldigi,
fiziksel fonksiyonlarmin iyilestigi bildirilmistir (Kolasinski, vd., 2020). Celik ve arkadaslari
da (2021) galisma sonuglarinda, gonartrozlu hastalarin 150 dakika orta yogunlukta aerobik
egzersizden veya haftada iki giin orta ila siddetli kas giliclendirici fiziksel aktiviteden fayda
gordiiklerini rapor etmislerdir (Celik vd., 2021).

Kilo Kontrolii: Bireyin beden kiitle indeksi 18,5kg/m?’nin altinda zay1f, 18,5-24,9 5kg/m?
arasinda ise normal kilolu, 25-29,9 5kg/m? arasinda olanlar i¢in fazla kilolu ve 30 5kg/m? ve
iizerinde olanlar i¢in obez olarak tanimlanir. 25 kg/m? olan kadnlar igin 5,1 kg'lik kilo kaybx,
gonartroz gelisme riskini yar1 yariya azaltir. Bir calismada, ortalama BKI hafif ila orta
derecede gonartrozu olan hastalarda %5-10 arasinda kilo kaybiyla agri semptomlar1 6nemli
olglide azaldig1 rapor edilmistir (Chu vd., 2018). Bir meta-analizde obezitenin gonartrozun
gelisme riskini 5 kat, fazla kilolulugun ise 2 kat artirdigi bulunmustur (Kan vd., 2019). Her
5 kg'lik kilo artis1 gonartroz riskini 5 kat artirmaktadir. Muehleman ve ark.’nin (2010) yaptig1
kadavra calismasi, obez bireylerde ileri evre diz eklemi dejenerasyonu sikliginin 6énemli
olglide arttigin1 gostermistir. Bagka bir ¢calismada, asir1 Kilolu kisilerde OA riskinin yedi kat
artt1ig1, ayrica gonartrozu olan obez kisilerde daha fazla agri, sertlik ve fonksiyon azalmasi

yasandig1 ve hastalik siddetinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Giiven vd., 2016).

2.2.5.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, farmakolojik olmayan tedavilere yanit vermeyen hastalarda tercih
edilebilecegi gibi kombinasyon halinde de kullanilabilir. Ilag tedavisi; topikal, oral ve eklem
icine uygulanabilir. Hangi yontemin kullanilacagina karar verirken eslik eden hastaliklar,
etkilenen eklem sayis1 ve daha once kullanilan tedavi secenekleri dikkate alinmalidir.
Farmakolojik tedavi segenekleri; agriyr kontrol altina alma, eklemin hareketliligini,
islevselligi ve yasam Kkalitesini arttirma ve hastaligin ilerlemesini durdurma amach
degerlendirilir (Cetin, 2024). Bu amagclar ile siklikla asetaminofen (parasetamol), non-
steroid antienflamatuvar ilaglar (NSAI), opioidler, intraartikiiler kortikosteroidler,
intraartikiiler hiyaliironik asid, trombositten zengin plazma (PRP) kullanilmaktadir
(Steinmeyer vd., 2018; Bruyére, 2019; Jang vd., 2021; Bichsel vd., 2022; Jin vd., 2022; Geng
vd., 2023; Cetin, 2024).
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2.2.5.3. Cerrahi Tedavi

Gonartrozda cerrahi tedavi en son segenek olarak degerlendirilmelidir. Konservatif tedavi
etkisiz ise cerrahi teknikler diisiiniilmelidir (Cetin, 2024). Travma, konjenital eklem
deformiteleri, displazi ve osteonekroz gibi baz1 etiyolojilerin neden oldugu ciddi
osteoartritlerde cerrahi tedavi Onerilmektedir (Mao vd., 2021). Osteoartrit tedavisinde
cerrahinin amaci; agriy1 hafifletmek, sakatligi en aza indirmek ve yasam kalitesini
artirmaktir. Tedavi hastanin fonksiyonel durumuna ve hastaligin siddetine gore
belirlenmelidir. Cerrahi secenekler arasinda artroskopi, osteotomi ve total diz artroplastisi

(TDA) yer alir (Hunter ve Bierma Zeinstra, 2019).

Artroskopi: Uygun konservatif tedaviye yanit vermeyen osteoartritli dizlerde yapilabilecek
bir¢ok cerrahi islem vardir. Artroskopik debridman semptomlari hafifletmek igin siklikla
kullanilan yontemlerden biridir. Artroskopi, semptomlar kaybolmasa bile artrozun boyutu
hakkinda bilgi saglayabilir. Bu bilgi, cerrahlarin total veya kismi diz protezi gibi tedaviyi
planlamasina yardimer olur (Kilig vd., 2016). Artroskopi, ¢ubugun ucuna bir kamera
yerlestirilerek ciltte kii¢iik bir kesi agilmasini igerir. Hastalig1 tedavi etmek icin ve diger
aletleri yerlestirmek i¢in baska bir kesi yapilmasi gerekir ((Jang vd., 2021). Gonartroz
tedavisinde artroskopinin rolii tartismalidir. Yaygin olarak kullanilmasina ragmen, 6nemli
bir yarari oldugunu gosteren kanit bulunmamaktadir. Literatirde bu artroskopik
prosediirlerin mekanik veya inflamatuar kaynakli gonartroz i¢in yararinin bulunmadigi
bildirilmektedir (Laupattarakasem vd., 2008; Reichenbach vd., 2010). Bir calismada da bu
islemin dizleri mekanik olarak hareketsiz olan kisilerde ¢ok az etkili oldugu gdsterilmistir
(Van Der Veer 11, 2024). Semptomatik gonartrozu olan hastalara (ortalama yas 46-65 yil,
%356's1 kadin) yonelik artroskopik cerrahi, agr1 veya fonksiyon agisindan klinik agidan
anlamli fayda saglamaz veya ¢ok az fayda saglar. Artroskopik cerrahi; pulmoner emboli,
derin ven trombozu, miyokard enfarktiisii ve 6liim dahil olmak iizere ciddi yan etkilere yol

acabilir. Ayrica, gonartrozun daha da ilerlemesine neden olabilir (O'Connor vd., 2022).

Osteotomi: Diz osteotomisi, bir osteotom veya cerrahi testere kullanilarak alt bacak

kemiklerinden birinde tamamlanmamus bir kirik olusturularak alt bacagin eksenini diizelten

cerrahi bir iglemdir. Osteotominin gergeklestirilmesi kolaydir, diisiik risk tasir ve osteo

artroplasti gibi neredeyse tiim vakalarda ameliyat sonras1 hizli iyilesme saglar (Peng vd.,

2021). Ameliyat sirasinda, sonrasinda ve/veya anesteziye bagl olarak alerjik reaksiyonlar,
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nefes alma sorunlari, kanama ve enfeksiyon riski olusabilir. Gézlenebilecek diger riskler
arasinda bacaklarda kan pihtisi olusumu, sinir veya kan damar1 hasari, eklem sertligi, kotii
kaynama ya da kaynamama, posterior tibial egim kayb1 ve kalici agr1 yer alir (Kilig vd.,
2016). Osteotomi artritin bazi semptomlarin1 hafifletmek icin tibial ve femoral olarak

uygulanabilir (Jang vd., 2021; Hsu ve Siwiec, 2023; VVan Der Veer 111, 2024).

Total Diz Artroplastisi: Total diz artroplastisi, en yaygin kullanilan cerrahi yontemdir ve
ileri evre osteoartrit tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir (Bek vd., 2015).
Ancak 60 yas alti hastalarda, sporcularda, c¢alisanlarda ve obez hastalarda protez
kullanimindan kag¢inilmasi gerektigi belirtilmektedir (Mete ve Avci Isik, 2020). Ayrica,
kalic1 ekstraartikiiler enfeksiyon ve bakteriyemi, vaskiiler disfonksiyon, ekstansor
mekanizmanin kaybi1 veya disfonksiyonu, kas zayifligina bagli diz artropatisi, agrisiz diz
artrodezi, arteriosklerotik hastalik, ateroskleroz, cerrahi alan sedef hastaligi, noropatik
artropati, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, morbid obezite ve diz yakininda osteomiyelit
Oykiisii varliginda bu cerrahi yontem tercih edilmemelidir (Tanriver, 2023; Varacallo vd.,
2024). Travma sonrasi artritli olan geng hastalar i¢in ise 6nerilmektedir (Mete ve Aver Isik,
2020). Total diz artroplastisi, son donem osteoartritli hastalar i¢in klinik olarak anlamli ve
uygun maliyetli bir tedavi yontemidir. Ancak bu islem yalnizca fonksiyonel durumu ¢ok
ciddi diizeyde bozulmus (Orn: Uyku bozukluklari, hareket kisithligi, giinliik yasam
aktivitelerinde kisithilik) hastalarda uygulanmalidir (Hunter ve Bierma Zeinstra, 2019; Van
Der Veer III, 2024). Hastada medial, lateral, patellofemoral kompartmanin en az birinde
kikirdak yapis1 bozulmus ve kalinlasmissa ve bu durum hasta i¢in ciddi endise verici ise,
hasta 500 metreden az yiirime mesafesine sahipse, aktivite kisithiliklart ve zayiflik
deneyimliyorsa, yiiriimeye yardimci araglarin kullaniyorsa, antienflamatuvar ve steroid
ilaclarin kullanim, fizik tedavi, eklem ici enjeksiyonlar gibi konservatif yontemler etkili
olmadrysa ve yiiksek tibial osteotomi, artroskopik cerrahi, tek bolmeli protezler gibi cerrahi
yontemler de uygulanamadigi takdirde secenek olarak total diz artroplastisi tercih
edilmelidir (Kuyucu ve Biilbiil, 2016; Abal1 Cakar, 2023). Randomize kontrollii bir ¢alisma,
orta ila siddetli gonartrozu olan hastalarda, 1 yil sonra, total diz protezi sonrasi cerrahi
olmayan tedavinin agriy1 azalttigin1 ve tek basina cerrahi olmayan tedaviden daha iyi
fonksiyon ve yasam kalitesini iyilestirdigini gostermistir ((Jang vd., 2021). Total diz
artroplasti ameliyati faydali bir yontem olmakla birlikte enfeksiyon, osteoliz, nérovaskiiler
yaralanma, kirik, ekstansor mekanizma kopmasi, patellar yanlis izleme, patellar clunk
sendromu, sertlik, peroneal sinir felci, yara komplikasyonlari, heterotopik kemiklesme ve
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kan pitist gibi komplikasyonlara neden olabilecegi géz 6nilinde bulundurulmalidir (Hsu ve
Siwiec, 2023).

2.2.6. Hemsirelik Bakimi

Total diz artroplastinde hemsirelik bakimi1 ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrast olmak tizere ti¢

donemi kapsar.

2.2.6.1. Ameliyat Oncesi Dénem

Ameliyat oncesi bakim; fizyolojik hazirlik, psikolojik/duygusal hazirlik, hasta egitimi ve
yasal hazirligi kapsar. Bakimin temel amaci; ameliyat oncesi ve sonrast komplikasyon
riskini belirlemek, bu komplikasyon riskini en aza indirmek, ameliyat sonrasi hastanin en
kisa silirede giinlik hayatina donmesini saglamak ve bakim maliyetlerini azaltmaktir

(Mclsaac vd., 2017; Turhan Damar, 2018; Edeer vd., 2018).

Ameliyat oncesi donemde hasta klinige kabul edildikten sonra hemsire kendini tanitir ve
klinigi anlatir. Kahvalti/yemek saatleri, ilag saatleri, ziyaret saatleri vb. konularda hastay1
bilgilendirme yapar. Hastalarin sorularin1 yanitlar ve onlara bir seye ihtiyaglari olursa
kendisini nerede bulabileceklerini sdyler. Hemsire hastanin tibbi gegmisine bakar ve kronik
durumlar, alerjiler, ilaglar ve hastanin daha once ameliyat gegirip ge¢irmedigi hakkinda

sorgulamasini yapar (Tiras, 2018).

Fiziksel hazirlik siirecinde bir hemsireler; hastanin 1sitici ve soguk pedler gibi agr1 giderici
uygulamalar veya baston veya yiiriiteg gibi yiirlime yardimcilart kullanip kullanmadigini
gozden gecirmelidir. Diz artroplastisi uygulanan hasta popiilasyonu genellikle yash
oldugundan bu grupta kronik hastalik, diisme riski, denge sorunlar1 ya da azalan aktivite
diizeyi gibi sorunlar yasanabilir. Ameliyat sonrasi yiiriimeyi kolaylastirmak {izere yardimci
ara¢ kullanimi gerekli olabileceginden hastanin {ist ekstremitelerinin gili¢lendirilmesi
gerekir. Bu destek ayni zamanda ameliyat sonrasi siiregte hastalarin kendi basina hareket
etme yetenegi kazandirmasi bakimindan da 6nemlidir. Hemsireler hasta bakimini planlarken
bu degiskenleri dikkate almalidir (Mclsaac vd., 2017; Si vd., 2017; Turhan Damar, 2018;
Yildiz, 2019).
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Ameliyat oncesinde agri, sislik ve eklem tutuklugu nedeniyle hastanin hareket kabiliyeti
sinirlt olacaktir. Hastalar analjezikleri dogru kullanma konusunda tesvik edilmeli ve
kontrendikasyon yoksa mobilizasyonu artirilmalidir (Turhan Damar, 2018). Derin ven
trombozu, idrar retansiyonu, sistit ve hareketsizlige bagli bobrek tasi olusumu total diz
artroplastisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar arasinda yer alir. Bu nedenle kontrendike
degilse hastalarin her zaman bol miktarda sivi igmesi saglanmalidir. Hastalarin ameliyattan
onceki 2 hafta i¢cinde solunum yolu enfeksiyonlari, dis eti iltihab1 ve idrar yolu enfeksiyonlari
dahil olmak tizere geg¢irdigi enfeksiyonlar1 sorgulanir. Hastada enfeksiyon mevcutsa
ameliyattan once tedavi edilmelidir (Neil 2014). Hastaya servisin tanitimi, ameliyat 6ncesi,

sirast ve sonrast donem konusunda bilgilendirme yapilir (Atici, 2019; Kaya H., 2020).

Hastalara ameliyattan onceki gece dezenfektanli dus almalar1 ve genellikle ¢evresinin
temizligi saglanmalidir. Ameliyattan once hastaya gerekli teshisler (EKG, MR, akciger
rontgeni, diz rontgeni) ve laboratuvar testleri (tam kan hiicresi testi, biyokimya) yapilir.
Hastanin 6zel bir diyeti varsa bu 6grenilmeli ve ona gore diyet diizenlenmelidir. Doktorun
istegi lizerine hastaya oral karbonhidrat tedavisi uygulanir. Ameliyat oncesi karbonhidrat
alimimin, ortopedik cerrahi de dahil olmak {izere ¢esitli cerrahi prosediirlerde instilin
direncini azalttig1 gosterilmistir. Komplikasyonlar1 onlemek ig¢in sigara icen hastalarin
ameliyattan 6-8 hafta 6nce sigaray1 birakmalar tegvik edilmeli, birakmak isteyen hastalar
sigara birakma klinigine yonlendirilmelidir. Ameliyattan 4 hafta dnce sigaray1 birakmanin
yara 1yilesmesini hizlandirdig1 ve komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilirmistir (Wainwright vd.,
2019).

Hastanin  ameliyattan en  Onemli  beklentisi  gilinliikk  aktivitelerini  agrisiz
gergeklestirebilmesidir. Bu nedenle basarili bir ameliyatin yani sira hastanin ameliyat
sonrasinda beklendigi gibi performans gostermesi de Onemlidir. Hastalara erken
mobilizasyonun 6nemi, donme hareketleri, yatakta durus, yardimci cihazlarin kullanimi,
ayaga kalkarken, yatakta otururken ve yiiriirken nelere dikkat edilmesi gerektigi konusunda

pratik bilgi verilmesi ve iletisim kurulmasi gerekmektedir (Ugurlu vd., 2017).

Ameliyat kisilerde kaygi yaratan etmenlerden bir tanesidir. Hastalarin cerrahi miidahaleden

korkma nedenleri; ameliyat, anestezi tiirii, engellilikle ilgili diisiinceler, 6liim korkusu,

ameliyat sonras1 agriyla ilgili diislinceler, kisilik 6zellikleri, kisinin viicudunun kontroliinii

kaybetme diisiinceleri, gelecekte calisamama diislinceleri, cinsel yetenek kaybiyla ilgili
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diistinceler olarak siralanabilir. Ameliyat korkusunu etkileyen faktorler; yas, egitim diizeyi,
cinsiyet, ameliyat oncesi faktorler, sosyal destek, anesteziye bagl faktdrler ve ameliyat
sonrasi faktorlerdir (Celik ve Edipoglu, 2018; Kaya ve Ozlii, 2019; Ding, 2022). Total diz
artroplastisi ameliyati geciren kisilerin kaygi oranmin %30-60 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Alattas vd., 2017; Atabaki vd., 2020). Bundan dolay1 hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi kaygi diizeyleri dikkatle degerlendirilmeli ve kaygiy1 azaltmaya yonelik
hemsirelik girisimleri planlanmalidir (Durmaz, 2022). Hastalarin ilerleyen donemde
yasadiklar1 sikintilar giinliik aktivitelerini yerine getirmelerini engelleyerek hem yasam
kalitelerini hem de dogayla uyumlarini etkileyen bozulmalara yol agabilir. Hemsirelerin
durumu anlamak ve hastaya destek olabilmek i¢in hem hastalarla hem de aileleriyle iletisim
kurmasi gerekmektedir (Kaya H., 2020).

Ameliyat dncesi verilen egitimin hastalarin kaygisini, agrisini ve agri kesici ilag kullanimini
azalttig1, iyilesme duygusunu ve kisisel bakim becerilerini artirdig: bildirilmistir. Ayrica,
ameliyat sonras1 donemde hastalarin bagimsizlik diizeylerinin arttig1 ve yatis siirecinin daha

kisa oldugu gozlemlenmistir (Filardo vd., 2016; Damar ve Bilik 2017).

Ameliyat 6ncesi hazirligin bir diger adimi yasal hazirliktir. Ameliyat oncesinde hastadan
yeterli agiklama ve onam alinmasi ¢ok Onemlidir. Ameliyat olacak tiim hastalardan

bilgilendirilmis onam alinir (Sevin, 2018).

2.2.6.2. Ameliyat Siras1 Donem

Ameliyat siras1 donemde hemsire; hastanin kimligini, uygulanan cerrahi islemi,
organ/ekstremiteyi (tek/¢ift), ameliyat edilecek tarafi ve giivenli ameliyatlarin listesini
dogrulamakla yiikiimliidiir. Hemsirenin sorumluluklar1 arasinda hasta onam formlarim
dogrulamak, psikolojik destek saglamak, hastayr ameliyat icin uygun sekilde
konumlandirmak, ekipmanlar1 hazirlamak, basin¢ yaralanmasi risk faktorleri agisindan
degerlendirmek ve oOnleyici tedbirler almak, ameliyat sirasinda steriliteyi korumak, uygun
cilt hazirligim baslatmak, viicut 1sisin1 korumak, sivi elektrolit dengesini silirdiirmek ve

malzemeleri kontrol etmek yer alir (Agca, 2023).
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2.2.6.3. Ameliyat Sonras1 Donem

Ameliyat sonrasi hastanin normal fonksiyonuna kavusuncaya kadar devam eden siirectir.
Diz artroplastisi sonrast hemsirelik bakimi, artroplasti gegiren tiim hastalarin ameliyat
sonrast genel bakimini igerir. Buna agri yonetimi, kanama kontrolii, alim ve c¢ikisin
izlenmesi, beslenme ve sivi alimi, tim sistemlerin ¢alismasinin saglanmasi, bulant1 ve
kusmanin Onlenmesi, bagirsak fonksiyonunun siirdiirilmesi ve komplikasyonlarin
onlenmesi dahildir. Bakim, spesifik hemsirelik tanilarina gore saglanir (Dirimese, 2018;

Atici, 2019; Ding, 2022).

Agr1 Yonetimi: Ortopedik cerrahi geciren hastalarin %70,6’siin ilk 24 saatte agr1 yasadigi
belirtilmektedir (Rahmani vd. 2020). Ameliyat sonrasinda hem kemik hem de yumusak
dokular etkilendigi icin hastalar siddetli agr1 deneyimlemektedir. Kas agris1 ve doku 6demi
agri siddetini artirir (Kindler ve Polomano, 2014). Diz ekleminde bulunan kaslar1 gevsetmek
icin ameliyat sonras1 donemde diz altina ¢ok ince bir yastik konularak desteklenir. Agr1 ve
O0demi azaltmak tizere 40 dakikada bir 20 dakika buz uygulanir. Diizenli ayak egzersizi
O0demin azalmasma yardimer olur (Kaya H., 2020). Agriy1 kontrol altina almak i¢in
farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerin bir kombinasyonu onerilmektedir.
Farmakolojik olmayan yontemlerin etkin uygulanmasi, ilag dozajim1 ve ilaca bagh
komplikasyonlar1 azaltir. Gliniimiizde ortopedik cerrahi girisim sonrast agri yonetiminde
cesitli farmakolojik yontemler tek basmma veya kombinasyon halinde kullanilmaktadir
(Kindler ve Polomano, 2014). Agri, tedavi siirecini olumsuz etkileyerek hasta bireyde
komplikasyonlarinin  gelismesine, iyilesmenin  gecikmesine, saglik durumunun
kotiilesmesine, gida aliminin ve fiziksel aktivitenin azalmasina, 6z bakim aliskanliklarinin
olumsuz etkilenmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve hasta memnuniyetinin
azalmasina neden olur (Durmaz, 2022). Hastalarin mobilizasyonlarinin saglanmasi ve
agrinin kontrol altina alinmasi, komplikasyonlar1 énlemek amaciyla hastalarin egzersize

erken baslayabilmesi agisindan ¢ok dnemlidir (Damar, 2018; Tiras, 2018).

Narovaskiiler Izlem: Total diz artroplastisi sonrasi kanama, 6dem ve hareketsizlige bagh
kompartman sendromu gelisebilir. Bu nedenle hemsirelerin periyodik olarak ekstremitelerin
norovaskiiler muayenelerini yapmalar1 gerekmektedir. Ameliyatli ve ameliyatsiz her iki
uzvun degerlendirilmesi ve karsilastirilmas1 gerekir. ki tarafli total diz protezi ameliyati
yapilan hastanin norovaskiiler tanilama degerleri ameliyat Oncesi degerlerle
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karsilastirilmahidir (Kaya H., 2020). Ameliyat edilen uzuv diger uzuvla karsilastirilarak
norovaskiiler agisindan sik sik degerlendirilmelidir. Ameliyat sonras1 donemde ilk 4 saat i¢in
saatlik, sonraki 4 saatte iki saatte bir, daha sonra dort saatte bir ve ilk 24 saatten sonra 12
saatte bir norovaskiiler izlem yapilmalidir (Atici, 2019). Ekstremite diger ekstremiteye gore
soguk ve soluksa (ameliyattan sonraki ilk birka¢ saat haric), parmak uglariyla basilip
birakildiginda kilcal damarlarin yeniden dolmasi 2 ila 5 saniyeden uzun siirerse, ekstremite
dorsifleksiyona getirildiginde siddetli agr1 oluyorsa, ekstremitede motor aktivite kaybi
mevcutsa, nabiz karsilastirildiginda, etkilenen ekstremitedeki nabiz zayif ve lifli, bu da

hastanin norovaskiiler fonksiyonunun zayif oldugu anlamina gelir (Y1ldiz, 2019).

Swi-elektrolit Dengesinin Siirdiiriilmesi: Ameliyat sonrasi donemde sivi- elektrolit
dengesini siirdiirmek {izere hastanin aldig1 ¢ikardig ve santral venoz basing izlenebilir. Yash
insanlar idrar kagirma korkusuyla susayabilir ve yeterince su icemeyebilirler. Hastalarin bol
su igmeleri tesvik edilmelidir. Ayrica cildin elastikiyeti ve mukoz membranlarin nemliligi
degerlendirilmelidir. Geriatrik hastalarda cilt elastikiyetini kaybettigi i¢in s1v1 seviyelerini
degerlendirmek tizere dil incelenir. Dildeki dikey ¢okiintli, sivi eksikliginin en kesin

isaretidir. Kuru ve nemli bir ag1z, hipernatreminin tipik bir belirtisidir (Atilmis, 2015).

Mobilizasyonun Saglanmasi: Hastanin ameliyattan sonra miimkiin olan en kisa siirede
ayaga kalkmasi iyilesme siirecini hizlandiracak ve komplikasyon riski en aza indirilecektir.
Mobilizasyon igin net bir zamanlama yoktur, ancak hastanin yasamsal bulgulari stabil ise ilk
24 saat iginde mobilizasyon onerilir (Birlikbas ve Boliikbas, 2019). Ameliyattan sonraki ilk
24 saat boyunca hastalarin bacaklarini Jones bandi veya atel ile hareketsiz hale getirmesi,
soguk hava uygulamasi ve yatakta nefes egzersizleri yaptirilmasi gerekmektedir. Ameliyat
sonrast ikinci giinde hasta saglikli bacagin aktif ve pasif eklem hareketleri, bacak ve bel
kaslaria yonelik egzersizler, yatak kenarinda kisa siireli parsiyel yiik vererek ayaga kalkma
gibi fiziksel hareketlerde cesaretlendirilmelidir. Ameliyat sonrasi {igiincii giinde, stirekli
pasif hareket cihazi kullanarak pasif hareket aralig1 egzersizleri yaptirilir. Siirekli pasif
hareketler yaparken ac¢inin 0° ekstansiyondan 30° fleksiyona kadar baslamasina ve 40°'yi
gecmemesine dikkat edilir. Hasta, genel durumuna gore giinde bir veya iki kez, walker ve
koltuk degnegi kullanilarak yiiriitiilmelidir. Ameliyattan sonraki 4. ila 5. gilinlerinde, giinde
lic kez diiz bacak kaldirma ve yatak kenarinda giinde li¢ defa oturtma yaptirilir. Hasta
otururken aktif fleksiyon-ckstansiyon egzersizleri yapilir. Hastalarin koridorda uzun siire
destekle yiiriimelerine izin verilmelidir (Atici, 2019). Kinezyofobi olarak da bilinen
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kinezyofobi, agrinin neden oldugu yaralanma veya tekrarli yaralanma sonrasi olusan
hassasiyet hissine bagl gelisir. Bu nedenle kinezyofobi, OA’l1 bireyler i¢in 6nemli bir klinik

bulgudur ve fiziksel yetersizligin bir sebebi olarak goriilmektedir (Akgay vd., 2022).

Tromboemboli Riski: Profilaktif 6nlemler almadan total diz artroplastisi ameliyati gegiren
hastalarda vendz tromboemboli riskinin daha yiiksek oldugu varsayilmaktadir. Hemsireler
Autar derin ven trombozu risk degerlendirme Olgegi gibi araglar kullanilarak riski
degerlendirmelidir (Yildiz, 2019). Ameliyattan sonra vendz tromboembolizm riskini
azaltmak icin bacaklara elastik ¢orap veya elastik bandaj giydirilir. Yeterli hasta
mobilizasyonu saglanana kadar mekanik yontemler kullanilarak vendz tromboemboli
profilaksisine devam edilmesi Onerilmektedir (NICE, 2010). Vendz tromboembolizmin
onlenmesi i¢in standart Heparin; diisiik molekiil agirlikli Heparin ve varfarin gibi ilaglar da
doktor tavsiyesi dogrultusunda uygulanmalidir (Ozbas ve Karadag, 2020). Ayrica
taburculuk sonrasi hastaya bakim verecek hasta yakinlarinin cilt alti antikoagiilasyon

kullanimi1 konusunda egitilmesi gerekebilir (Y1ildiz, 2019).

Enfeksiyon Kontrolii: Hemsireler, akinti, dokiintii, 6dem, agr1 gibi fiziksel semptomlar ve
beyaz kan hiicresi sayisi, eritrosit sedimantasyon hizi, yiiksek C-reaktif protein gibi anormal
kan testi sonuclart ile kendini gosteren enfeksiyonlarin erken ve geg tespitinde dnemli rol
oynamaktadir (Yildiz, 2019). Ortopedik cerrahiden kaynaklanan enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik hastalar ates, insizyon bdlgesinde enfeksiyon belirtileri agisindan
giinliik olarak izlenmeli ve sonuglar kaydedilmeli, yaranin giinliik muayenesi yapilmali,
pansuman degisimi saglanmalidir. Dren takibi yapilarak beklenen drenaj hacmi ilk 24 saatte
200-400 ml, 24-48 saatte ise 25 ml'nin altinda olmasi saglanmalidir (Atici, 2019; Agca,
2023).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin gere¢ ve yontem kisminda, ¢alisma boyunca yararlanilan yontem, ¢alismanin
evreni ve drneklemi, bulgularin sonuglandirilmasi i¢in kullanilan veri toplama araglar1 ve

elde edilen sonuglarin analizi detayli olarak gosterilmistir.

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu tez caligsmasi, gonartrozlu hastalarin ameliyat dncesi kinezyofobi ve agriyla bas etme
durumlan ile ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon sirasindaki agr1 ve fiziksel hareketlilik
diizeyleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla tanimlayict ve iliski arayici tipte

gerceklestirildi.
3.2. Arastirmanmin Zamam Ve Yeri

Arastirma, 1 Mart 2023 - 31 Ocak 2024 tarihleri arasinda Bati1 Karadeniz Bolgesindeki devlet
hastanesinin ortopedi ve travmatoloji kliniginde yapildi. Bu klinik 23 yatak kapasitesine
sahiptir. Klinikte 5 hekim ve 10 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler giindiiz ve gece
olmak iizere iki vardiyali sekilde calisilmaktadir. Gece vardiyasinda 2 hemsire ndbet
tutmaktadir. Klinikte giinde genellikle 4 hastanin ameliyati yapilabilmektedir. Hastalar
genellikle ameliyattan bir giin once klinige yatirilmaktadir. Hastalara gogu zaman yakinlari
refakat etmektedir. Hastalarda ameliyattan sonra herhangi bir komplikasyon olmazsa servise
yonlendirilmektedir. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat hastalara yatak istirahati verilmektedir. 24
saat sonrasinda kontrendike degilse dren ve iiriner Kateter ¢ikarilir. ilk mobilizasyon hekimin
onay1 ile fizyoterapist esliginde yapilir. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar
ameliyat sonrasi genellikle 2-3. giinde taburcu edilir ve 2 hafta sonra kontrole

cagirilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin yapildig1 hastanenin ortopedi ve travmatoloji servisinde son bir yil igerisinde
yatisi yapilan ve gonartroz nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan 421 hasta arastirmanin

evrenini olusturdu. Orneklem sayis1 evren bilinen drneklem formiilii kullanilarak %5 hata
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pay1, %95 giiven araligi, goriilme sikligi (p=0,5), goriilmeme siklig1 (q=0,5) ile 202 hasta

olarak hesaplandi.

Evrendeki eleman sayisi1 biliniyorsa 6rneklem hesaplama formiilii asagidaki gibidir:
Nt? pq

d? (N-1)+t*pq

N= Evrendeki birey sayis1 (421 hasta)

n= Ornekleme alinacak birey sayis1

p= Incelenecek olayin goriiliis sikligi (olasilig1 ) (p=0,50)
q= Incelenecek olayin goriilmeyis sikligi (1-p) (q=0,50)
t=t tablosunda bulunan teorik deger (1,96)

d= Olayn goriiliis sikligina gore yapilmak istenen =+ seklindedir.(0,05 olarak alinmuistir)

Dabhil edilme kriterleri;
e TDA uygulanan,
e Tiirkge okur-yazar olan,
e 18 yas ve lizeri olan,
e Beden kiitle indeksi 30’dan yiiksek olmayan,
e Tanilanmis psikiyatrik ve nérolojik problemi olmayan,

e (Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar.

Dahil edilmeme kriterleri;
e {letisim problemi olan,
e Ameliyat oncesi ve sonrast donemde mobilize olmayr engelleyecek
komplikasyon gelisen (enfeksiyon, kanama vb.),
e Alt ekstremiteye yonelik ortopedik girisim gegirmis olan,

e Arastirma sirasinda ayrilmak isteyen hastalar.

Alt ekstremite ortopedik girisim ge¢misi olan (4 hasta), BKI 30’dan biiyiik olan (5 hasta),
arastirma sirasinda ¢esitli sebeplerle calismay1 reddeden (3 hasta), norolojik ve psikiyatrik
sorunu olan (2 hasta) ve ameliyat sonrast komplikasyon gelisen (2 hasta) toplam 16 hasta

arastirmada kapsam dis1 birakildi.
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3.4. Veri Toplama Araclar

Veriler, Demografik Bilgi Formu, TAMPA Kinezyofobi Olgegi, Vizuel Analog Skalasi,
Agriyla Basetme Envanteri, Gozlemci Hareketlilik Olcegi ve Hasta Hareketlilik Olgegi ile
toplandi.

3.4.1. Demografik Bilgi Formu

Arastirmact tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan ve {i¢ boélimden olusan bir
formdur. Birinci boliim, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini; ikinci boliim, ameliyat
slireci ve anestezi tilirline ait bilgileri; {iglincii boliim ise ameliyat sonrasi donem ve
mobilizasyon siirecine iliskin bilgileri degerlendiren sorulari igermektedir. Form 22 sorudan
olusmustur (Aydemir vd., 2018; Bulut, 2019; Kanca, 2019) (Ek-1).

3.4.2. TAMPA Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Olgegin orijinal halini Miller, Kopri ve Todd (1991) gelistirmis, ancak yayimlanmamuistir.
Vlaeyen ve arkadaslari, Miller ve arkadaslarinin izniyle 1995 yilinda tekrar yayinlamislardir.
Hareket/tekrar yaralanma korkusunu Ol¢mek amaciyla gelistirilen 6lgek 17 sorudan
olusmaktadir (Ek-2). Olgek 1 Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum arasinda
puanlanir. Olgekten en az almabilen puan 17, en fazla ise 68 puandir. Alinan puanin
yiiksekligi kinezyofobinin de yiiksek olduguna isaret eder. Olgegin Tiirk toplumu igin
gecerlilik ve giivenilirligini Yilmaz ve ark. (2011) yapmusglardir. Testin, test-tekrar test
giivenirligi 0,806 olarak bulunmustur (Y1lmaz vd., 2011). Bu arastirmada 6lgegin Cronbach
alfa degeri 0,826 olarak tespit edildi.

3.4.3. Vizuel Analog Skalasi (VAS)

Bu skalada, dlgiilecek parametrenin iki u¢ degeri 0 ve 10 olacak sekilde skalaya kaydedilir.
0'dan 10'a kadar olan sayilar dikey veya yatay c¢izgiler lizerinde gdosterilir. Aragtirmaya
katilan bireyden kendisine en uygun degeri isaretlemesi istenir. Agrisi i¢in, agr1 yok veya

cok siddetli agr1; 0 ve 10 olarak belirtilir (Y1lmaz ve Togag, 2019; Arslan, 2022) (Ek-3).
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3.4.4. Agriyla Basetme Envanteri (ABE)

Envanter, Kraaimaat ve Evers (2003) tarafindan gelistirilmistir. Kronik agr1 yasayan
bireylerin agriyla bas etmede davranigsal ve biligsel yontemlerini kullanma sikliklarini
degerlendirmek tizere kullanilmaktadir. Yirmi iki maddeden olusan envanterin aktif ve pasif
basetme olmak tizere iki alt boyutu bulunmaktadir. Puanlama 1, neredeyse hig ile 4, ¢cok sik
arasinda yapilmaktadir. Envanterde puan artis1 agriyla bas etme davranislarimin kullanilma
oranin da arttigin1 gosterir. Cronbach Alpha ig tutarlilik katsayisi alt faktorler igin 0,62 (aktif
basetme) ve 0,79 (pasif basetme)’dir. Bu envanterin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik
calismasimi Hocaoglu ve arkadaslart yapmistir. Envanterin alt boyutlarinin Cronbach i¢
tutarlilik katsayisi 0,53 ile 0,77 arasinda degismektedir (Hocaoglu Uzunkaya ve Temeloglu
Sen, 2021) (Ek-4). Bu arastirmada Agr1 Basetme Envanterinin Cronbach alfa degeri 0,896
olarak bulundu. Envanterin alt boyutlar1 incelendiginde, Aktif Basetme alt boyutunun
Cronbach alfa degeri 0,882, Pasif Basetme alt boyutunun ise 0,879 olarak tespit edildi.

3.4.5. Gozlemci Hareketlilik Olgegi (GHO)

Olgegin orijinal hali Heye ve arkadaslari (2002) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce gecerlilik-
giivenilirligini Ayoglu (2011) yapmustir. Olgek, ameliyat sonras1 dénemde donme, oturma,
ayakta durma, yiliriime seklinde gerceklestirilen 4 aktivite sirasinda hastanin bagimlilik ve
bagimsizlik derecesini 1 ile 5 arasinda puanlamaktadir. Hasta s6z1ii uyar ve fiziksel yardim
almadan bagimsiz olarak aktivitelerini yerine getirilebildiginde 1 puan, sozlii uyar1 ve
fiziksel yardim alinmasina karsin aktivitelerini bagimsiz gergeklestirilemediginde 5 puan
almaktadir. Olgekten 4-20 puan arasinda almabilmektedir. Puan artis1 hareket
bagimsizliginin yetersizligine, puan azalmasi ise hareketlerin bagimsiz olarak yerine
getirilebildigine isaret eder. Tiirkce gecerlilik-gilivenilirlik Cronbach’s alpha degeri 0,73
bulunmustur (Ayoglu, 2011) (Ek-5). Giincel arastirmada Olgegin gecerlik ve giivenirlik
katsayis1 0,714 olarak belirlendi.

3.4.6. Hasta Hareketlilik Ol¢egi (HHO)

Olgegi Heye ve arkadaslart (2002) gelistirmistir. Olgegin Tiirkge gegerlilik-giivenilirligi
Ayoglu (2011) tarafindan yapilmistir. Olgek ameliyat sonras1 dsnemde dénme, oturma,
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ayakta durma, yiirtime seklinde gergeklestirilen 4 aktivite sirasinda agr1 ve giigliik seviyesini
1 ile 5 arasinda puanlamaktadir. Hasta aktivite sirasinda hastanin agrisinin olmadigini ve
hareketi yaparken giicliik seviyesinin en az oldugunu bildirdiginde 1 puan, agrisinin
dayanilmaz oldugunu ve giigliik seviyesinin en fazla oldugunu bildirdiginde de 5 puan olarak
degerlendirme yapilir. Olgekten 8-40 arasinda puanlanir. Puan artis1 agrinin ve giigliik
seviyesinin arttig1 seklinde yorumlanir. Tiirk¢e gegerlilik-giivenilirlik ¢alismasinda dlgegin
Cronbach’s alpha 0,90 olarak bulunmustur (Ayoglu, 2011) (Ek-6). Giincel arastirmada
Cronbach’s alfa 0,898 olarak saptandi.

3.5. Veri Toplama Siireci

Veriler 1 Mart 2023 - 31 Ocak 2024 tarihleri arasinda toplandi. Arastirmanin yapilabilmesi
icin gerekli izinler alindiktan sonra arastirmaya dahil edilme Oolgiitlerini karsilayan
bireylerden bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Hastalar ile ameliyattan Once yiiz ylize
goriisiilerek "Demografik Bilgi Formu", "TAMPA Kinezyofobi Olcegi", "Agriyla Basetme
Envanteri”, "Vizuel Analog Skala (VAS)" dolduruldu.

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat yatak istirahatinin ardindan hastalarin mobilizasyonu hekim
onay1 ile fizyoterapist esliginde gerceklestirildi. Hastay1 ayaga kaldirma 6ncesinde yatak
icinde oturur pozisyon verildi. Bu pozisyonda 2 dakika icerisinde arastirmaci tarafindan
nabiz, solunum ve kan basinci dlgtimleri alindi. Mobilizasyonun gergeklestirildigi sirada
“Gozlemci Hareketlilik Olcegi” ve “Hasta Hareketlilik Olcegi” arastirmac tarafindan bire

bir hastayla goriisiilerek tamamland.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0 (SPSS INC.,
Chicago, IL, USA) istatistik program ile degerlendirildi. Hastalarin tanimlayict 6zellikleri
frekans ve yiizde analizleri ile, 6l¢eklerden alinan puanlar ortalama ve standart sapma ile
analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilim durumu Kurtosis (Basiklik) ve Skewness
(Carpiklik) degerleri ile incelendi. Degiskenlerin basiklik g¢arpiklik degerlerine iligkin
sonuglarin +1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George ve Mallery,

2010) arasinda oldugu tespit edildi. Normal dagilim gésteren veriler pearson korelasyon ve
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lineer regresyon analizleri, bagimsiz gruplarda t-testi, ANOVA ve Tukey LSD analizleri ile
test edildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

3.7. Arastirmanin Sinirhliklar:

Orneklemin sadece arastirma yapilan hastanedeki hastalar ile sinirli olmasi nedeniyle
genellestirilememesi arastirmanin bir sinirlili@idir. Verileri toplama siirecinin ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi 24 saati igermesi ve verilerin hastalarin kendi bildirimlerinden

elde edilmis olmasi da arastirmanin diger sinirliklaridir.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Tez konusu Bartin Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitii ydnetim kurulunun 2023-04
(Karar sayist 1) sayili toplanti karar1 ile kabul edildi (EK-7). Kabuliin ardindan Bartin
Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan 16.03.2023 tarih ve 06 nolu toplantt
ile onay alindi (EK-8). Arastirmanm yapildigi hastanenin yonetiminden ve Il Saglk
Miidiirliigti’nden yazili izin alindi (EK-9). Hastalardan yazili bilgilendirilmis goniillii onam
alind1 (EK-10). Olgeklerin kullanim izinleri Tiirkce gegerlik giivenirlik yapan o6lgek
sahiplerinden mail yoluyla alind1 (EK-11).
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4. BULGULAR

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterildi. Hastalarin yaklasik yarisi
(%43,1) 66-70 yas araliginda olup, yas ortalamalar1 70,370+4,530°du. Hastalarin %73,3’1
kadin ve %97,5’1 evliydi. Yasadig1 bolgeye bakildiginda, hastalarin %41,1°1 koyde, %40,1°1
ilcede ve %18,8’1 ilde yasamaktaydi. Hastalarin tamamina yakini (%98) calismiyordu,
bunlarin %61,4’1 ev hanimi ve %36,6’s1 emekliydi. Hastalar 26,870+2,133 ile fazla kiloluydu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellikler | Say1 (n) | Yiizde (%)
Yas (70,370+4,530)
60-65 29 14,4
66-70 87 43,1
71-75 54 26,7
76 ve Uzeri 32 15,8
Cinsiyet
Kadmn 148 73,3
Erkek 54 26,7
Medeni Durum
Bekar 5 25
Evii 197 97,5
Yasadid Bolge
Il 38 18,8
flce 81 40,1
Koy 83 41,1
Calisma Durumu
Calistyor 4 2,0
Calismiyor 198 98,0
Meslek
Isci 1 0,5
Esnaf 2 1,0
Emekli 74 36,6
Ev Hanim 124 61,4
Ciftgi 1 05
Ortalama Standart Sapma
Beden Kiitle Indeksi 26,870 2,133
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Tablo 4.2 incelendiginde, hastalarin %54,5’inin eslik eden hastaligi bulundugu, bu
hastaliklarin sirasiyla en sik kardiyovaskiiler (%79,1) ve endokrin (%58,2) sistem hastaliklar1
oldugu tespit edildi. Hastalarin daha 6nce %63,9’unun ameliyat gecirdigi ve en sik {ist
ekstremitelere yonelik kas-iskelet sistemi cerrahisi gegirdigi belirlendi. Hastalarin yaklasik
yarisinin (%47,5) gonartroz kaynakli 3-5 yildan az agr1 deneyimledigi saptandi. Hastalarin

ameliyat Oncesi yasam bulgularinin normal sinirlar i¢erisinde oldugu goriildii (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin ameliyat 6ncesi saglik 6zellikleri

Ozellikler | Say (n) | Yiizde (%)
Eslik