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OzZET

TOTAL KALGA PROTEZi AMELIYATI SONRASI VERILEN TABURCULUK
EGITIMININ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI, FONKSIYON VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKIiSININ INCELENMESI

CETINKAYA EREN, Oziim
Yiiksek Lisans Tezi, is ve Ugrasi Tedavisi AD
Tez ydneticisi: Dog. Dr. Nihal BUKER
Haziran 2019, 61 Sayfa

Amagc: Calisma total kalca protezi ameliyati sonrasi verilen videolu taburculuk
egitiminin fonksiyon, glnlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi Uzerine etkisini
incelemek amaciyla planlandi.

Yoéntem: Calismaya total kalga protezi ameliyati gecirmis otuz bir hasta (ortalama
yas = 52,9+ 11,12 yil, 21 kadin, 10 erkek) dahil edildi. Hastalar rehabilitasyon (n=18) ve
egitim grubu (n=13) olarak rastgele iki gruba ayrildi. Rehabilitasyon ve egitim grubuna
cerrahi sonrasi hastane odasinda fizyoterapi programi uygulandi. Egitim grubuna
fizyoterapi programina ek olarak ayni zamanda birebir gosterim ile video tabanl egitim
verildi. Hastalarin agri algi diizeylerini belirlemek icin Gorsel Analog Skalasi (GAS), kalca
fonksiyon Olcimleri igin Harris Kalgca Skoru ve Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC), fiziksel yetenedi dederlendirmek igin 40
Metre Hizli Tempo Yiurime Testi, hareket/tekrar yaralanma korkusu ve korku-kaginma
parametrelerini  dlgmek amaciyla Tampa Kinezyofobi Olgegi, yasam Kkalitesini
degerlendirmek icin Notthingham Genisletiimis Gunlik Yasam Aktiviteleri indeksi
kullanildi. Memnuniyet dlzeyi tarafimizca hazirlanan 5 soruluk anket formlari
kullanilarak sorgulandi. Degderlendirmeler cerrahi sonrasi 1. haftada ve 3. ayda yapildi.

Bulgular: Rehabilitasyon ve egitim grubu karsilastirildiginda istirahat ve aktivite
sirasinda agrida, kalga fonksiyonunda Hariss Kalga Skorunda agr ve WOMAC
indeksinde sertlik alt parametresi disinda egitim grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0.05). 40 m hizli tempo yurime testinde anlamli fark bulunmazken
(p>0.05), korku-kaginma dizeyinde egitim grubu lehine anlamh fark bulundu (p<0.05).
Yagam kalitesinin sadece hareket alt basamaginda egitim grubu lehine anlamli fark var
ilen (p<0.05), mutfak aktiviteleri, ev isleri, bos zaman aktiviteleri, toplam skor alt
basamaklarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Memnuniyet sonuclarinin tum alt
basamaklarinda egitim grubunda anlaml derecede yuksek oldugu gézlendi.

Sonug: Total kalga protezi ameliyati sonrasi verilen videolu taburculuk egitiminin
fonksiyon ve korku kaginma duzeyi Uzerine olumlu etkilerinin oldugu ve hastalarin bilgi
ve memnuniyet dizeylerini arttirdigi goraldu.

Anahtar Kelimeler: Total kalga protezi, is ve ugrasi tedavisi, egitim
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ABSTRACT

INVESTIGATING OF THE EFFECT OF DISCHARGE TRAINING AFTER
TOTAL HIP REPLACEMENT SURGERY ON ACTIVITIES OF DAILY LIVING,
FUNCTION AND QUALITY OF LIFE

CETINKAYA EREN, Oziim
M. Sc. Thesis in Department of Occupational Therapy
Supervisor: Assoc. Prof. Nihal BUKER (PT, PhD)
June 2019, 61 pages

The aim of this study was to incestigate the effect of video-based training program on
function, activities of daily living and quality of life after total hip replacement surgery.

Method: Thirty-one patients (mean age = 52.9 £ 11.12 years, 21 female, 10 male) who
underwent total hip replacement surgery were included in the study. Patients were
randomly divided into two groups as rehabilitation (n=18) and training group (n=13).
Physiotherapy program was performed to the rehabilitation and training group after
surgery in the hospital room. In addition to the physiotherapy program, video-based
training program was given to the training group with one-to-one interviews. To
determine pain perception levels of patient, Visual Analog Scale (VAS), to measure hip
function Harris Hip Score and Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC), to evaluate physical ability 40 Meter Fast Tempo Walking Test, to
measure movement/ re-injury fear and fear/avoidance parameters Tampa Kinesophobia
Scale, to evaluate quality of life Notthingham Extended Daily Living Activities Index were
used. The level of satisfaction was questioned using 5-question questionnaire forms
prepared by us. Evaluations were made at 1 week and 3 months after surgery.

Results: When the rehabilitation and training groups were compared, there was a
statistically significant difference in favor of the training group in pain in rest and activity,
in the hip function in Hariss Hip Score except pain sub-parameter and WOMAC index
except hardness sub-parameter (p <0.05). While there was no significant difference in
the 40 m fast tempo walking test (p> 0.05), but there was a significant difference in fear-
avoidance level in favor of the training group (p <0.05). There was statistically significant
difference in favor of the training group only movement sub-parameter in the quality of
life (p <0.05). There was no significant difference in kitchen activities, housework, leisure
activities, and total score subscales. It was observed that satisfaction results were
significantly higher in the training group in all sub-parameters.

Conclusion: Video discharging training given after total hip replacement surgery has
positive effects on function and fear avoidance level and icreases the knowledge and
satisfaction of the patients.

Key Words: Total hip replacement, occupational therapy, training
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1. GIRIS

Uzun sureli konservatif tedaviye yanit vermeyen, yiksek agri hissi ve hareket
kisitlamasi ile seyreden ve kalga ekleminde geri donllmez hasar oldugu durumlarda
uygulanan Total Kalga Protezi (TKP) ameliyati kalga ekleminin yeniden yapilandiriimasi
islemidir (Ulusan 2006). TKP uygulamasinin temel amaci, agriy1 azaltip, stabilizasyonu
ve hareket kapasitesini artirarak fonksiyonel dizeyi ve yasam Kkalitesini arttirmaktir
(Trudelle ve Smith 2004).

TKP sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon fonksiyonel bagimsizligin kazaniimasi,
agri ve hareket kisithliklarinin giderilmesi amaciyla rutin olarak uygulanmaktadir (Roos
2002). TKP hastalari igin rehabilitasyonun bir pargasi olan is ve ugrasi tedavisi kisilerin
gunlik yasam aktivitelerini gergeklestirmelerini kolaylastirmak, yeteneklerini koruyarak
veya gelistirerek engellerin Ustesinden gelmek, mesleki performansin azalmasini telafi
etmekle ilgilenen bir tedavi yaklasimidir (Keaney ve Lawdis 2017). is ve ugrasi
tedavisinin temel amaci kisinin bireysel yetenekleri ile mesledi ve cevresi arasindaki
uyumu korumak, onarmak ve yeniden yapilandirmaktir (Creek 2003). TKP sonrasi
uygulanan is ve ugrasi tedavisi fonksiyonu iyilestirmeyi ve dislokasyonlari énlemeyi

amaglar (Orpen ve Harris 2010).

Yapilan galismalar hastalarin giyinme, tuvalet, banyo, yemek gibi guinluk yasam
aktivitelerini gerceklestirmede zorluk yasadiklarini, bagkalarina bagimh olmaktan
korktuklarini ve buna bagl olarak yasam kalitelerinin etkilendigini ortaya koymaktadir
(Archbold 2003). Soever ve arkadaslarinin (2010) eklem artroplastisi gecirmis hastalarin
egitim ihtiyaclarini arastirdigi1 calismada; hastalarin hastalik hakkinda bilgi, agri kontrold,
rehabilitasyon ve iyilesme sureci, pozisyonlama, ev dizenlemeleri, ara¢ transferi,
yurime ve merdiven egitimi, glinlik yasam aktiviteleri, aile i¢i ve toplumsal rolleri yerine
getirme ve ise donusle ilgili cok genis bir yelpazede 6grenme gereksinimlerinin oldugu

belirlenmistir.



1.1. Amag

Bu calismanin amaci total kalgca protezi ameliyati sonrasi verilen videolu
taburculuk egitiminin kisinin gunluk yasam aktiviteleri, fonksiyon ve yasam Kkalitesi

Uzerine etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kalga Eklem Anatomisi

Kalca Eklemi, femur basi ile asetabulum arasinda olusan, U¢ dizlemde hareket
yetenegine sahip sinoviyal bir eklemdir. Alt ekstremite ile pelvisi birbirine baglayarak,
hareketlerin olusturulmasinda ve iletilmesinde rol oynar. Stabil ve glglu bir eklem olmasi

nedeniyle genis bir hareket alanina sahiptir (Bekar 2009, Unver vd 2006).

2.1.1. Pelvis

Sag ve sol koksanin, 6n-orta kisimda simfizis pubis araciligiyla birlesmesi,
arkada sakrum ve koksiks ile eklemlesmesi sonucu olusan kemik iskelettir. Koksa
kemigi; ilium, iskium ve pubis adi verilen Ug¢ ayri kemikten olusur (Turgut 2015) (Sekil
2.1.1).

2.1.1.1. llium

Koksanin en buyuk ve kanat seklindeki Ust pargasidir ve asetabulumun 2/5’ini
olusturur. iliumun Ust serbest kenarina krista iliaka, éndeki ¢ikintisina spina iliaka
anterior superior (SIAS) adi verilir (Yildirim 2017).



2.1.1.2. iskium

Koksanin arka-alt kismini olusturan kemiktir. Korpus ve ramus olmak lzere iki

pargadan meydana gelir. Korpus pargasi asetabulumun yapisina katilarak 2/5’lik arka
kismini olusturur (Ozan 2004).

2.1.1.3. Pubis

Koksanin 6n-alt kismini olusturan kemiktir. Asetabulumun 1/5’lik 6n kismini
kapsar. Sag ve sol korpusta bulunan eklem yuzeyleri, kartilajindz bir eklem olan simfizis
pubis araciligi ile birlesirler (Ozan 2004, Yildirim 2017).
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linea intermedia
labium internum

tuberositas
iliaca

spina iliaca
posterior
superior

spina iliaca anterior superior

fossa iliaca ’
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auricularis
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linea arcuata
spina iliaca
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ramus superior ossis pubis o N
incisura ischiadica
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3 A spina ischiadica
pecten ossis pubis pina t

corpus ossis ili
tuberculum pubicum
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2.1.2. Femur

Viicudumuzun en kalin, en uzun ve en saglam kemigidir (Sekil 2.1.2). Ust ucunda
bulunan kaput femoris, koksanin asetabulumu ile birleserek kal¢a eklemini olusturur.
Femurun corpusu ile femur boynunun birlesim yeri gevresinde, kaslarin yapisma yerleri

olan trokanter majér ve trokanter minér adinda cikintilar bulunur (Schiinke vd 2007).

2.1.3. Kal¢a eklemi ligamentleri

2.1.3.1.Kapsiiler ligamentler

Kalca eklemindeki kapsuler ligamamentler; iliofemoral bag (Bigelow'un y bag,
Bertin bagi), pubofemoral bag, iskiofemoral bag ve zona orbikularistir. Kapsulin 6n
kisminda yer alan ve ligamentlerin en kalini olan iliofemoral bag, 350 kg gerilme
direncine sahiptir ve insan viicudunda bulunan en kuvvetli bagdir (Sekil 2.1.2). Ayakta
dik durus pozisyonunda kalganin stabilizasyonunu saglar. Kalga ekstansiyonu ve
abduksiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesine kas gliciine gereksinim duymadan

engel olur (Byrne vd 2010).

Kapstler ligamentler kaput femorisi halka gibi cevrelemiglerdir. Kalga
ekstansiyonunda gerilerek kaput femorisi asetabulum igcine kuvvetlice ¢ekerler. Kalga
fleksiyonunda ise gevseyerek alt ekstremitede genis eklem hareket agikligina izin verirler
(Hall 2003).

2.1.3.2. intrakapsiiler ligamentler

Kalgadaki intrakapsuller baglar transvers asetabular bad ve kapitis femoris
bagdidir. Transvers asetabular bad asetabular centie yapisir. Bu bagin altindaki
bosluktan kalga ekleminin damar ve sinirleri geger. Kapitis femoris bagi, yassi ve liggen
bicimli bir bag olup asetabular gentik ile fovea kapitis femoris arasinda uzanir (Sekil
2.1.3). Obturator arterin bir dali bu bagin icinden gecerek femur bagsini besler. Bu iki bag

kalganin kontrollinden ¢ok beslenmesinden sorumludur (Archbold vd 2006)
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2.2. Kalg¢a Ekleminin Hareketleri ve Biyomekanigi

Pauwels’e (1976) gore statik konumda, ayakta dik durus pozisyonunda her iki
kalca eklemine esit yuk biner. Her iki kalga eklemine etki eden yik, gévde agirliginin Ugte
biri olarak kabul edilir. Yirime sirasinda statik ve dinamik kuvvetlerce etkilenen kalga
eklemine iki temel moment etki eder. Bunlardan ilki viicut agirhidi ve onunun yuk koludur.
ikinci moment ise, ilk momenti dengelemek icin abduktdr kaslar tarafindan olusturulan
kas kuvveti ve abduktor kaslarin femur bagi rotasyon eksenine olan uzaklgi ifade eden
kuvvet koludur (Sener ve Erbahgeci 2016).

Ozellikle yuriiytisiin sallanma fazinda, yer temasi kesilen ekstremitenin agirhgi
vucut agirligina eklenir ve agirlik merkezi sallanma fazindaki ekstremiteye dogru laterale
yer degistirir. Bu durumda, viicut dengesinin saglanabilmesi igin abduktér kaslarin gucli
kontraksiyon yapmasi gerekir. YUk blyUk dl¢iide gluteus maksimus kasi tUstlenmektedir
(Huiskes 2005). Vicudun agirlik merkezinin femur bagi rotasyon merkezine olan uzaklik,
abduktér kaslarin femur basli merkezine olan dikey uzakhginin G¢ kati oldugu
bulunmustur. Bu durumda, dengenin korunabilmesi igin abduktor kas kuvvetinin vucut

agirhginin g kati kadar kuvvetle kasilabilmesi gerekmektedir (Byrne vd 2010).

Kalca ekleminde; sagital diizlem transvers eksende fleksiyon-ekstansiyon, frontal
dizlem sagital eksende abduksiyon-adduksiyon ve horizontal diizlem vertikal eksende
internal-eksternal rotasyon hareketleri meydana gelir. Tim eksenler kullanilarak
sirkumduksiyon hareketi yapilabilir (Lippert 2011). Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi’nin (AAOS) normal eklem acgikligi siniflamasi degerlerine gore, kalga eklemi
120° fleksiyon, 20° ekstansiyon, 45° abduksiyon, 30° adduksiyon, 45° internal ve
eksternal rotasyon yapabilmektedir. Gunluk yasam aktivitelerinde (GYA) yudrime,
merdiven inme ve ¢ikma, sandalyeden kalkma, ¢cdmelme, ayakkabi baglama aktiviteleri
icin gerekli kalga EHA (Eklem Hareket Acikligi) degerleri Tablo 2.2.1.’de gdsterilmektedir
(Johnston 1998). GYA’da kullanilan EHA degerleri TKP ameliyati sonrasinda kalca
fonksiyonelligini gelistirmek icin yapilabilecek guvenli aktiviteler konusunda ipucu saglar
ayrica dislokasyon riskini artirabicek ve dikkat edilmesi gereken acilari igeren

hareketlerde modifikasyon ve diizenlemeler yapilmasi konusunda yol goésterici olur.



Tablo 2.2.1 GYA icin gerekli kalgca eklemi EHA degerleri

Aktivite Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Adduksiyon internal Eksternal
Rotasyon Rotasyon

Yirime 37° 15° 7° 5° 4° 9°

Merdiven 67° 7° 8° - - 10°

Cikma

Merdiven 36° - 7° - - 5°

inme

Sandalyeden 112° - 20° - - 17°

Kalkma

Comelme 114° - 27° - 19° 5°

Ayakkabi

Baglama

1.Ayak 129° - 18° - - 13°

Yerde

2. Ayak Diger 115° - 24° - - 28°

Bacak

Uzerinde

Kaynak: (Johnston 1998)

2.3. Kalga Protezi

Kalga protezi, osteoartrit, femur boynunun yer degistirmis kiriklari, osteonekroz
veya avaskuller nekroz, romatoid artrit, ankilozan spondilit, konjenital veya travmatik
dislokasyon gibi durumlara bagh olarak, kalga agrisi olan ve uzun sireli konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalarda kalga ekleminin yeniden yapilandirilmasidir (Bowen
2015, Rogmark ve Leonardsson 2016). Kalga protezi cerrahisindeki amag, agriyi
azaltmak, stabilizasyonu saglamak, hareket kapasitesini artirmak dolayisiyla da

fonksiyonel dlizeyi ve yasam kalitesini gelistirmektir (Trudelle ve Smith 2004).

ilk olarak 1960 yilinda gergeklestirilen kalgca protezi ameliyati, kalga artrozu ile
iligskili agri ve disfonksiyonun giderilmesinde guvenilir bir islem oldugu kanitlanmistir.
Gerek implant dizaynlari gerekse biyomalzeme teknolojisindeki yenilikler bu basarida
o6nemli rol oynamaktadir (WEB_1 06.01.2015, Hailer vd. 2010). Geg¢mis basari,



genisleyen endikasyonlar ve yaslanan nufus neticesinde TKP'ye olan talebin artacagi
tahmin edilmektedir (Steiner vd 2012).

Yapay kalga eklemlerinde birgok farkli tipte tasarim ve malzeme kullaniimaktadir.
Kalga protezi femoral bas, asetabular soket, plastik lineer ve femoral parca olmak tzere
dort temel bilesenden olusmaktadir (Sekil 2.3.1). Femoral bas yuksek derecede
cilalanmis gucli metal veya seramik malzemeden, soket bileseni ise dis metal kabuga
sahip olabilen dayanikli bir plastik, seramik veya metal kaptan olusmaktadir. (WEB_1
06.01.2015, Ries 2008). Agirlik tasiyan yulzeylerde kobalt krom karisimlari, kalca
implantlari ve kemige yakin yerlerde daha esnek olan titanyum tercih edilir (George vd
2008).

Kalga protezleri parsiyel protez (sadece asetabular komponent veya femoral
kompanent degisimi) veya total kalga protezi (hem asetabular hem femoral komponent

degisimi) seklinde uygulanabilmektedir (Grosso vd 2017)

1,“

asetabular soket

- k’ plastik lineer
-— femoral b%

femoral parca

Sekil 2.3.1 Kalca protezinin bilesenleri (WEB_1 06.01.2015)

2.3.1. Cerrahi teknik

TKP ameliyati sirasinda ekleme ulasmak icin direkt lateral, anteriolateral ve
posteriolateral yaklagsim olmak Uzere baslica Ug tip cerrahi yaklasim kullaniimaktadir.
Posteriolateral yaklagim, abduktor kaslarin korunmasi ve cerrahi kolaylik nedeniyle en

cok tercih edilen tekniktir. Dislokasyon insidansi yuksek olan bu teknikte, kalganin 90
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dereceden fazla fleksiyonu, internal rotasyonu ve notralin Otesinde adduksiyonu
kontendikedir (Tsai vd 2008).

Minimal invaziv TKP yaklasimi, son vyillarda kullanimi siklasan bir tekniktir.
insizyon alaninin daha kiigiik olmasi nedeni ile geleneksel yontemlere oranla kalca
cevresindeki yumusak dokularin hasarini en aza indirmektedir (Bowen 2015, Howell vd
2004).

2.3.2. Kalga Protez Tipleri

2.3.2.1. Sementli (cimentolu) kalga protezi

Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. TKP cerrahilerinde bosluklari
doldurmak, komponentleri tespit etmek amaci ile kullanilir. Son yillarda cerrahi teknik ve
implant teknolojilerindeki gelisimlere bagl olarak sementli TKP sonuglarinda iyilesme
kaydedilmistir (Jameson vd 2015). Sementli TKP, postoperatif 2. glnden itibaren
ekstremite Uzerine tolere edilebilen 6lgude tam veya tama yakin agirlik vermeye olanak

saglar (Sindel ve Diragoglu 2009).

2.3.2.2. Sementsiz (¢cimentosuz) kalga protezi

Komponentlerin fiksasyonunda sement kullaniimadan, biyouyumlu implantlar ile
kemik i¢ buylUmesi (osteointegrasyon) ile kemik-implant birlesiminin hedeflendigi protez
tipidir. Birlegsme isleminin basarili olmasi igin komponent yuzeyinin optimal por hacmine
sahip olmasi, canli kemik doku ile temasin iyi olmasi gerekmektedir. Ozellikle geng ve
aktif, kemik kalitesi iyi olan hastalarda sementsiz protezlerin sonuclari daha basarl

bulunmustur (Hempstead 2009).

Sementsiz protezlerde kemik fiksasyonunun tamamlanabilmesi igin koruyucu yuk
verme protokolli uygulanir. YlUrime aktivitesi ilk alti hafta kismi agirlhik verilerek
gerceklestirilir (Birch ve Price 2003). Bu bilginin yani sira, yapilan ¢alismalarda, yeterli
kemik blogu olan hastalar icin erken tam yik verme protokolli uygulanmasi
Onerilmektedir. Bu protokol immobilizasyonun olumsuz etkilerini azaltir ve fonksiyonel

iyilesmeye katki saglar (Zhu ve Chiu 2007).
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2.3.2.3. Hibrid kalga protezi

Femoral kompanentin sementli, asetabular kompanentin sementsiz uygulandigi
protez tipidir. YUrume aktivitesinde agirlik aktarimi vicut agirhginin %25’i ile baslanr,
tam yuk aktarimina 4-6. haftalarda gecilir (Dabak vd 2004).

2.3.2.4. Plakal total kalga ptotezi (trust plate prothesis- TPP)

Proksimal femurun metafizinin fizyolojik yliiklenme prensiplerine dayanarak kemik
stogunu koruyan ve ekstramediller tespit olanadi saglayan bir implanttir. TPP
uygulamalari daha az invaziv olmasi, erken ylk aktarimina izin vermesi ve abduktor

mekanizmanin korunmasi nedeni ile avantaj saglar (Unver vd 2004).

2.3.3. TKP igin endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve TKP sonrasi meydana

gelebilecek komplikasyonlar

TKP endikasyon ve kontrendikasyonlari sekil 2.3.1’de, gelisebilecek
komplikasyonlar sekil 2.3.2°de verilmistir (Azboy vd 2013, Temelli ve Kiligoglu 2009).



Tablo 2.3.1 TKP igin endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Konservatif ydntemlerle tedavi edilemeyen agri, fonksiyonel kapasitede azalma
ve ilerleyici deformite varligi

Osteoartrit

Femur boynunun yer degistirmis kiriklari

Osteonekroz veya avaskiler nekroz

Romatoid artrit

Ankilozan spondilit

Basarisiz rekonstriiksiyon

Proksimal femur ya da asetabulumu igeren kemik timorleri

Konjenital veya travmatik dislokasyon

Kesin kontrendikasyonlar:

Kalca ekleminde veya baska bir viicut bélgesinde aktif enfeksiyon.

instabil medikal morbiditeler
Siddetli osteoporoz
Goreceli kontrendikasyonlar:

Kalga gevresinde gegirilmis enfeksiyon

Geng yas

Norolojik hastaliklar

Yetersiz yumusak doku

ileri demansi olan hastalar

Cerrahin deneyiminin ve saglik kosullarinin yetersiz olmasi

Kaynak: (Azboy vd 2013)

Tablo 2.3.2 Gelisebilecek komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Enfeksiyon

Derin ven trombozu,
Dislokasyon,

implantta gevseme ve asinma,
Bacakta uzunluk farki

Kiriklar

Sinir yaralanmalari

Kaynak: (Temelli ve Kiligoglu 2009)

12
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2.4. Rehabilitasyon

TKP cerrahisi gecgirmis hastalar cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi dénemde kas
zayifliklari, eklem sertlikleri, kontraktirler, eklem hareket acikliginda azalma, denge
kaybi, yarime paterninde bozulma, fonksiyonel aktivitelerde yetersizlik gibi kas iskelet
sistemi problemleri ve fonksiyon kayiplari yasayabilirler (Horstmann vd 2013, Bhave vd
2007).

Rehabilitasyonun baslica amaci agriyi azaltmak, eklem hareket acikligini ve kas
kuvvetini artirarak fiziksel fonksiyonlari iyilestirmek, glnlik yasam aktivitelerine katilimi
artirmak, yurime paternini duzenlemek ve yasam kalitesini artirmaktir (Louw vd 2013).
Ayrica dusmeler, kas zayifliklari, protezde gevseme ve dislokasyonlarin énlenmesi igin

rehabilitasyonun koruyucu etkisi de 6nemlidir (Galea vd 2008).

Cerrahi sonrasi slrecin basarisi doktor, fizyoterapist, is ugrasi terapisti ve diger
saglk profesyonellerinden olusan multidisipliner ekip calismasi ile saglanir (Branson ve
Goldstein 2003).

2.4.1. Cerrahi 6ncesi rehabilitasyon

Cerrahi sonuglarinin daha basarili olmasi amaciyla, cerrahiden énce uygulanan
rehabilitasyon programidir (Louw vd 2013). Literatirde TKP ameliyati o6ncesi
rehabilitasyon programinin agriyi1 azaltabilecegdi ve fiziksel fonksiyonlari arttirabilecegini
savunan galigmalar mevcuttur (Gill ve McBurney 2013, Dauty vd 2007). Cerrahi 6ncesi
rehabilitasyonda gorllebilecek kisitlamalar, olasi komplikasyonlar ve bunlarin
onlenmesi, yurime ve kullanilacak yardici cihazlar ile ilgili bilgilendirme yapilir.
Rehabilitasyonun igerigi, hedefleri ve egzersiz program anlatilir. Egzersize karsi
motivasyonu arttirarak, hastayi cerrahi sonrasi rehabilitasyona hazirlamak amaglanir
(Can 2013).
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2.4.2. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

TKP ameliyati sonrasi rehabilitasyonun akut donemdeki temel amaci hastayi
olasi komplikasyonlardan korumak ve hastayr mobilize ederek maksimum fonksiyon
saglamaktir. Kronik doénemdeki amaci ise, dislokasyonlarin &énlenmesi, GYA’da
bagdimsizlik, ise ve sosyal yasama geri donlsu saglamak ve bdylece yasam kalitesini
artirmaktir (Westby 2012).

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programinda hasta degerlendirmesi yapilarak
hedefler belirlenir. Bu hedefler kas glclinde, denge ve koordinasyonda, EHA'da artis
saglamak, yardimci cihaz kullaniminin, ambulasyon ve transfer aktivitelerinin
ogretilmesi, yurimenin ve postirun duzeltiimesi ve verilen ev programinin devamliliginin
saglanmasidir (Suetta vd 2016).

2.4.2.1.Egzersiz programi

Egzersiz programi solunum egzersizleri, yik verme protokolleri ve ylrime
egitimi, EHA egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon
egzersizleri, fiziksel ve kardivaskuler uygunluk egzersizleri olarak gruplandirilir (Can
2013).

Solunum egzersizleri cerrahi sonrasi ilk glinden itibaren anastezinin etkilerini
azaltmak, pulmoner kapasiteyi gelistirmek, akciger enfeksiyonu riskini azaltmak ve
GYA’ya katihmi artirmak amaglari ile uygulanir. Hastaya gégus ve diyafram solunumu
Ogretilir, gerekli durumlarda postiral drenaj, vibrasyon ve 6kstirme egitimi verilir (Kulkarni
vd 2010).

Yurime esnasinda protezli bacaga verilecek yuk miktari ameliyatin niteligine,
olusabilecek risk faktorlerine gore belirlenir. Hasta TKP cerrahisi sonrasi ikinci gunde
ayaga kaldirihr. Cimentolu TKP uygulamalarindan tolere edilebildigi kadar tam veya
tama yakin agirlik verilerek, cimentosuz TKP uygulamalarinda ise 6 hafta slreyle ayak
ucu degdirilerek (toe-touch) veya kismi agirlik verilerek yik aktarimi yapilir (Pratt vd
2007). Zararl yuklenmeyi azaltmak amaciyla yurite¢ veya koltuk degnegi gibi yurime
yardimcilari kullanilir. Cimentolu kalgca protezinde ilk U¢ hafta koltuk degnegdi veya
yuruteg, 3-6 haftalarda tripot veya baston kullaniimalidir (Boden ve Adolphson 2004).

Cimentosuz kalga protezlerinde ise ilk 6 hafta kismi agirlik verilerek, 6-8 haftalar arasi
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tam agirlik verilerek toplamda 8 hafta koltuk degnegi veya yurite¢ kullanilir. Baston
kullanimi 8-12 haftalar arasidir. Belirtilen haftalarin ardindan abduktor kaslarin kuvveti
ve pelvik stabilizasyon agisindan yapilan degerlendirmeler sonucunda yurime
yardimcilari birakilir (Woolson ve Adler 2002). Cimentolu TKP uygulanmig hastalara 6.
¢imentosuz TKP uygulanmig hastalara 12. haftadan itibaren, varsa trandelenburg veya
asimetrik yUruyusun duzeltiimesi amaciyla bagimsiz ve desteksiz yurume egitimi verilir
(Bhave vd 2007).

Kuvvetlendirme ve EHA egzersizlerine cerrahi sonrasi birinci giin kuadriseps ve
gluteal kaslara izometrik egzersizler, kalca fleksiyonu (maksimum 40°) ve ayak bilegi
pompalama egzersizi ile baglanir. Yatak icinde dogrulma, yatak kenarina gelme, destekli
oturma ilk gin kazaniimasi gereken becerilerdir. Cerrahi sonrasi ikinci gun kalca
fleksiyon egzersizi 90°’ye kadar ¢ikartilabilir ve 30°’ye kadar kal¢ga abduksiyonu eklenir
(Meftah vd 2011). Hasta ikinci gunden itibaren, yatak kenarinda desteksiz oturma,
yurite¢ veya koltuk degnekleri ile koridorda yUrime, tuvalete transfer aktivitelerini
yapabilmelidir. Karin kaslarina kuvvetlendirme ve oturma pozisyonunda diz ekstansiyon
egzersizleri programa 3-7. glinlerde eklenir. Merdiven egitimine de bu dénemde baslanir.
Merdiven gikarken 6nce saglam bacak, sonra hasta bacak varsa en son koltuk degnegi
cikartiimasi, inerken once koltuk degnegi, sonra hasta bacak en son saglam bacagin
inmesi gerektigi anlatilir (Pratt vd 2007). ilk haftadan itibaren kalca adduktér kaslara
izometrik egzersizler, yan yatis pozisyonunda veya ayakta aktif kalga abduksiyon
egzersizleri, ayakta kalga fleksiyon ve ekstanisyon egzersizleri uygulanir (Meftah vd
2011).

Denge ve koordinasyonu gelistirmek icin her iki kalgaya esit agirlik verme,
ayaklara agirlik aktarma, oturma pozisyonundan ayaga kalkma, ayakta saga, sola ve
arkaya donme, parmak ucu ve topuk durusu gibi aktiviteler ¢calistirilir. Direncli egzersizler

ve germe egzersizlerine altinci haftanin sonunda gegilir (Bhave vd 2007).

2.4.3. Is ve ugrasi tedavisi

Rehabilitasyonun bir pargasi olan is ve ugras! tedavisi, Kigilerin ginlik yasam
aktivitelerini gergeklegtirmelerini kolaylagtirmak, var olan yetenekleri koruyup geligtirerek
engellerin Ustesinden gelmek ve mesleki performans kayiplarini en aza indirmekle

ilgilenen tedavi yontemidir. Is ve ugrasi tedavisinin temel amaci kiginin bireysel
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yetenekleri, mesledi ve cevresi arasindaki uyumu korumak, onarmak veya yeniden
olusturmaktir (Creek 2003).

is ve ugras! tedavisi, benimsedigi butiinsel yaklasim ile kisilerin fiziksel ve
fonksiyonel iyilesmelerinin yani sira, yaralanma oncesi sosyal rollerine doénebilme,
kendine guiven ve benlik saygisini artirma, psikolojik ve duygusal durumda iyilesme
saglama, ise donlsu ve calisma ortamina uyumu kolaylastirma, eglence ve saglik
aktivitelerine katihm saglamaya yonelik tavsiyeler verir. Bdylece kisinin topluma

katiliminin ve yasam kalitesinin artmasina yardimci olur (Pergolotti vd 2016).

TKP cerrahisi sonrasi is ve ugrasi tedavisi fonksiyonu iyilestirmeyi ve
dislokasyonlari énlemeyi amaglar. is ve ugrasi terapistleri kalga énlemleri olarak bilinen
ve gunlik yasam aktiviteleri, ambulasyon ve transfer aktivitelerinde kalga eklemini
90°’den fazla fleksiyon, adduksiyon, medial ve lateral rotasyona zorlayan hareketlerden
kaginmalarini kapsayan protokoller ile hastaya egitim verirler (Ververeli vd 2009). Ev
duzenlemeleri ve yardimci cihaz kullanimi hakkinda hastaya bilgi verirler. Buna ek olarak
uzun sapli uzanma aparati, giyinme yardimcilari, tuvalet ylkselticisi gibi kalgada fazla
fleksiyon ve rotasyonu oOnleyici ekipmanlar Onererek aktivitelerin daha glvenli

yapilabilmesi i¢in yol gosterirler (Orpen ve Harris 2010).

Hunt (2009), hastalarin taburculuk éncesi agri yénetimi, mobilizasyon ve yardim
gereksinimleri hakkinda endise duymalari sebebiyle egitime ihtiyac duyduklarini
savunmugtur. Johansson ve arkadaglarinin (2002) TKP sonrasi hastalarin 6grenme
gereksinimlerini arastirdiklari ¢alismalarinda, hastalarin 6z bakim, gunlik yasam
aktiviteleri, komplikasyonlar, kullanilacak ilaglar, egzersizler, tedavi sureci ile ilgili
konularda bilgiye gereksinim duyduklari belirlenmigtir. Turk toplumunda TKP uygulanan
hastalarin beklentisinin incelendidi ¢galismada ise, yiriume ve merdiven becerileri, agri
kontrolu, giyinme ve transfer aktivitelerindeki beklentilerin yani sira ¢omelme, yerde
yemek yeme, bagdas kurma, yer tuvaleti kullanma ve namaz kilma gibi aktivitelerde de
6grenme beklentilerinin oldugu saptanmistir (Elibol 2011). Hasta egitimi birebir s6zIU
iletisim, grup egitimi, video veya kitapgik gibi c¢esitli yontemlerle verilebilmektedir
(Johansson 2005; Louw 2013).

2.4.3.1. Onlem protokolleri

Onlem protokolleri TKP cerrahisi sonrasinda tamir edilmis yumusak dokulari

korumak ve protezin dislokasyonunu engellemek igin belirli hareket ve pozisyonlarin
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kisitlandig1 kurallardir. Hastanin ve protezin durumuna gére degismekle birlikte, yaklasik
6-8 hafta uygulanir (Restrepo vd 2011).

Bu dénemde yatak icinde bacaklarinin arasina abduksiyon yastigi koyarak,
opere bacagin vicudun orta hattini gegmesinin engellenmesi, diz altina yastik
konulmadan bacagin nétral bir sekilde uzatiimasi gerekir. Bu sire icinde hasta bacak
Ustline yan yatilmamasi, saglam bacak ustline yan yatislarda ve yatak icinde donerken
bacaklar arasina kalin bir yastik koymalari énerilir. Yatakta, oturma pozisyonunda veya
ayakta 90°den dafa fazla fleksiyon, ic ve dis rotasyon, nétrali gecen ekstansiyon

hareketlerinin proteze zarar verebilecegi hakkinda egitim verilir (Lucas 2008).

Oturma pozisyonuna gecerken ve transfer aktivitelerinde hastaya gévde ile
bacak uzun hatti arasindaki agida 12 hafta boyunca minimum 90°’yi korumasi ve oturma
zemininin diz seviyesi kalga seviyesinin asagisinda kalacak sekilde ayarlanmasi belirtilir.
Ayrica hasta otururken 6ne egilmemesi, bacaklar sabitken gévde rotasyonu yapmamasi,
bacaklarini ¢gaprazlamamasi gerektigini bilmelidir (Can 2013). Ayakta iken, bacaklari
birbirine yaklastirmadan, izin verilen dlgude agirlik verilerek klg¢uk adimlar atiimalidir.
Ayaklar sabitken gévde dondirilmemeli, donusler ani ve ameliyatli bacak Ustline agirlk

vererek degil kiguk adimlarla gévdeyle birlikte yapiimalidir (Brander ve Stulberg 2006).

Kalga eklemine asiri yik binmesine sebep olacak cémelme, bacak bacak Ustline
atma, algak sandalye ve koltukta oturma gibi aktiviteler 5-6 hafta, ylk tagima aktivitesi 8
hafta sureyle kisitlanir. Arabada hasta 6n koltukta, koltuk geriye yatirilarak seyahat

etmeli ve 6 hafta araba kullanmaktan kaginmalhdir (Youm vd 2005).

2.4.3.2. Ekipman oOnerileri

Proteze zarar vermeyecek pozisyonlari korumak ve gunluk yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 saglayabilmek icin yurime yardimcilari, tutunma barlari, uzun saph
uzanmaya yardimci cihaz, tuvalet ylkselticisi, yukseltiimis banyo-tuvalet oturaklari,
mutfak arabalari, uzun sapli ayakkabi, corap ¢ekecegi ve giyinme sopasi, uzun sapli
banyo slingeri gibi kendine yardim aletleri dnerilir (Smith vd 2016). Drummond ve
arkadaslari yaptiklari galismada hastalar tarafindan en ¢ok tuvalet yikselticisinin tercih
edildigini bildirmislerdir (2012).
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2.4.3.3. Giyinme Onerileri

Giyinme aktiviteleri sirasinda onlem protokollerinde anlatilan kalga
pozisyonlarina 6-8 hafta dikkat edilmeli, gerekli durumlarda yardim istenmelidir. Pantolon
giyme aktivitesinde 6ne uzanmasi gereken durumlarda giyinme sopasi kullanilarak dnce
opere bacak, sonra saglam bacak giyilmelidir. Ayakkabi ve gorap giyme aktivitesi uzun
sapli ayakkabi, corap cekecegi, elastik spiral ayakkabi bagcigi gibi yardimci aparatlar
kullanilarak yapilmalidir (WEB_2, 13.02.2013).

2.4.3.4. Ev diizenlemeleri

Kigilerin cerrahi sonrasi evde guvenliklerinin saglanabilmesi ve hareket alaninin
artirllmasi igin ev igi dizenlemeler 6nerilmektedir. Zemininde takilip dismeye neden
olabilecek halilar, paspaslar kaldiriimali, banyo ve tuvaletlerin zeminine kaymayan
paspas konulmalidir (Petersson vd 2008). Mobilyalar dizenlenerek vyurite¢ veya
bastonla yurimek igin yeterli alan olusturulmali, evcil hayvan varsa alti hafta sureyle
evden uzaklastinimalidir. Evdeki mobilyalar kisinin kullanimina uygun gsekilde
yukseltiimelidir. Mutfakta ve evin diger kisimlarinda sik kullanilan esyalar kolay
ulasilabilecek yerlerde bulundurulmali, evin gerekli yerlerine tutunma barlan
eklenmelidir. Ayrica evin yeterince aydinlatildigindan emin olunmalidir (Alnervik ve
Linddahl 2011).

2.4.3.5. Aktivite ve spora donis

TKP Kkisinin rekreasyonel aktivitelerden ve spordan uzak kalmasina yol
acmamalidir. Bu hasta grubu diz zeminde yurlyus, bisiklet, merdiven, yizme, golf
aktiviteleri guvenli aktiviteleri segmeli, yuksek siddetli ve darbe riskinin oldugu futbol,

basketbol, tenis, jogging gibi aktivitelerden uzak durmalidir (Swanson vd 2009)
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2.4.3.6. ise doniis

Is ve ugrasi terapisi, herhangi bir hastalik veya yaralanma sonrasi, kisilerin
hareket kabiliyetlerini gelistirmelerine, evde ya da iste gunlik yasam aktivitelerine geri
dénmelerine yardimci olmak igin tasarlanmis midahaleler icerir (Stein vd 2006). Is ve
ugrasi terapisti, kisinin fonksiyonel kapasitesini belirleyerek, guvenli ve Uretken ¢alisma
yeteneklerine odaklanir. Ayrica, ¢alisan ve igveren ile is birligi icinde hareket ederek, is
gorevleri ve rutinleri, ergonomik degerlendirmeler, kullanilan ara¢ gerecler gibi bireyin
ise donme yetenegini etkileyen faktérler hakkinda bilgi sahibi olur ve gerekli
dizenlemeleri yapar. (WEB_1, 06.12.2015).

Mobasheri ve arkadaslari (2006) tarafindan yapilan galismada, TKP’den 6nce
¢alisan kisilerin yiksek oranda ise dénduklerini ve ise geri dénusin ortalama sdresinin
10,5 hafta oldugun belirlenmistir. Nunley ve arkadaslarinin (2011) calismalarinda ise ise
donus sureleri, is yukune gore belirlenmistir. Hastalarin glvenli bir sekilde ¢alisabilmeleri
esas alinarak; masa basi isler icin 2-6. haftalar, ayakta durmayi ve yurimeyi gerektirecek
isler icin 6-12. haftalar, yliksek diizeyde fiziksel aktivite gerektiren, agir islerde ise 10-12.

haftalar ise geri dénus igin uygun bulunmustur.

Gegirilen cerrahi veya yaralanma sonrasinda ¢alisabiliyor durumda olmak; saglik
durumu, kendine given, finansal durum ve toplumsal badimsizlik agisindan avantaj
sadlar. ise geri dénis rehabilitasyon programlarinin etkinliginin ve yaralanma sonrasi

fonksiyonun énemli bir géstergesidir (Clay vd 2010).

2.5. Video tabanl egitim

GUnUmuizde hastalarin hastanede kalig sureleri giderek kisalmakta, hasta ve
ailesinin 6z bakimla ilgili sorumluluklari artmaktadir. Bu durum; hasta ve ailesine
uygulanan egitimin daha sistematik, sorun ¢dézimleyici ve nitelikli bir sekilde yerine
getirilmesini zorunlu kilmaktadir (Senyuva ve Tasocak 2007, Boughton 2009). Bilgisayar
destekli hasta egitimindeki gorsel-isitsel materyaller 6grenmeyi kolaylastirici unsurlari
icermektedir. TUrkiye'de ise bilgisayar destekli hasta egitiminin kullanimina iliskin sinirli
sayida ¢alisma bulunmaktadir (Erdogan ve Bulut 2017). Abed ve arkadaslar’nin (2014)

video temelli hasta egitimlerini degerlendirdikleri derleme sonuglarina gére videonun
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icerigi ve formatinin egitimin etkinligi Uzerinde énemli etkisinin oldugu bulunmustur ve
hastalarda beceri gelistirmede sunumla birlikte model bir hasta ile olusturulmus video

egitiminin daha etkili oldugu tespit edilmistir.

2.6. Hipotezler

Bu ¢alismanin hipotezleri sunlardir:

H1: Total kalga protezi ameliyati sonrasinda verilen taburculuk egitimi Kisilerin kalga

fonksiyonunu artirir.

H2: Total kalga protezi ameliyati sonrasinda verilen taburculuk egitimi kisilerde kalga

eklemi kullaniminda korku ve kacinma dizeyini azaltir.

H3: Total kalga protezi ameliyati sonrasinda verilen taburculuk egitimi kisilerin gunlik

yasam aktivitelerine katihmini ve yasam kalitesini artirir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Alanya Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve Akdeniz Universitesi Hastanesi’'nde gergeklestirildi. Calismanin etik kurul
onay! Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
04.09.2018 tarih ve 17 sayili karari ile alindi, 11.12.2018 tarih ve 23 sayili karar ile gerekii
degisiklikler yapildi (Ek 1, 2).

Calismaya 25-70 yas araligindaki dahil edilme kriterlerine uygun sementli ve
sementsiz TKP ameliyati gecirmis hastalar alindi. Katilan hastalar stre¢ hakkinda

bilgilendirildi ve bilgilendirilmig gonulli onam formu alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 25-70 yas arasinda olan

2. Turkge anlayabilen ve konugabilen

3. Verilen sozel ve yazil bilgileri anlayabilen

4. lletisime ve is birligine agik hastalar calismaya dahil edildi.

Calismadan haric tutulma kriterleri:

1. Fonksiyonel yetersizlige sebep olabilecek nérolojik, metabolik hastaligi olan
2. Daha 6nce ayni veya kargi alt ekstremiteden protez ameliyati gegirmis olan
3. Morbid obez olan (VKi (Viicut kitle indeksi)> 40 kg/m?)

4. Mental ve kognitif igslev bozuklugu olan hastalar galismadan harig tutuldu.

Calismadan cikariima kriterleri:

1. Herhangi bir nedenle cerrahi sonrasi degerlendirmelerin en az bir tanesine
gelmeyen hastalar
Calismadan kendi istegi ile ayrilmak isteyen hastalar

3. Gelisen herhangi bir ek rahatsizhgi nedeniyle calismaya devam edemeyen

hastalar
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TKP cerrahi tedavisi yapilmis hasta sayisi (n=39)

Danhil edilme kriterlerini kargilayan hasta sayisi (n=36)

Farkl bir sehirde yasama
nedeniyle takiplere katiimama
(n=2)

Takipleri kagirma veya calismaya
katiimak istememe (n=3)

Egitim grubu Rehabilitasyon grubu
(n=13) (n=18)

Sekil 3.1.1 Orneklem olusturma akis semasi

Tum degerlendirmeler rehabilitasyon programlari ve taburculuk egitimi ayni
calismaci tarafindan ayni siralama igerisinde uygulandi. Calismaya dahil edilen 31 hasta
sistematik drnekleme kullanilarak randomize edildi, dosya numaralarinin son rakami tek
sayI olan hastalar rehabilitasyon grubuna (n=18), cift sayi olanlar egitim grubuna (n=13)
dahil edildi. Yapilan gli¢ analizinde %95 guven dizeyinde %89 guc elde edildigi

hesaplanmistir.

3.1. Degerlendirme

Degerlendirmeler TKP ameliyati sonrasi ilk 5 gun icinde hastane odasinda
fizyoterapi ve egitim programlarindan sonra ve 3. ay kontrollinde ortopedi ve travmatoloji
servisinde yapildi. Birinci haftada yapilan degerlendirmede demografik 6zellikler
degerlendirme formu (Ek 3) ile sorgulandi, agri Gorsel Analog Skalasi (GAS) (Ek 4) ile
degerlendirildi ve verilen rehabilitasyon/ egitim programinin ardindan hasta memnuniyet
anketi (Ek 10) uygulandi.

Cerrahi sonrasi 12. haftada kalga fonksiyon dlgumleri igin Harris Kalga Skoru (Ek
5) ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC) (Ek 6),

fiziksel yetenegi degerlendirmek igcin 40m Hizh Tempo Yurime Testi (Ek 7),
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hareket/tekrar yaralanma korkusu ve korku-kaginma parametrelerini digmek amaciyla
Tampa Kinezyofobi Olgegi (Ek 8) ve yasam kalitesini degerlendirmek igin Notthingham
Genigletiimis Giinlik Yasam Aktiviteleri indeksi (Ek 9) kullanildi. GAS ve memnuniyet
anketi 3. Ay degerlendirmesinde tekrar sorgulandi. Degerlendirmelerin zaman

planlamasi Sekil 3.1.2’de verilmigtir.

e D

1. hafta » GAS

Hasta memnuniyet anketi
8 J
/ \
( h GAS
3. ay §> Harris Kalga Skoru

N J WOMAC

40m Hizlh Tempo Yurime Testi
Tampa Kinezyofobi Olcegi

Notthingham Genisletiimis Gunlik Yasam
Aktiviteleri indeksi

Qasta memnunivet anketi
S

Sekil 3.1.2 Degerlendirmelerin zaman planlamasi

3.1.1. Tanimlayici veriler

Calismaya katilmayi kabul eden hastalarin cerrahi sonrasi ilk goérismede
demografik 6zellikleri kaydedildi. Degerlendirme formunda kisisel bilgiler (ad, soyad,
cinsiyet, egitim durumu, meslek, telefon numarasi, sigara kullanimi) ve klinik 6zellikler

(yas, vacut agirhgi, kilo, dominant taraf, ameliyat tarihi, sement kullanimi) sorgulandi.

3.1.2. Agri Degerlendirmesi

Hastalarin uyku, istirahat ve aktivitede (opere kalga ekleminin hareket ettiriimesi,
transfer ve GYA sirasinda) kalgcada meydana gelen agri agri duzeyleri GAS kullanilarak
degerlendirildi. Hastalardan 10 cm’lik horizontal diiz bir ¢izgi tzerine agri siddetlerini
isaretlemeleri istendi ve daha sonra isaretledikleri nokta bir cetvel ile dlgulerek kaydedildi
(Huskisson 1983). Agri degerlendirmesi TKP ameliyati sonrasi ilk 5 gin icinde ve 12.
haftada yapildi.
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3.1.3. Harris kalga skoru

Harris kalga skoru agri, gunluk yasam aktiviteleri, yirume, EHA ve deformitenin
100 puan tzerinden degerlendiriimesine dayanir. Sonuglar 90-100 arasi mikemmel, 80-
89 arasi iyi, 70-79 arasi orta ve 69 puanin alti koti sonug olarak kabul edilir (Nilsdotter
ve Bremander 2011). Celik ve arkadaslari 2014 yilinda yaptiklari calismada Harris kalga
skorunun Turkce versiyonunun vyeterli guvenirlilige ve gecgerlilige sahip oldugunu
goOstermislerdir. Calismada Harris kalga skorunun EHA alt basamag@i dlgimlerinde

universal gonyometre kullanildi.

3.1.4. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC)

Kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
alanlarinda, klinik olarak énemli problemleri sorgulayan indeks 24 sorudan olusur, 3 alt
bolimU bulunur ve 5 dakikadan kisa surede tamamlanir. Skorlari 0-4 arasinda degisir.
Likert veya GAS ile skorlanabilir. WOMAC gecerlilik ve glvenilirlik ¢calismasi yapilmis
duyarh bir indekstir (TUzin vd 2005).

3.1.5. 40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi

40 m Hizh Tempo Yurime Testi 6zellikle diz ve kalga osteoartriti olan hastalarda
kisa mesafe ylrime hizi ve ydn degdistirme aktivitesini degerlendirir. Testin hedefi renkli
bantlarla belilenmis 10 metrelik mesafeyi dort kez ylUrUme suresini 6lgmektir.
Katilimcilardan, kosmadan 10 metrelik parkur boyunca mimkin oldugunca hizli ama
guvenli bir sekilde yurimeleri, bitig gizgisinin 2 metre uzagina yerlestiriimis koni etrafinda
donmeleri ve 40 metrelik toplam mesafeyi tamamlamalari istenir. Hasta herhangi bir
yurime yardimcisi kullaniyorsa test sirasina kullanmasina izin verilir ve hangi tir yurime
yardimcisi kullandid1 kaydedilir. Skorlama yapilirken baslangi¢ ve bitis gizgisi arasindaki
sure degerlendirilir, koni etrafindaki dénuglerde zamanlayici duraklatilir. 40 metrelik

mesafe kaydedilen zamana bdlinerek hastanin ytrime hizi belirlenir (Dobson vd 2013).
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Sekil 3.1.3 40 m yurime testi degerlendirmesi

3.1.6. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Tampa Kinezyofobi Olgegdi is ile iligkili aktivitelerde, hareket/tekrar yaralanma
korkusu ve korku-kaginma parametrelerini igeren 17 soruluk bir kontrol listesidir. Akut ve
kronik bel agrisi, fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmalarinda kullanilir (Viaeyen
vd 1995). Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1=kesinlikle katiimiyorum, 4=tamamen
katillyorum) kullaniimaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total
bir puan hesaplanir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor alir. Olgekte kisinin aldigi puanin

yuksek olusu kinezyofobisinin de yiksek oldugunu gdosterir (Tunca Yilmaz vd 2011).

3.1.7. Notthingham Genigletilmis Giinliik Yagam Aktiviteleri indeksi

Notthingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, iletisim, sosyal
etkilesimler, ev igleri, is ve bog zaman etkinlikleri gibi gunlik yasamin tim yonlerini

dikkate alarak degerlendiren bir yasam Kkalitesi dlgegidir. Olgek; hareket (6 madde),
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mutfak (5 adet), ev isleri (5 adet) ve bog zaman aktiviteleri (6 adet) hakkinda sorular
iceren 4 alt bélimden olugsmaktadir. Tim sorularin cevaplari su sekilde degerlendirilir: O
puan; hi¢ yapilmaz, 1 puan; yardim ile yapilabilir, 2 puan; kendi basina zorlanarak
yapilabilir, 3 puan kendi basina kolayca yapilabilir. Her bir alt bélim puanlarinin ve en
son tim puanlarin toplanmasiyla 0 ile 66 puan arasinda degisen bir skor elde edilmis
olur (Sahin vd 2008).

3.1.8. Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Bu calisma icin tarafmizca hazirlanmis 5 soruluk bir anket formu ile cerrahi,
verilen fizyoterapi programi ve video tabanli egitim, GYA ve dnlem protokolleri, transfer
aktiviteleri ve ev duzenlemeleri hakkinda kisilerin memnuniyet duzeyleri sorgulandi.
Cevaplar GAS ile kaydedildi. Hastalardan bilgi ve memnuniyet dizeylerine gore
horizontal 10 cm’lik diiz bir ¢izgi Gzerinde 0-10 arasi bir degerde isaretleme yapmalari

istendi ve daha sonra isaretledikleri nokta cetvel ile dl¢llerek kaydedildi.

3.2. Caismada Kullanilan Uygulama Yontemleri

Hastalarla ilk gériisme cerrahi sonrasi hastane odasinda yapildi. Taburculuk
oncesi ilk 5 gun icinde hasta ve hasta yakininin oldugu odada birebir anlatim ile tek bir
uygulayici tarafindan fizyoterapi ve egitim programi verildi. Her iki gruba da fizyoterapi
programi uyguanirken, egitim grubuna ayni gun fizyoterapi programindan sonra video
tabanl egitim goésterimi yapildi. Fizyoterapi programi ve egitimden sonra, hastalara
aldiklar programa uygun rehabilitasyon ve is ve ugrags! tedavisi egitim broguru verildi.
Brosurlerde kolay anlagilabilen cumleler kullanildi 11 punto buyukligunde ve arial yazi
tipi ile olusturuldu. Broglr egitim esnasinda hasta ve hasta yakinlari tarafindan incelendi
ve sorular uygulayici tarafindan cevaplandi. Hasta gériismeleri rehabilitasyon grubunda
yaklasik 30 dk’da, egitim grubunda yaklasik 60 dk’da tamamlandi. Tez igindeki, video
tabanh egitimdeki ve brogurlerdeki fotograflarda cerrahi gegirmis Kkisilerin kalga

eklemlerine zarar verilmemesi amaci ile saglikh bir kigi kullanildi.
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3.2.1. Rehabilitasyon grubu

Rehabilitasyon grubuna hastanede cerrahi sonrasi ilk 5 gun i¢inde solunum
egzersizleri, pozisyonlama, kal¢ca cevresi eklem hareket acikhgi ve kuvvetlendirme
egzersizleri, yurime ve ambulasyon bilgilerini iceren fizyoterapi programi hasta ve hasta
yakininin oldugu odada birebir anlatim ile gésterildi. ilk haftanin sonunda ve 4. haftada
eklenecek egzersizlerle ilgili bilgilendirme yapildi ve hastalara tim bu bilgileri iceren
rehabilitasyon brosurt (Ek 12) verildi. Hastalar egzersizlere 12 hafta devam etmeleri
konusunda bilgilendirildi ve 12 hafta boyunca 15 ginde bir telefonla aranarak
egzersizlerin takibi yapildi. Hastalarin 3. ay degerlendirmeleri kontrole geldiklerinde
uygulandi. Rehabilitasyon programi Can’in (2013), Pratt ve arkadaslarinin ve Meftah ve
arkadaslarinin rehabilitasyon kaynaklarindan derlenerek olusturuldu ve haftalar hastanin

durumuna goére degismekle beraber genel olarak Tablo 3.2.1.‘deki gibi uygulandi.



Tablo 3.2.1 Rehabilitasyon grubu fizyoterapi programi
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Zaman

Fizyoterapi programi

Cerrahi sonrasi
1. hafta

1-4 hafta

4-6 hafta

6-8 hafta

Sementli TKP
icin +8 hafta,
sementsiz TKP
icin +12 hafta

Genel oneriler ve dikkat edilmesi gereken hususlar
hakkinda bilgilendirme

Solunum egzersizleri (diyafram ve gégus solunumu)
Pozisyonlama

Kalgca c¢evresi kaslara kuvvetlendirme ve EHA
egzersizleri (aktif ayak bilegi egersizleri, sirtlstl
pozisyonda agri sinirinda kalga- diz fleksiyonu,
maksimum 30° kal¢a abduksiyonu, quadriseps femoris
ve gluteal kaslara izometrik egzersizler)

Karin kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri

Yatak kenarinda desteksiz oturma

Ambulasyon egitimi

Yarame egitimi

ik hafta uygulanan egzersiz programina ek olarak;
Kalca c¢evresi kaslara kuvvetlendirme ve EHA
egzersizleri (adduktor kaslara izometrik egzersiz, yan
yatis pozisyonunda hasta bacaga aktif abduksiyon)

ik 4 hafta uygulanan egzersiz programina ek olarak;
Kalca c¢evresi kaslara kuvvetlendirme ve EHA
egzersizleri (ayakta durma pozisyonunda Kkalga
fleksiyonu, abduksiyonu, ekstansiyonu, duvar destekli
mini squat egzersizi)

Gunlik yasam aktivitelerine dénis

Rekreasyonel aktivitelere, ise ve spora dons

Kaynak: (Can 2013, Pratt vd 2007, Meftah vd 2011).
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3.2.2. Egitim grubu

Egitim grubundaki hastalara hastanede cerrahi sonrasi ilk 5 giin iginde fizyoterapi
programi tek bir uygulayici tarafindan gosterildi ve bununla ilgili rehabilitasyon brogiru
verildi. Fizyotrapi programina ek olarak ayni gun ve ayni uygulayici tarafindan hasta ve
hasta yakinina TKP hakkinda bilgiler, dnlem protokolu, transfer aktiviteleri, merdiven inip
¢ikma, kendine bakim aktiviteleri, ev diizenlemeleri bilgilerini iceren video tabanli egitim
goOsterimi yapildi. Egitim gésterimi yazili bilgiler ve uygun hareketlerin bir model
tarafindan gosterdigi videolardan olusmaktaydi. Videolarin anlasiimadigi yerlerde
g6sterim durdurularak hastaya gerekli agiklamalarda bulunuldu. Video gosterimi yaklasik
15 dk’'da tamamlandi ve hastalara egitimle ayni icerikte is ve ugras! tedavisi brosuru
verildi (Ek 13). Fizyoterapi ve egitim programi yaklasik 60 dk’da tamamlandi. Hastalar
12 hafta boyunca 15 giinde bir telefonla aranarak egzersizlerin ve gunlik yasam
aktivitelerine katilimlarinin takibi yapildi. is ve ugrasi egitim programi, Lucas’in (2008),
Alvernik ve Linddahl'in (2011), Drummond ve arkadaslar’nin (2012), kaynaklarindan ve
web kaynagindan (WEB_2, 13.02.2013) derlenerek olusturuldu. Onlem protokolleri
Tablo 3.2.2'de, transfer aktiviteleri Tablo 3.2.3’te, kendine bakim aktiviteleri 3.2.4’te, ev

dizenlemeleri Tablo 3.2.5'te verilmistir.



Tablo 3.2.2 Onlem protokolleri
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Yatak ici aktivitelerde dikkat
edilmesi gerekenler

Dogru

Yanhsg

Kalga ekleminin 90°den fazla
fleksiyonunu gerektiren tim
hareketlerden 12 hafta kaginilmahdir.

Kalga eklemi 6-8 hafta boyunca
abduksiyonda tutulmali ve
abduksiyon yastigi kullaniimalidir.
Bacaklarin orta hatti gegmesine izin
verilmemelidir.

Kalga ekleminin i¢ ve dis rotasyonu
engellenmelidir (6-8 hafta).

6-8 hafta boyunca ameliyath taraf
Uzerine yan yatilmamali, saglam taraf
Uzerine yan yatislarda bacaklar
arasina yastik koyulmalidir.

Yatma pozisyonundan oturma
posizyonuna gegerken 90°lik agi
korunmalidir (6-8 hafta).

!

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).



Tablo 3.2.2 Onlem protokolleri (devam)
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Oturma pozisyonunda dikkat edilmesi gerekenler

Dogru oturma pozisyonu
Kalga eklemindeki abduksiyon agisi
korunacak sekilde dik oturulmalidir.

Yanlis pozisyonlar

Oturma pozisyonunda 90°lik fleksiyon agisi
korunmalidir (6-8 hafta).

Bacaklar birbirine yaklastirimamali,
¢aprazlanmamali, bacak bacak ustliine
atilmamaldir (6-8 hafta).

Bacaklar sabit pozisyonda iken sadece Ust
gbvdenin rotasyon hareketinden
kaginilmalidir (6-8 hafta).

Yerden bir sey almak icin edilmek 90°°den
fazla kalca fleksiyonu gerektirdiginden
sakincalidir (6-8 hafta).

e Bagdas kurarak oturmak, ¢cdmelerek ev isi yapmak proteze zarar verebilecedinden
bu hareketlerden kaginiimaldir.

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).
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Tablo 3.2.3 Transfer aktiviteleri

Yataga ve sandalyeye transfer

e Yataktan kalkarken, hasta bacagin oldudu taraftan énce hasta bacak, sonra saglam
bacak yataktan indirilmelidir. Bacaklar indirilirken sadece bacaklarla degil gévdeyle
birlikte donulmelidir.

o Yataga yatarken yatak kenarina iyice yaklasip oturduktan sora dnce hasta bacak,
sonra saglam bacak yataga alinmalidir.

PR |

e Sandalyeden kalkarken, sandalyenin kenarina kadar yaklasilarak, éne egilmeden
hasta bacak 6nde olacak sekilde kalkilmaldir. Otururken sandalyenin kenarina iyice
yaklastiktan sonra hasta bacak énde olacak sekilde oturulur.

Yiriime egitimi

Yuritegle yurirken bacaklar omuz
genisliginde acik, gdvde dik ve bakislar
karsida olacak sekilde ylurimeye
baglanmalidir.

Ayaklar sirinmeden kalca-diz
fleksiyonu yapilarak adim atilir.

e Ydurite¢ ¢cok yakin veya ¢ok uzak tutulmamali ve her seferinde 12-20 cm
ilerletilmelidir.

e Once yuriteg sonra hasta bacak, en son sadlam bacak atilarak yirindr.

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).
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Tablo 3.2.3 Transfer aktiviteleri (devam)

Yiirime egitimi

Yuritecgle yon degistirme aktivitesinde, gévde
sabitken sadece bacaklarla degil, kiguk
adimlarla ve tim gévde ile déniimelidir.

Tripot saglam bacak tarafinda hafif dnde ve
yanda tutulur. Bacaklar omuz genigliginde
aclk, gévde dik ve bakislar karsida olacak
sekilde yurimeye baslanir.

Ayaklar strinmeden kalga-diz fleksiyonu
yapilarak adim atilr.

Tripot her seferinde 15-20 cm ilerletilir. Once
tripot sonra hasta bacak, en son saglam
bacak atilirak yurindr.

Sementli ve sementsiz protezler i¢in agirhk aktarma ve yardimci cihaz
kullanimindaki farkliliklar

e Sementli protezler i¢in ylrime aktivitesi ayak yere tam temas edecek sekilde tam
agirhk verilerek uygulanir.

e Cerrahi sonrasi 3 hafta yuriteg, 3-6 haftalar arasi tripot veya baston kullanmak
uygundur. Bagimsiz yuriyuse 6. haftanin sonunda gegilir.

e Sementsiz protezler i¢in ylrime aktivitesi parmak ucu ile kismi agirlik verilerek
uygulanir.

e Cerrahi sonrasi yiruteg ile 6 hafta kismi agirlik verilerek, 6-8 haftalar arasi tam yik
verilerek yurunmelidir. Tripot veya baston kullanimina 8. haftanin, bagimsiz yiruyuse
10-12. haftanin sonunda gegilir.

Merdiven egitimi

Merdiven ¢ikarken énce sadlam sonra opere
bacakla ¢ikilir. Kullaniliyorsa koltuk degnegi
veya tripot/baston en son ¢ikarilir.

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).



Tablo 3.2.3 Transfer aktiviteleri (devam)
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Merdiven egitimi

Merdiven inerken 6nce koltuk degnegi veya
tripot (baston), sonra hasta bacak en son
saglam bacakla inilir.

Arabaya transfer

Taburculuk esnasinda ve daha sonraki 6
hafta boyunca 6n koltukta, koltuk geriye
yatirilarak seyahat edilir.

Arabaya yurUtecle iyice yaklasilir ve hasta
bacak 6nde olacak sekilde oturulur. Bacaklar
bir kisinin yardimiyla arabaya alinirken hasta
ayni anda govdeyi déndurmeli ve arkaya
yaslanmalidir.

Transfer aktivitesi boyunca kalga fleksiyon
acisi korunmalidir.

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).

Tablo 3.2.4 Kendine bakim aktiviteleri

Giyinme aktivitesi sirasinda dikkat edilmesi gerekenler

e TUm giyinme aktivitelerinde kalga pozisyonuna dikkat edilmeli, 6-8 hafta boyunca
kalga ekleminin 90°den fazla fleksiyonundan ve ig-dis rotsyondan kaginiimalidir.

e Pantolon giyme aktivitesinde énce opere bacak, sonra saglam bacak giyilmelidir
e  Gerekli durumlarda yardim istenmelidir.
o Ozellikle gorap ve ayakkabi giymek gibi 6ne egilmeyi gerektirecek aktivitelerde

yardimcli aparatlar kullaniimalidir (giyinme sopasi, uzun sapli ayakkabi ¢ekecegi,
corap giyme aparati, elastik spiral ayakkabi bagcigi).

Banyo ve tuvalette dikkat edilmesi gerekenler

o Tuvalette en az 6 hafta sureyle tuvalet ylkselticisi kullaniimalidir.
e Banyoda ylkseltilmis banyo oturagi kullaniimalidir.

e Banyo aktivitesi sirasinda 6ne egilmeyi gerektiren aktivitelerden kaginilmali, bu
aktivitelerde uzun sapli banyo stingeri kullaniimaldir.

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).
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Tablo 3.2.5 Ev diuzenlemeleri

Ev diizenlemeleri

e Mobilyalar dizenleyerek yuriteg, koltuk degnegi veya bastonla ylrimek igin yeterli
alan olusturulmaldir.

o Takilip digsmeye sebep olabilecek esikler, zemin ve merdivendeki hali ve paspaslar,
kablolar guinlik kullanim alanlarindan kaldiriimahdir.

e Evdeki mobilyalarin; sandalye, koltuk ve yatak boyunun algak olmamasina dikkat
edin. Ek aparatlarla veya yastiklarla destekleyerek boylarini yikseltin.

e Evin gerekli alanlarina yan barlar eklenmelidir.

o Evde varsa karanlik alanlar aydinlatilmali, elektrik digmeleri kolay ulasilabilecek
yerlerde olmalidir

e Merdivenlerde tirabzan bulunmasina dikkat edilmelidir.

o Mutfakta sik kullanilan gerecler kolay ulasilabilecek yerlere koyulmali, yiiksek raflara
uzanmak yerine uzanma aparatlari kullaniimalidir.

¢ Evcil hayvanlar takilip digsmeye neden olabileceklerinden en az 6 hafta evden
uzaklastiriimahdir.

Banyo ve tuvalet diizenlemeleri

o Tuvalet ve banyoda gerekli yerlere tutunmayi saglayacak yan barlar yaptiriimaldir.

e Banyo ve tuvalet zeminine kaymayan paspaslar koyulmalidir

Kaynak: (Lucas 2008, Alvernik ve Linddahl 2011, Drummond vd 2012, WEB_2, 13.02.2013).

3.3. Istatistiksel Analiz:

Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programiyla analiz edildi. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
(en kiguk- en buylk degerler) ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkhiliklarinin karsilastirimasinda ki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin kargilagtirimasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Bagimh grup incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari saglandiginda
iki es arasindaki farkin dnemlilik testi ve parametrik test varsayimlari saglanmadiginda
ise Wilcoxon eslestiriimis iki dérnek testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki
farkhhklarda ise Ki kare analizi ve Fisher Exact Testi ile kullanildi. TUum analizlerde

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi'nden 2, Alanya Alaaddin Keykubat Egitim ve
Arastirma Hastansi’'nden 1 cerrah trafindan ameliyat edilmis, ¢calismaya katilmayi kabul
eden 36 olgu randomize olarak 2 gruba ayrildi. Rehabilitasyon grubundan (Grup 1)
duzenli olarak takiplere katilmama veya calismaya katilmak istememe nedeni ile 2 Kisi,
egitim grubundan (Grup 2) farkli bir sehirde yasamak ve takiplere katiimama nedenleri
ile 3 kisi calismadan ¢ikarildi. Calisma rehabilitasyon grubu 18 kisi (%58,1), egitim grubu

13 kisi (%41,9) olmak Uzere toplam 31 kisi ile tamamlandi.

4.1. Tanimlayici ve Klinik Bulgular

4.1.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 52,93 £11,12 (27-70) yildi. Olgularin vucut kitle indeksi
ortalamalari rehabilitasyon grubunda 26,86+2,68 (20-30,44) kg/m?, egitim grubunda
26,07+2,50 (21,64-31,22) olarak bulundu. Gunlik ¢alisma sureleri 3,32+4,62 (0-14) saat,
gunlik ayakta kalma sireleri 3,22+2,6 (0-12) saat olarak belirlendi. Gruplar arasinda yas,
VKI, glinliik galisma ve ayakta kalma siireleri arasinda anlamh fark bulunmadi (p<0,05)
Etkilenen ekstremite kisilere sorularak 15 sag (%48,4), 16 sol (%51,6) olarak belirlendi.

Olgularin tanimlayici verileri Tablo 4.1.1.1’de verilmistir.
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Tablo 4.1.1.1 Olgularin tanimlayici verilerinin gruplara gére dagilimi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
Degiskenler
91 X+Ss X+Ss P
Yas 55,33+11,83 49,61+9,52 0,162
VKi 26,86+2,68 26,07+2,50 0,412
Gunlik calisma 2,00+3,67 5,15+5,28 0,11°
Siiresi
Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
Degiskenl
egiskenler - % - % p
Cinsiyet
Kadin 12 66,7 9 69,2 1,00d
Erkek 6 33,3 4 30,8
Ust Ekstremite
Dominansi
Sag 16 88,9 12 92,3 1,004
Sol 2 11,1 1 7,7
Alt Ekstremite
Dominansi
Sag 12 66,7 10 76,9
d
Sol 6 333 3 23,1 069
Etkilenen
Ekstremite
Sag 8 44.4 7 53,8
Sol 10 55,6 6 462 0,60°
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 3 16,7 1 7,7 -
ilkokul 7 38,9 4 30,8 -
Ortaokul 2 11,1 1 7,7 -
Lise 4 22,2 4 30,8 -
Onlisans 1 5,6 1 7.7 -
Lisans 1 5,6 2 15,4 -
Lisansustu 0 0 0 0 -

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, n: 6rneklem sayisi, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p®: iki
ortalama arasindaki énemlilik testi, p°: Mann Whitney-U testi, p®: Ki-kare testi, p%: Fisher Exact Test
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Tdm olgulardan 10 kisi (%32,3) sigara aliskanligi oldugunu, 1 kisi (%3,2) hem sigara
hem alkol aliskanligi oldugunu bildirdi. Olgularin total kal¢a protezlerinin fiksasyonunda
%29’unda sement kullanilirken, %71’inde kullanlmadi ($Sekil 4.1.1). Olgularin meslek
dagihmlari Sekil 4.1.2°de verilmistir.

Sementli
10%

Sementsiz
39%

Sementsiz
32%

Sementli
19%

Sekil 4.1.1 Olgularin gruplara gore cerrahilerinde sement kullanimi
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Sekil 4.1.2. Olgularin gruplara gére meslek dagilimlari
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4.2. Degerlendirme Sonuglarina iliskin Bulgular

4.2.1. Gorsel Analog Skalasi (GAS) degerlendirme sonuglari

Olgularin agri algi duzeyleri grup iginde karsilastirildiginda hem rehabilitasyon
hem de egitim grubunda uyku, istirahat ve aktivitede (opere kalga ekleminin hareket
ettirilmesi, transfer ve GYA) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.2.1.1 ve Tablo 4.2.1.2). Gruplar arasi karsilastirmalarda cerrahiden sonra 1.haftada
yapilan 6lgimde istirahat sirasindaki agri diizeyinde, 3. Ayda yapilan délgimde istirahat
ve aktivite sirasindaki agrn duzeylerinde egitim grubu lehine anlamh fark goézlendi
(p<0,05) (Tablo 4.2.1.3).

Tablo 4.2.1.1 Rehabilitasyon grubunda agri algi diizeylerinin karsilastiriimasi

Reabilitasyon grubu

GAS 1.hf 3.ay D
X+Ss X+Ss

Uyku 5,54+2,69 3,06+2,28 0,008

istirahat 6,97+1,72 3,86+2,05 0,000

Aktivite 8,54+1,51 5,98+2,24 0,000

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p2: iki es arasindaki
onemlilik testi, p°: Wilcoxon Eslestirilmis iki 6rnek testi.

Tablo 4.2.1.2 Egitim grubunda agri algi duzeylerinin kargilagtiriimasi

Egitim grubu
GAS 1.hf 3.ay D
X+Ss X+Ss
Uyku 5,5+2,01 2,09+2,26 0,0002"
istirahat 4,842 67 2,02+1,51 0,0052"
Aktivite 7,13+2,42 3,78+2,38 0,002&"

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p2: ki es arasindaki
onemlilik testi.
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Tablo 4.2.1.3 Gruplarin agri alg1 duzeylerinin karsilastiriimasi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu

GAS Ortanca Ortanca P
(min-maks) (min-maks)

Uyku
1.hf 4,9 (0-10) 5,4 (2,7-9,5) 0,962
3.ay 2,5 (0-8,8) 1,5 (0-7,4) 0,13°
istirahat
1.hf 6,8 (4,2-10) 5 (0-8,9) 0,01
3.ay 3,45 (4-8,40) 1,8 (0-4,5) 0,01
Aktivite
1.hf 8,9 (4,6-10) 7,4 (3-10) 0,13°
3.ay 5,5 (2,2-10) 3,5 (0-7,5) 0,01

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, p2: iki ortalama arasindaki énemlilik testi, p?: Mann Whitney-U
testi.

4.2.2. Harris kalga skoru degerlendirme sonuglari

Olgularin gruplar arasi harris kalga skoru agri, islev, deformite yoklugu ve EHA
puanlari ve toplam puan degerlendiresi tablo 4.2.3.1°de verilmigtir. Degerlendirme
sonuglarina goére agri skorunda anlaml fark gézlenmezken (p>0.05), islev, deformite
yoklugu, EHA skorlarinda anlamli farklihk gézlendi (p<0,05). Egitim grubunda Harris

kalga skoru toplam puaninin anlamli sekilde ylksek oldugu bulundu (p<0,05).

Tablo 4.2.2.1 Gruplarin harris kalga skoru sonuglarinin karsilastiriimasi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
Harris kalca X+Ss Ortanca X+Ss Ortanca P
skoru X .

(min- maks) (min- maks)

Agn 28,44+13,38 30 (10-44) 35,84+8,84 40 (20-44) 0,135
islev 29,22+10,22 29,5 (11-47) 40,07+5,80 39 (29-47) 0,002
Deformite 1,50+1,20 1(0-4) 3,15+0,80 3(2-4) 0,000°"
Yoklugu
EHA 4,57+0,62 4,8 (2,5-5) 4,92+0,10 4,95 (4,69-5) 0,034%"
Toplam 63,74+23,49 62,72 (23,5-98) 83,99+12,46 81,8 (66,85-100) 0,004

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p2: iki ortalama arasindaki
6nemlilik testi, p°: Mann Whitney-U testi.
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4.2.3. WOMAC degerlendirme sonuglari

Olgularin WOMAC fark durumu Tablo 4.2.4.1’de verilmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede WOMAC alt basamaklarindan agri ve fiziksel fonksiyon 6lguimlerinde
anlamli fark gozlenirken (p<0,05), sertlik dlgimunde anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
WOMAC toplam puan ve skor oélgimlerinde egitim grubu lehine anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Tablo 4.2.3.1 Gruplarin WOMAC degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
WOMAC X+ Ss Ortanca (min- X + Ss Ortanca (min- P
maks) maks)

Agri 7,4415,05 6,5 (0-16) 3,84+2,99 4 (0-10) 0,020
Sertlik 4,72+1,84 4,5 (2-8) 4,00+2,08 3(1-8) 0,3162
Fiziksel 27,94+18,09 21,5 (1-65) 15,53+13,73 12 (1-45) 0,028
Fonksiyon

Toplam 40,11+24,16 31 (3-87) 23,38+17,64 19 (5-61) 0,028

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p% iki ortalama arasindaki
6nemlilik testi, p°: Mann Whitney-U testi.

4.2.4. 40 m hizli tempo yiiriime testi degerlendirme sonuglari

Kisa mesafe ylrume hizi ve yon degistirme aktivitesini degerlendiren 40m hizli
tempo ylzime testi sonuglari Tablo 4.2.7.1°de verilmistir. Gruplar arasi degerlendirmede

toplam sure ve hiz élgimlerinde anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.2.4.1 Gruplarin 40 m hizli tempo yurume testi degerlendirme sonuglarinin
kargilastiriimasi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
40m hizl tempo = - = - p
yiiriime testi X+ Ss Ortanca (min- x *+ Ss Ortanca (min-
maks) maks)
Toplam siire (sn) 56,41%23,23 53,90 (20,01- 44,66+15,84 41,39 (24,25- 0,126
107,18) 78,17)
Hiz (m/sn) 0,84+0,4 0,74 (0,37-2) 1,00+0,36 0,96 (0,51- 0,146
1,65)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkllik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p#: iki ortalama arasindaki
6nemlilik testi, p°: Mann Whitney-U testi
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4.2.5. Tampa kinezyofobi dl¢egi degerlendirme sonuglari

is ile iliskili aktivitelerde, hareket/tekrar yaralanma korkusu ve korku-kaginma
parametrelerini degerlendiren Tampa kinezyofobi dlcedi degerlendirme sonuclari Tablo
4.2.6.1’de verilmistir. Gruplar arasi degerlendirme sonugclarina gore; egitim grubunda

korku-kaginma duzeyi anlamli sekilde distk bulundu (p<0,05).

Tablo 4.2.5.1 Gruplarin korku-kaginma dizeylerinin karsilastiriimasi

TAMPA KINEZYOFOBI Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu
OLCEGI X+Ss X+ Ss P
TOPLAM 48,05+6,59 39,38+8,13 0,003

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p% iki ortalama arasindaki
onemlilik testi

4.2.6. Notthingham genisletilmig glinluk yagsam aktiviteleri indeksi degerlendirme

sonuglari

Olgularin yasam kalitesi duzeylerinin degerlendirildigi Notthingham genisletilmis
gunlik yasam aktiviteleri indeksi degerlendirme sonuglari tablo 4.2.5.1°de verildi. Gruplar
aras!| degerlendirmede Notthingham genigletiimis glnlik yasam aktiviteleri indeksi alt
basamaklarindan hareket skorunda anlamli fark bulunurken (p<0,05), mutfak aktiviteleri,

ev igleri ve bos zaman aktiviteleri skorlarinda anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.2.6.1 Gruplarin yasam kalitesi diizeylerinin karsilastiriimasi

Notthingham Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu

Genigletilmis Gya - - p
indeksi Ortanca (min- maks) Ortanca (min- maks)

Hareket 13 (5-18) 16 (7-18) 0,038
Mutfak Aktiviteleri 12 (3-15) 15 (7-15) 0,106°
Ev isleri 11 (2-15) 13 (9-15) 0,146
Bos Zaman 12 (5-18) 15 (4-18) 0,352b
Aktiviteleri

Toplam 47,5 (17-66) 59 (41,64) 0,170v

p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik, p°: Mann Whitney-U testi.
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Hastalarin memnuniyet dizeyleri GAS ile 10 puan Uzerinden de@erlendirildi.

Grup i¢i degerlendirmelerde, rehabilitasyon grubunda GYA’ ya adaptasyon ve Onlem

protokolleri memnuniyet dlgtimlerinde anlamli fark gézlenirken (p<0,05), egitim grubunda
anlamh fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2.2.1 ve Tablo 4.2.2.2). Gruplar arasi

degerlendirmede tim parametrelerde memnuniyetin egitim grubunda anlamli sekilde

yuksekti (p<0,05) (Tablo 4.2.2.3).

Tablo 4.2.7.1 Rehabilitasyon grubunda memnuniyet dizeylerin karsilastiriimasi

Rehabilitasyon grubu

Memnuniyet anketi

1.hf 3.ay D
X+Ss X+Ss
Cerrahi 5,15+2,56 5,77+2,29 0,1232
Rehabilitasyon veya 6,381£2,93 6,87+2,46 0,2732
Egitim Programi
GYA’ya Adaptasyon ve 6,06+2,66 7,01+£2,34 0,028
Onlem Protokolleri
Transfer Aktiviteleri 6,67+2,20 6,85+2,24 0,7052
Ev diizenlemeleri 6,17+2,16 6,62+2,12 0,2012

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik, x: ortalama deger, Ss: standart sapma, p2: iki es arasindaki

onemlilik testi

Tablo 4.2.7.2 Egitim grubunda memnuniyet dizeylerin kargilastiriimasi

) ) Egitim grubu

MEMNUNIYET ANKETI Thi 3oy .
X+Ss X+Ss

Cerrahi 8,35+1,51 8,62+1,12 0,6152
Rehabilitasyon veya 9,12+0,89 9,46+0,64 0,2792
Egitim Programi
GYA’ne Adaptasyon 8,96+1,34 9,48+0,52 0,2512
ve Onlem Protokolleri
Transfer Aktiviteleri 9,13+1,06 9,72+0,36 0,091b
Ev diizenlemeleri 8,57+1,95 9,52+0,55 0,068°

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, X: ortalama deger, Ss: standart sapma, p2: ki es arasindaki

onemlilik testi, p°: Wilcoxon Eslestirilmis iki 6rnek testi.
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Tablo 4.2.7.3 Gruplarin memnuniyet anketi degerlendirme sonuglarina goére
karsilastiriimasi

Rehabilitasyon Grubu Egitim grubu

Memnuniyet Anketi Oranca Ortaca p
(min-maks) (min-maks)

Cerrahi
1.hf 5,6 (0,4-8,9) 8,5 (4,7-10) 0,000
3.ay 5,7 (1,2-8,5) 8,6 (6,8-10) 0,000
Rehabilitasyon veya
Egitim Programi
1.hf 7,2 (0-10) 9,3 (7,2-10) 0,001
3.ay 7,2 (2,3-10) 9,6 (8,2-10) 0,001%
GYA’ne Adaptasyon ve
Onlem Protokolleri
1.hf 6,2 (0-10) 9,6 (6-10) 0,000°"
3.ay 7,3 (2,8-10) 9,5 (8,5-10) 0,001°"
Transfer Aktiviteleri
1.hf 6,5 (3,3-10) 9,5 (6,3-10) 0,001°"
3.ay 6,95 (2,4-10) 10 (9-10) 0,000°"
Ev diizenlemeleri
1.hf 63,5 (26-96) 92 (31-100) 0,001~
3.ay 71 (30-96) 97 (83-100) 0,000°"

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, p2: iki ortalama arasindaki énemlilik testi, p?: Mann Whitney-U

testi.
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5. TARTISMA

Bu calisma total kalgca protezi ameliyati sonrasi verilen taburculuk egitiminin
fonksiyon, gunlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi Gzerine etkisini incelemek igin
planlandi. Calima sonucunda hastalarin agri algi dizeylerinde aktivite alt basamaginda
anlamh fark goézlendi. Video tabanli egitimin hastalarin memnuniyet dizeylerini ve
foksiyonel sonuclarini istatistiksel olarak anlamli derecede artirdigi bulundu. Ayrica
verilen egitimin hastlarin hareket-tekrar yaralanma korkusunu azalttigi tespit edildi.
Hastalarin yurime hizi, gunlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi degerlendirmesinde
rehabilitasyon ve egitim grubu sonuglari benzerdi. Genel olarak baktigimizda TKP
ameliyati gegiren hastalara uygun planlanmis video tabanli egitimlerinin fonksiyonu ve
hasta memnuniyetini artirdigi, hareket-tekrar yaralanma korkusunu azalttigi tespit edildi.

National Joint Regstry (NJR)'nin 2017 yili raporuna gore 2009-2017 vyillari
arasinda TKP cerrahisi gegirmis 91,923 olgudan %60’1 kadin, %40’1 erkekti. Olgularin
yas ortalamalar 68,79 yildi. Yas dagilimlarina bakildiginda ise ilk sirada 70-79 yas
araligi yer alirken (%35), ikinci sirada 60-69 yas (%29), G¢uncu sirada 80-89 yas (%15),
doérdinci sirada 50-59 yas (%14), besinci sirada 40-49 yas (%5), altinci sirada 30-39 ve
90+ yaslar, son sirada <30 yas (<%1) aralidindaki olgular yer almaktadir. Calismadaki
cinsiyet dagilimlari %66,7 kadin ve %33,3 erkek orani ile NJR verileri ile uyumludur.
Ancak olgularimizin yas ortalamasi 52,93 yil idi. Yas dagiiminda literatirle olan bu
uyumsuzlugun rehabilitasyon ve egitim grubunda bulunan gelisimsel kal¢a displazisi
vakalarinin daha erken yaslarda TKP ameliyati gecirmelerinden kaynaklandigini
dusuinmekteyiz.

Yapilan bir calismaya gore cerrahi teknik ve implant kalitesindeki artisa ragmen
TKP cerrahisi gegiren hastalarin %27’sinin ilk 6 ayda agri sikayetlerinin devam ettigi
bildirildi (Wylde vd 2011). Mahmood ve arkadaslarini n (2017) calismasina gore post-op
1. haftada ortalama agri siddeti 4.7/10 iken, post-op 6. haftada bu oran 1/10’a dusmusgtur.
Son yillarda yapilan TKP sonrasi fiziksel aktivitenin incelendigi bir derlemede agrinin
post-op 6 ayda anlamli derecede azaldigi belirtiimistir (Hammett vd 2018). Li ve Xu 2019
yilinda yaptiklari ¢alismada egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda agri skorlarini

degerlendirmis, egzersiz grubu lehine anlamli fark bulmuslardir. Kennedy ve arkadaslari
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calismalarinda (2017) eklem artroplastileri sonrasi hastalarin 6zellikle agri yénetimi
konusunda daha fazla egitime ihtiya¢c duyduklarini belirtmiglerdir. Bu galismada agriya
yonelik herhangi bir midahale icermemesine ragmen verilen fizyoterapi programi ile
hem rehabilitasyon hem de egitim grubunda agri algi dizeyinde azalma kaydedildi.
Egitim grubunda video tabanli egitimin hastalari kalga Oonlemleri konusunda
bilgilendirmesi, aktivitelerin uygun acilarinin 6gretmesi aktivite sirasindaki agri-
algilarinin rehabilitasyon gére grubuna anlamli derecede az olmasini sagladi.

TKP yaygin kullanilan ve basari orani yuksek bir cerrahi girisimdir ve hastalar igin
agriy1 azalttigi, fiziksel fonksiyonu artirdigi yasam kalitesini yeniden iyilestirdigi yapilan
calismalarla kanitlanmistir (Groot vd 2008, Judge vd 2010, Hammett vd 2018, Holl vd
2018). Bunun yani sira TKP sonrasinda tim hastalarin ayni derecede fonksiyonel
iyilesme gostermedigi, TKP ameliyati gecirmis hastalarin %30’'unun cerrahi sonrasi 2

yilhk periyotta aktivite limitasyonlarinin oldugu belirtilmistir (Singh 2010).

TKP ameliyati sonrasinda hastalarin kisa ve uzun vadede kullanilan Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit indeksi (WOMAC) ve Harris Kalga Skorunun
anlamh odlgekler oldugunu ve cerrahi sonrasi dénemde yapilan dlgiimlerde dogru
sonuclar verdigini belirten calismalar mevcuttur (Harris 1969, Graves vd 2016,
Christensen ve Jacobs 2015, Restrepo vd 2011). Kalga ve diz osteoartrit tanisi almis
hastalarinda yapilan bir calismada yazarlar, hastalarin fiziksel islevsellik algilarinin her
zaman objektif olarak olcllen fiziksel aktivite ile uyusmadigi sonucuna varmiglardir
(Groot vd 2008).

Bu galismanin fonksiyonel sonuclarina gore video tabanl egitim programinin fiziksel
fonksiyon, agri, islev, deformite yoklugu ve EHA ve (zerine anlamli etkisi oldugu goéraldu.
Sertlik alt basamaginda iki grup sonuglarinin benzer olmasi eklem sertliginin daha ¢ok
diz hastalarinin yakinmasi olmasi, kalga hastalarinin birincil sikayeti olmamasindan
kaynaklanabilir. Genel fonksiyonel sonuglarin toplam skorlarinda egitim grubu lehine
anlamli fark olmasi birebir gosterimle verilen video tabanli egitimin fonksiyonu artirdigini,

gelisebilecek deformiteleri 6nledigini géstermektedir.

Fizyoterapist gozetimindeki rehabilitasyon programi yirime hizi ve ahengini artirir.
(Coulter vd 2013). Yurume hizi yas, cinsiyet, ameliyat suresi hastanede kalig suresi ve
kas kuvveti ile iligkilidir. Yapilan ¢alismalarda egzersizin ylurime hizini artirdidi, direngli
egzersizlerin ise yurime hizini direngsiz uygulanan egzersizlere gore daha fazla artirdigi
bulunmustur (Wu vd 2019, Moyer vd 2017). Bizim calismamizda ylruime hizi ve
performansa dayali fonksiyon degerlendirildiginde rehabilitasyon ve egitim grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Calismamizda her iki gruba da ayni
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egzersiz programi uygulandig! icin ve hastalarin yurime hizi ve enduransini
etkileyebilecek yas ve cinsiyet farklihdl olmadigindan gruplar arasi istatistiksel farkin

olmadigini disinlyoruz.

Kinezyofobi agri veya tekrar yaralanmadan kaginma disilincesi ile hareket ve aktivite
korkusu olarak tanimlanir, yasam kalitesini ve sosyal katihmi olumsuz yénde etkiler
(Lundberg 2006t). Alaca (2019) kinezyofobi ile yas, VKIi, GAS, WOMAC skorlari arasinda
kolerasyon oldugunu bildirmistir. Kinezyofobiye ek olarak, son yillarda yapilan
calismalarda TKP ameliyati sonrasi disme korkusu oranlari yliksek bulunmus ve daha
once disme Oykislu olan, koétu fonksiyonel sonuglara ve ylksek anksiyeteye sahip
kisilerde korkunun daha ylksek oldugu tespit edilmistir (Nagai vd 2014, lkutomo vd
2015). Ayrica korkunun fiziksel aktivitelerden kaginmaya ve GYA’da kisithda yol actigi
bildirilmistir (Trudelle ve Smith 2004, Scopaz vd 2009). Nagai ve arkadaslarinin (2018)
dusme korkusu ile GYA’daki kisitlamalar ve korkunun 1 yil igindeki degisimini inceleyen
calismalarinda cerahi 6ncesi doneme kiyasla 3. ayda korku duzeylerinin anlamh
derecede arttigi gbézlenmistir. Calismadaki hastalar ev temizleme, giyinme, merdiven
kullanma ve yere oturup kalkma aktivitelerinde disme korkusu deneyimlediklerini

bildirmislerdir.

Bu calismada egitim grubundaki korku-kaginma duzeyinin rehabilitasyon grubuna
gobre anlamli derecede az oldugu tespit edildi. Verilen video tabanh egitim programi,
kisilerin gunlik yasamda kullanacaklari bilgileri ayrintih  ve aciklayici sekilde
icermektedir. Bu durum hareket ve tekrar yaralanma korkusunu azaltmada etkili

olmustur.

TKP uzun dénem agri, immobilizasyon ve sakatlik belirtilerini azaltir ve hastalarin
GYA'ya donmelerine imkan saglar (Wylde 2009). Ancak biyomekanik degisiklikler ve
EHA’'daki azalma sonucunda bazi aktivitelerde kisitlamalar devam edebilir (Fujita vd
2009). TKP sonrasi agri ve fonksiyonel problemler hastanin gunlik aktivitelerini
etkileyebilir ve kronik uzun sureli agri ¢eken kisiler is veya bos zaman aktivitelerine geri
doénemeyebilir ve yakinlarinin bakimina uzun sure ihtiyag duyabilirler (Toms vd 2009).
Ek olarak GYA'ya kathmin cerrahi yaklasim ve protez tipine bagh olarak degistigi de
bulunmustur (Sakai vd 2019).

Kalga protezi uygulanan hastalarda yasam kalitesinde anlamli oranda artis
g6zlenmektedir (Hammett vd 2018). Yasam kalitesi cerrahi sonuclari igin énemli bir
parametredir (Shi vd 2009). Son yillarda yasam kalitesiyle ilgili bircok derleme ¢alismasi

yayinlanmis olmasina ragmen, bu ¢alismalar genellikle cerrahi sonrasi 2 yillik sireyi
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kapsamaktadir ve uzun dénem sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir
(Shan vd 2014).

Bu galismada hareket alt basamaginda egitim grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
fark var iken, mutfak aktiviteleri, ev igleri ve bos zaman aktiviteleri dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sonuglar géz 6nune alindiginda, birebir
goOsterimle verilen video tabanli egitimin dikkat edilmesi gereken durumlar ve
pozisyonlar, transfer aktiviteleri protez tipine uygun dogru yirime teknikleri, kendine
bakim ve gunlik yasam aktiviteleri ve ev dizenlemeleri basliklarinda bilgilendirici
Ozelliklerinden dolayi cerrahi sonrasi hareket gerektirici GYA'lara katihmi artirdidi
bulundu. Mutfak aktiviteleri, ev igleri ve bos zaman aktiviteleri alt basamaklarinda anlamli
fark bulunmamasi degerlendirmenin 3 ay gibi erken sayilabilecek bir dénemde
yapilmasindan kaynaklandigini ve bu stirenin GYA, ev isleri ve bos zaman aktivitelerine

katiim icin erken oldugundan kaynaklandigini dusunuyoruz.

Hasta memnuniyeti ortopedik cerrahide énemli bir dlguttir. Memnuniyet ile ilgili
literatlirde az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Cynthia vd 2012). Hasta memnuniyetindeki
artma, hastanin kendine bakma becerilerinin gelismesi acisindan da fayda saglar
(Shirley ve Sanders 2013). Yapilan son calismalarda cerrahi 6ncesi degiskenler ile
cerrahi sonrasi memnuniyet arasindaki korelasyon incelenmistir. Cerrahi éncesi VKI'leri
12'den az ve 40’dan fazla olmasi memnuniyeti kéti etkilerken, genc yas, psikolojik iyilik
hali ve kisinin cerrahiden beklentilerinin kargsilanmasi memnuniyetin artmasina yardimci
olur (Allen Butler vd 2011, Mancuso vd 2009, Plazzo vd 2014). Tait ve arkadaslari (2015)
preoperatif dénemde verilen egitimin postoperatif dénemdeki anksiyeteyi azalttigi ve

memnuniyet dizeyini artirdigini belirtmiglerdir.

Neuprez ve arkadaslarinin (2016) calismalarinda, hastalarin beklentilerinin
belirlenmesi ve karsilanmasi memnuniyet sonuglari agisindan onemli oldugu ve agri
yonetimi, yurime, merdiven becerileri, pozisyon degistirme, rekreasyonel ve gunluk
yasam aktivitelerine katihm basliklarinda daha ylksek oranda beklentiye sahip olduklari
belirlenmistir. Calismanin 1 yillik sonuglarina gore beklentileri karsilanmis hastalarda
memnuniyet dulzeylerinin daha ylksek oldugu bulunmustur. Elibol'un 2011 yilinda
yaptigi calismada Turk toplumunda TKP uygulanan hastalarin beklentisi incelenmis,
literatrdeki sonuclara ek olarak namaz kilma, yerde yemek yeme, bagdas kurma ve yer

tuvaleti kullanma beklentilerinin oldugu belirlenmistir.

Bu calismada 1. hafta ve 3. ay memnuniyet anketi sonuglarina goére
rehabilitasyon grubunda cerrahi, rehabilitason veya egitim programi, transfer aktiviteleri

ve ev duzenlemeleri alt basamaklarinda fark gdézlenmezken GYA'ya adaptasyon ve
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onlem protokolleri memnuniyeti alt basamaginda 3. ayda istatistiksel olarak anlamli artis
g6zlendi. Egitim grubunda memnuniyet anketinin tim alt basamaklarinda 1. hafta ve 3.
ay arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasi degerlendirmede cerrahi,
rehabilitasyon veya egitim programi, GYA'ya adaptasyon ve dnlem protokolleri, transfer
aktiviteleri ve ev dizenlemeleri alt basamaklarinin timinde egitim grubu lehinde
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu. Bu bulgular 1giginda cerrahi sonrasi TKP
hastalarina uygun olarak hazirlanmis cerrahi sonrasi kaginiimasi ve dikkat edilmesi
gereken hareketler, transfer aktiviteleri, merdiven inip ¢ikma, kendine bakim aktiviteleri,
araba transferi, ev dizenlemeleri bilgilerini iceren video tabanli egitim programinin
GYA'ya adaptasyon, onlem protokolleri, transfer aktiviteleri ve ev dizenlemeleri

konularinda hasta memnuniyetini artiridigi goraldu.

TKP sonrasi rehabilitasyon hastanin cerrahi 6ncesi fonksiyonunu geri
kazanmasini, eski yasam kalitesine ve sosyal hayatina geri ddnmesini saglar (Maya vd
2017). TKP hastalari igin rehabilitasyonun bir pargasi olan is ve ugrasi tedavisi de
kisilerin gunluk yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini kolaylastirmak, yeteneklerini
koruyarak veya gelistirerek engellerin Ustesinden gelmek, mesleki performansin
azalmasini telafi etmekle ilgilenen bir tedavi yaklasimidir (Keaney ve Lawdis 2017).
Sistematik derleme sonugclari is ve ugrasi tedavisinin genellikle fizyoterapi programi ile
birlikte verildigini gostermektedir (Jebson vd 2015). is ugrasi tedavisi uygulamalari;
onlem protokolleri, ekipman oOnerileri ve ev dizenlemeleri cerrahi dncesi ve sonrasinda
verilebilir ve kisilerin evde guvenli bir sekilde gunlik yasam aktivitelerini yapabilmelerini
saglar (Blom vd 2016).

TKP hastalarina verilen egitimin cerrahi dncesi anksiyeteyi, postoperatif agriyi ve
hastanede kalis slresini azaltarak cerrahi sonrasi memnuniyet ve genel sonugclari
iyilestirdigini kanitlayan ¢alismalar vardir. (Tait vd 2015, Kennedy vd 2017). Son yillarda
yapilmis 18 ¢alismanin incelendidi sistematik bir calismada kalga ve diz protezlerinde
cerrahi dncesi ddnemde uygulanan egitim programinin agri, fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesi Uzerine anlamli bir etkisinin olmadigi, sadece cerrahi 6ncesi dénemdeki
anksiyeteyi azalttigi belirtilmistir (McDonald vd 2014). Bu c¢alismada hastalari cerrahi
oncesi dénemde gdérme sansimiz olmadidindan egitim programi cerrahi sonrasi

vermemiz ¢alismanin limitasyonu olarak sdylenebilir.

Hunt (2009), hastalarin taburculuk dncesi agri yonetimi, mobilizasyon ve yardim
gereksinimleri hakkinda endise duymalari sebebiyle egitime ihtiyac duyduklarini
savunmustur. Baska bir calismada hastalarin %77’si cerrahi sonrasi aktiviteler

konusunda bilgi eksikligi yasadiklarini belirtmislerdir (Johansson vd 2014). Ameliyat
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Oncesi egitimin icerigi degisiklik gostermekle birlikte, genellikle cerrahi prosedurleri,
ameliyatla ilgili stresli durumlar, gelisebilecek komplikasyonlar, agri yénetimi ve dnlem
protokollerini igerir. EQitim birebir s6zll iletisim, grup egitimi, video veya kitapg¢ik gibi

cesitli yontemlerle verilebilmektedir (Johansson 2005, Louw 2013).

Cerrahi 6ncesi donemde verilen egitimlerde video veya goérsel sunu gibi ydntemle
kullanilabilir (Edwards vd 2017). Yapilan bir calismada hastalarin TKP sonrasi hemsirelik
bakimlari ve yardimci cihazlarin kullaniimasi ile ilgili egitim birebir gérismede video
kullanilarak anlatiimis sonrasinda brosur verilmistir. Bu ¢calismanin sonucunda mudahale
grubu hastanede kalis slresi, fonksiyonel sonuclar, GYA'ya katiim ve 6z yeterlilikte
egitim grubu lehine anlamli sonuglar bulunmustur (Yeh vd 2005). Bagka bir aragtirmada
TKP ve total diz protezi (TDP) hastalarina egitim sonunda uygulanan ankette hangi
egitim ydntemini tercih ettikleri sorulmus, hastalarin %50'si acik ve anlasiimasi kolay
oldugunu belirterek s6zIU egitimi, %30'u videolu egitim, %10'u X-Ray gdrtntulerini, %2'si
yazili kaynaklari tercih etmistir. Ayni calismada video egitiminin bir saglik ¢calisanini canl
ogretimi ile birlestiginde daha etkili oldugu savunulmustur (Chetty ve Ehlers 2009).

Tirkiye'de bilgisayar destekli hasta egitiminin kullanimina iliskin sinirh sayida
calisma bulunmaktadir. Ulkemizde bilgisayar destekli saglik egitimi konusunda gebe
kadinlarda (Yenal ve Sevil 2012), Tip 2 diyabetli hastalarda (Avdal vd 2011), prostat
kanseri tanisi almis erigkin erkeklerde (Capik ve Gézim 2012) ve implante edilebilen
kardiyoverter defibrilatorli (ICD) hastalarda (Yardimci ve Mert 2017) yapilan ¢alismalar
mevcuttur (Erdogan ve Bulut 2017). Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma bilgisayar destekli
uygulanan video temelli egitim konusunda TKP hastalarinda Tirkiye’de yapilan ilk

calismadir.

Bu calismalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da énlem protokolleri, transfer
ve merdiven aktiviteleri, kendine bakim aktiviteleri ve kendine yardim aletleri kullanimi,
araba transferi, ev duzenlemeleri bilgilerini iceren video tabanli egitim kullanildi.
Calismamizda kullanilan video tabanli egitim ve sonrasinda verilen egzersiz ve egitim
brosurlerinin egitim grubunda agri, memnuniyet, kalca fonksiyonu ve korku dizeyi
parametrelerini iyilestirmede etkili oldugunu gosterdi. TKP hastalarina acik ve anlasilir
bir sekilde olusturulmus s6zIi ve gorsel video tabanli egitimin kullanmig olmamiz

¢alismamizin gacli yanini olusturmaktadir.

Onlem protokolleri TKP cerrahisi sonrasinda yumusak dokulari korumak ve
protezin dislokasyonunu engellemek icin belirli hareket ve pozisyonlarin kisitlandigi
kurallardir (Restrepo vd 2011). Onlem protokolleri kullanimi ile ilgili yapilan calismaya

gbre cerrahi sonrasi hareketleri kisittanmayan hastalarinin kisitlananlara goére
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aktivitelerdeki hareket hizi ve iyilesme hizi memnuniyetinin daha iyi oldugu bulunmustur
(Van Der Weegen ve Kornuijt 2016). Son zamanlarda yayinlanmis bir meta analiz
raporunda, kalga 6nlemleri azaltildiginda hasta memnuniyetinin uyku kalitesinin arttigu,
yardimci cihaz olmadan erken mobilizasyon saglandigi ve ara¢ kullanmaya daha erken
donuldagd bulunmustur. Barnsley 2015, Anterolateral TKP uygulamalarinda kalga
onlemlerinin dislokasyonlari 6nlemedigini belirtmig, aksine rehabilitasyonu ve GYA'ya
katihmi yavaslattigini ve uykuda rahatsizlia sebep oldugunu savunmustur. Lee ve
arkadaslari (2017) kalga dnlemlerini uygulayan hastalarda aktivitelerde kisitlilik ve uyku
kalitesinde azalma goérildigunu, hastalarin evden ayrilmakta isteksizlik yasadiklarini
bildirmistir. Yapilan diger bir calismada kalga énlemleri uygulamasi 6 haftadan 4 haftaya
indirilmesinin cerrahi sonrasi 1 sene icinde dislokasyon riskini artirmadigi tespit edilmistir
(Schmidt vd 2015).

Smith ve arkadaslari (2016) GYA, agri ve kisitlamalarin kullanilan ekipman ve
onlem protokollerinin kisittamasindan ziyade mudahale tipi ve fonksiyonel sonuclarla
iliskili olabilecegi ve bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir.
Benzer sekilde, Is ve ugrasi Terapistleri Birligi (England Collage of Occupational
Therapists) onlem protokolleri konusunda literatirde yetersizlik oldugunu ve 6nlem
protokollerinin uygulanmasina devam edilmesini énermistir (Carli vd 2018). Biz de klinik
deneyimlerimize dayanarak 6nlem protokollerinin 4-6 hafta arasinda uygulanmasi

gerektigini disinmekteyiz.

TKP’yi takiben multidisipliner bir takimla birlikte uygulanan postoperatif
rehabilitasyon programi o6nerilmistir (Changsuphan vd 2018). Hem hastalar, hasta
yakinlari hem de saglik ¢alisanlari arasinda ve farkh meslek gruplariyla iyi etkilesimin
artroplasti ameliyatindan sonra istenen rehabilitasyon hedeflerine ulasmada énemli bir
faktor oldugu vurgulanmaktadir (Westby ve Backman 2010). Literattr bilgileri engellilik
donemlerinde bakimin dnemli oldugunu vurgulamaktadir (Gooberman ve Ebrahim
2006). Hastalar taburculuk sonrasi saglik hizmeti veren kisilerden daha ¢ok bakim veren
kisilerle temas halindedirler. Bu agidan TKP sonrasi aile ve arkadaslarin yardimi kisinin
fiziksel ve zihinsel saghgr acisindan onemlidir (Sherman 2003, Parsons vd 2009,
Gustafsson vd 2010). Biz de bu bilgiler 1siginda video tabanli egitim programina
hastalarla birlikte hasta yakinlarini da dahil ederek hastalarin daha etkin destek

alabilmelerini amacladik.

Yapilan ¢calismalar hastalarin TKP ameliyati sonrasinda cerrahi takimini tanima,
hastalik ve protezle ilgili genel bilgilendirme, rehabilitasyon, agri yénetimi, evde kendine

bakim aktiviteleri, komplikasyonlar, ilaglar, gunlik yasam aktiviteleri konularinda egitim
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beklentilerinin oldugunu ve korku, aile ve arkadas egitimi, TKP konusunda sahip olunan
bilgiler gibi faktorlerin bu beklentileri etkileyebilecegini gostermistir (Kennedy vd 2017,
Soever vd 2010, Johansson vd 2002). Sonuglarini sundugumuz bulgular 1g1ginda
hastalara uygun planlanmis video tabanh egditimin ve is ve ugrasi tedavisi brogurindn
fonksiyonu, yasam kalitesini, hasta memnuniyetini artirma, endige ve korku kaginma

dizeyini azaltma amaglariyla daha rutin kullaniimasi gerektigini distinmekteyiz.

Calismamizin gugld yani agik ve anlasilir bir sekilde olusturulmus ve birebir
gobrismede verilen video tabanl egitim ve is ve ugrasi tedavisi brogtrld kullanmamiz ve

TKP hastalarinda video tabanli egitimin etkinligini arastiran ilk ¢galisma olmamizdir.

Calismamizin limitasyonlari hastalart cerrahi 6ncesi gérme imkanimiz

olmadigindan egitimi cerrahi sonrasi vermis olmamizdir.

Bu calismanin mevcut sonuglarinin uygunlugunu anlamak igin bir sonraki adim,

uzun doénem takiplerinin yapildigi ¢alismalar planlamaktir.
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6.SONUC

Bu ¢alismadan elde edilen ana sonuglar:

1. Video tabanli taburculuk egitim programi ve is ve ugrasi egitim broguri verilmis
egitim grubunda fonksiyonel sonuglar anlamli derecede ylUksektir. Hastalarin ylrime

hizinda gruplar arasi fark yoktur.

2. Video tabanli egitim hastalari cerrahi sonrasi dikkat edinilmesi gereken
durumlar ve pozisyonlar hakkinda bilgilendirerek hareket-tekrar yaralanma korkrkusunu

azaltmada olumlu sonuglar géstermektedir.

3. Verilen video tabanli taburculuk egitiminin sonucunda egitim grubunda hasta

memnuniyet dizeyleri daha ylksek oldugu gordlda.

4. Egitim grubunda gunluk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi degerlendirmesi

hareket alt basamagi rehabilitasyon grubuna gére Ustin bulunmustur.

TKP ameliyati geciren hastalara uygun planlanmis cerrahi sonrasi kaginiimasi ve
dikkat edilmesi gereken hareketler, transfer aktiviteleri, merdiven inip ¢ikma, kendine
bakim aktiviteleri, araba transferi, ev duzenlemeleri bilgilerini iceren video tabanli egitim
programi ve ig ve ugragi egitim brosurinun fonksiyonu ve memnuniyeti artirdigi; agri ve

korku duzeyini azalttigi tespit edildi.
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KALGCA ARTROPLASTiI DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:

Tanu:

Yas:

Cinsiyet:

Boy: Kilo:
Dominant taraf (Ust ekstremite):
Dominant taraf (alt ekstremite):
Etkilenen taraf.

Egitim durumu:

Meslek:

is Durumu: O Tam zamanli

O Hafif dlizey is

Gunlik ¢galisma saati:

VKI:

O Sag
O Sag
O Sag

O Yari zamanl

O Orta dlzey is

Gunluk ayakta kalma suresi:

Hasta yakini Ad-Soyad:
Yas:
Cinsiyet:

Yakinlik derecesi:

Hasta Hikayesi:

Ozgecmis:
Kullandigi ilaglar:
Aligskanliklar:

Soygecmis:

Ameliyat tarihi:

Artroplasti tipi: O Parsiyel

Sement kullanimi: O Var

O Total

O Yok

T

arih:

Tel:

O Sol
O Sol
O Sol

O Galismiyor
O Agir diizey is

Tarih:

Tel:

Adres:
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AGRI:
Gece:

Hic agr yok

GORSEL ANALOG SKALASI

Dayanilmayacak siddette agri

istirahat:

Hig agri yok

Dayanilmayacak siddette agri

Aktivite:

Hig agri yok

Dayanilmayacak siddette agri
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a)
b)

c)
d)

€)
f)

HARRIS KALGA DEGERLENDIRME FORMU

AGRI (44 puan)
Yok veya goz ardi edilebilir (44)

Hafif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor (40)

Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, ya da arada sirada alisiimadik
aktivitelerde orta dereceli agn var, hafif agr kesici alinabilir (30)

Kendini hissettiren ama dayanilabilir orta dereceli agri. iste veya normal aktivitelerde

bazi kisithliklar var.

Arada sirada aspirinden daha gugcli agr kesici alinabilir. (20)

Belirgin agri, aktivitelerde ciddi kisithlik var (10)
Tamamen 06zirlQ, topallayan, yatakta agrili, yatalak (0)

II.  ISLEV (47 puan)
A. Yiiriime

1.

2.

3.

Topallama (33)

a) Yok (11)

b) Hafif (8)

C) Orta (5)

d) Gok (0)

Destek

a) Yok (11)

b) Uzun yiriysler igin baston (7)

C) Cogu zaman baston (5)

d) Tek koltuk degnegi (3)

e) iki koltuk degnegi (0)

f) Yurimek imkansiz (0) (Sebebi belirtin)
Yiriume mesafesi

a) Limitsiz (11)

b) 1200 metre (20 dakika) (8)

C) 600 metre (10 dakika) (5)

d) Sadece ev icinde (2)

e) Yatalak veya sandalyeye bagimli (0)

B. Aktiviteler (14 puan)

1. Merdiven

a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)
b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)
c) Herhangi bir sekilde (1)

d) Merdiven gikmak imkéansiz (0)

2. Ayakkabi ve Corap

a) Kolay
b) Zor

C) imkansiz



3. Oturma

a) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme (3)
C) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)

4. Otobiis, dolmusa binebilme (1)

IIl.  HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITE DERECELERI

a) 30° az sabit fleksiyon kontraktiirii

b) 10° az sabit abduksiyon

C) 10° az ekstansiyonda sabit internal rotasyon
d) 3,2 cm’den az bacak boyu esitsizligi

IV. EKLEM HAREKET AGIKLIGI

A. Fleksiyon

a) 0-45°X10

b) 45°-90° X 0.6

c) 90°-110° X 0.3
B. Abduksiyon

a) 0-15°X 0.4
b) 15°-20° X 0.3
c) 20° ustiinde X 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
a) 0-15° X0.4
b) 15° Gstlinde X 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
a) Herhangi bir agi X 0
E. Adduksiyon
a) 0-15°X0.2

Hareket acikhigi toplam puanini hesaplamak icin, eklem hareket acikhdi degerlerinin toplami

0.05 ile garpilir. Buna gore trendelenburg testi pozitif, diz veya ndétraldir.

PUAN SONUC
0-70 Koti
70-79 Orta
Iyi
80-89

90-100 Mikemmel
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isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Agiklama: Lutfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agri / zorlanma derecenize O ile 4

Tarih:

arasinda bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli Her aktivite

icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agri

Diiz zeminde yirimekle agri

Merdiven inip ¢ikmakla agri

Gece yatakta agr

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agri

Sertlik

Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢dmelme)

Diiz zemin lzerinde ylirime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap c¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-cikma

Oturma

Tuvalete girme-cikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

OO0l 0O|l0O|0OjO|0O|0Oj0O|0OjO|0OO|O|0OjO|O|O|O|O|O |O
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Toplam puan: /96 =

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):

%
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40 Metre Hizli Tempo Yiriime Testi
40m (4x10m) Fast Paced Walk Test (40m FPWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Bu test ile tizellikle kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda kisa mesafe yiiriime hizi ve yéin degistirme
aktivitesi degerlendirilmektedir.

Testin yapilacad alan 20 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Testin yapilacag 10 metrelik
yiiriiyiis alam agk renkte bir bant ile isaretlenmelidir. Baslangic cizgisinin 2m gerisine ve bitis cizgisinin 2 m ilerisine
turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Hasta rahat kiyafet ve yiirly(s icin uygun yapida ayakkaby giymis
olmalidir. Her zamanki kullandifn baston, walker gibi yardimel yiiriime cihazlanni kullanabilir. [lag vs tedavisini her zamanki
gibi alir.

Test icin onerilen malzemeler; kronometre, bant, donds noktalanini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus
sandalye, oksijen desteqi (ihtiyac halinde vermek iizere).

Test yapilmadan dnce isinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse mimkiin mertebe ayni saatlerde
yapilmalidir. Hasta baslangic cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. Hasta ile beraber ylirdmeyiniz.
Hasta konusmadan ylrimelidir. Hastanin her 2 gizgi arasinda katettigi mesafeye ait sire tutulur. Cizgiyi gecip donmek igin
gecen zaman hesaplanmaz. Hasta her 2 ayagi ile baslangic cizgisine basar. Basla komutu ile siire baslatilir. Bitis cizgisini
gectigi an stre durdurulur, koni etrafinda déndp tekrar cizgiye dondigi an sire tutulmaya kaldig) yerden devam edilir.

Hastaya okunacak ySnerge:

Bu testin hedefi bu 10'ar metrelik mesafeyi 4 kez yirlime slrenizi 8lgmektir. Yiirlyebileceginiz en hizli tempoda
ylrlimeniz gerekmetedir. Her 2 koni arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiriyeceksiniz. Kendinizi cok
asin zorlamadan, diismenize neden olmayacak hizda ve kosmadan yirimelisiniz. Simdi size nasil ylriyeceginizi ve
donerken hig beklemeden nasil devam edecedinizi gsterecedim. Siz e basla dediimde ylirlimeye baslayin. "Basla”

Ortalama Yiriime Mesafeleri:
Dekad Kadin 40m yiiriime siiresi Erkek 40m yiiriime siiresi
A0lar 18.87 sn. 16.26 sn.
50ler 19.90 sn. 19.32 sn.
60lar 22,60 sn. 20.73 sn.
T0ler 22.86 sn. 19.24 sn.

Dioson F1, Minman RE, Roos EM, Abbott JH [2013) Osteoarthitis Cartilage. 2003 Mg ZI[E 104252
Bohasnon RW. (1957) Age Ageing. FST. 26Tk 5-0.

Hastanin Testi Tamamlama Siresi:
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TAMPA KINEZYOFOBI OLGEGI

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir
kutucugu isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

S BISE)
wnJoAIj ey
wnJoAIjiyey

uswrewe

winJoAiwyiyey
wnJoAiw|ney

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede

yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyliyor

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

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

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

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin
tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve gluvenli

yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir

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

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

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne
zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek guvenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, gunku
cok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diginmem.

oty oo g oo go da gooo) oogo
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17. Hi¢ kimse agri hissederken egzersiz yapmak
zorunda
Olmamali.
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Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam
Aktiviteleri indeksi

Hastanin Adi Soyadi: Tarth: /_____/ _______

Yardim alarak Tek bagima Joseme

AKTIVITE Hic yapamiyorum yapabiliyorum Zorlanarak kolayca
yaplyorur‘n
Hareket
Disanda yiriir misiniz? O, a, a, 4,
Merdiven gikar misiniz? a, a, 0, a,
Arabaya binip iner misiniz? O, a, a, 4,
Engebeli yolda yiirlir misiiniiz? . , 0. 0,
Karsidan karsiya gecer misiniz? a, a, O, 4,
Toplu tasima araclanna biner misiniz? O, a, a, 4,
Mutfakta
Yemeginizi kendiniz mi yersiniz? O, , a, 4,
Kendinize sicak icecek yapar misiniz? O, , a, a,
Bir odadan digerine sicak icecek tagir misiniz? a, a, a, 4,
Bulasiklan yikar misiniz? O, a, a, 4,
Kendinize atistiracak sicak bir seyler 0. 0, a. a.
Ev isleri
Disan giktiginizda kendi paranizi idare O, a, a, .
Ufak tefek camagirlan yikar misiniz? a, a, a, 4,
Ev islerinizi yapabilir misiniz? O, a, a, .
Kendi alisverisinizi yapar misiniz? O, a, a, 4,
Biitiin camasirlan yikar misiniz? O, , a, .
Bos Zaman Aktiviteleri
Gazete ya da kitap okur musunuz? O, a, . 0.
Telefon kullanabilir misiniz? a, . a, 4,
Mektup yazar misiniz? O, a, a, 4,
Disan gikip insanlarla gériigir midsiniz? O, a, O, 0,
Bahcenizle, Cicek, evdl hayvan bakimi ile udrasir misiniz? s 4, . .
Araba kullanr misimz? a, a, 4, a,
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HASTA MEMNUNIYET ANKETi

Asagidaki sorulart memnuniyetiniz dizeyinize gore”/” igareti ile igaretleyiniz.

1.Cerrahiden memnun musunuz?

Hayir, hic memnun degilim Evet, cok memnunum

2 Verilen egitimden memnun musunuz?

Hayir, hic memnun degilim Evet, cok memnunum

3.Verilen egitim gunlik yagsaminiza adaptasyonunuz ve kalgcanizda dikkat edilmesi
gerekenler hakkinda ne kadar fayda sagladi?

Hic fayda saglamadi Cok fayda sagladi

4.Size verilen egitim transfer aktivitelerinizde ne kadar fayda sagladi?

Hic fayda saglamadi Cok fayda sagladi

5.Size verilen egitim ev dizenlemeleri hakkinda ne kadar fayda sagladi?

Hi¢ fayda saglamadi Cok fayda sagladi



Ek-11

TOTAL KALGA PROTEZi SONRASI REHABILITASYON PROGRAMI

AMELIYAT SONRASI 1.GUN:

* Ameliyat bolgesini kuru ve temiz tutmaya caligin.

* Dolagsima yardimci olmasi agisindan medikalden temin edecediniz anti-emboli
corabini doktorunuzun énerdigi stire boyunca kullanin.

+ Kalga ekleminin 90°den daha fazla blkilmesi, i¢c veya dis yonde dénmesi,
bacaklarin birbirine ¢ok yaklastiriimasi protezinize zarar verir, bu hareketlerden
kaginin.

e SOLUNUM EGZERSIZLERI:

1.DIYAFRAM SOLUNUMU: Bu egzersiz icin destekli oturun, omuzlarinizi ve boynunuzu
gevsek birakin. Karniniza dogru burnunuzdan derin nefes alin. Ellerinizi karninizin tst
kismina yerlestirin, nefes alirken disa nefes verirken ice hareket ettigini hissedin.
Nefesinizi 3 saniye tutun ve agzinizdan ufleyerek verin.

“6 tekrar, 1-2dk dinlenme, 6tekrar, 1-2 dk dinlenme,6 tekrar’ sirasiyla solunum
egzersizini tamamlayin.

2.GOGUS SOLUNUMU: Ayni pozisyonda burnunuzdan gégsiiniize dogru derin nefes
alin. Ellerinizi gégsunuze yerlestirin, nefes alirken disa verirken ice hareket ettigini
hissedin. Nefesinizi 3 saniye tutun ve agzinizdan Ufleyerek verin.

“6 tekrar, 1-2dk dinlenme, 6tekrar, 1-2 dk dinlenme,6 tekrar’ sirasiyla solunum
egzersizini tamamlayin.

e POZISYONLAMA:

1. Sirtstl pozisyonda bacagin yana dénmesini engelleyin gerekiyorsa yastikla
destekleyin. Bacaklar arasina yastik koyarak, hasta bacagin viicudun orta hattini
gecmesini engelleyin (6 hafta boyunca)

2. Yan yatis pozisyonunda bacaklar arasina yastik koyarak, iceri bukilmesini
engelleyin.

3. Hasta bacagin Ustune yatmayin.

4. Diz altina yastik koymayin.

5. Kalga ekleminin 90°den daha fazla blkllmesi, i¢ veya dis yonde dénmesi,
bacaklarin birbirine ¢ok yaklastirilmasi protezinize zarar verir, bu hareketlerden
kaginin.

o Guln icerisinde 10 ar dakikalik periyotlar halinde en az 2 -3 defa destekli oturun.

e AKTIF AYAK BILEGI EGZERSIZi:

Sirtlstl yatma veya oturma pozisyonunda ayak parmaklarinizi kendinize gekerek ayak
bileginizi bukun 5’e kadar sayin birakin.

Bu egzersizi gun igerisinde bir kerede en az 10 tekrarli olmak Uzeri sik sik uygulayin.



o KALGA GEVRESIi KASLARA KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERI:

1. Destekli oturma pozisyonunda dizinizin altina rulo yapilmis bir havlu yerlestirin,
dizinizi havluya dogru bastirin, 5’e kadar sayin birakin.

2. Sirtustl uzanma veya oturma pozisyonunda kalganizi iyice sikin, 5’e kadar sayin
birakin.

3. Sirtlstl uzanma pozisyonunda, topugunuzu yatakta sirtyerek dizinizi kendinize
dogru cekebildiginiz kadar ¢ekin (agri sinirinda,90”’gegcmemek sarti ile). 5e
kadar sayin, tekrar uzatin.

Egzersizleri giinde 3 kez,10 tekrarli olacak sekilde her iki bacaga uygulayin.

*OTURMA-KALKMA:

Yatak kenarina veya sandalyeye iyice yaklasin. YUriteci kendinize iyice yaklastirin
destek alarak, hasta bacagdinizin parmak ucuna basacak sekilde dogrulun. 5 sn. bekleyip
oturun.

AMELIYAT SONRASI 2.-7. GUNLER:

1.Solunum egzersizleri,1. glin egzersizleri, pozisyonlamaya ve kacinilmasi gereken
hareketlere devam edilir.

2.Ameliyat sonrasi ikinci gun yatak icinde destekli 10 ar dakikalik periyotlar halinde en
az 2 -3 defa destekli oturun. Daha sonraki guinler desteksiz olarak oturabilirsiniz. Gin
gectikce oturma sire ve sikhgini artirin.

YURUME

Yuriumeye basladiginiz ilk gun oda igerisinde, daha sonraki gunler koridorda kisa
yurayusler yapin.

GuUn igerisinde en az 3 kez yurlylun. Her gun yurime mesafenizi biraz artirin.

Taburculuk sonrasi yuriayuglere mutlaka devam edin.

* Kalga protez tipinizi doktorunuzdan égrenin

Sementli kalga protezi igin:

* Ameliyat sonrasi ilk gun tolere edebildiginiz kadar yuk vererek ylrimeye
baslayin, 3. Gunden itibaren tam yuk vererek yuruyebilirsiniz.

* Yduruteci 3 hafta kullanmaya devam edin.

+ 3.haftanin sonunda tripot veya baston kullanmaya gegebilirsiniz.

* 6. Haftanin sonunda bagimsiz yiruyebilirsiniz.



Yiirutegle ylrirken;

* Ydurutecinizden destek alarak dik durun, kargiya bakin.

* Ayaginiz yere tam temas edecek sekilde, 6nce hasta bacagi daha sonra saglam
bacagi atarak ylrimeye baslayin.

* Yduruteci kendinize ¢gok yakin-gok uzak tutmayin, her seferinde 15-20 cm ileriye
dogru hareket ettirin.

» Bacaklari omuz genisliginizden daha fazla birbirine yaklastirmayin.

* Ayaklari strimeden, diz ekleminden bikerek adim atin. Adim atarken énce
topugun, sonra tabaninin en son parmak ucunun yere temas etmesi gerektigini
unutmayin.

* Ayaklar yerde sabitken viicudunuzu c¢evirmeyin, kicik adimlarla yavas yavas
doénun.

+ Sementsiz kalga protezi igin:

+ Ameliyat sonrasi 6 hafta yuruteg kullanarak parmak ucu yurayuasu ile kismi agirhk
vererek yarumelisiniz.

* 6-8 haftalar arasi yuritec kullanarak tam agirlik vererek yiriyebilirsiniz.

» 8. haftanin sonunda tripot veya baston kullanmaya gecebilirsiniz.

* 10-12. haftanin sonunda bagimsiz yurayebilirsiniz.

Yiirutegle yirirken;

» YUrutecinizden destek alarak dik durun, karsiya bakin.

* Ayagmnizin parmak ucu ile kismi agirlk vererek, 6nce hasta bacagl daha sonra
saglam bacagi atarak yuriimeye baslayin.

» Yduruteci kendinize ¢ok yakin-cok uzak tutmayin, her seferinde 15-20 cm ileriye
dogru hareket ettirin.

* Bacaklari omuz genisliginizden daha fazla birbirine yaklastirmayin.

* Ayaklari sirimeden, diz ekleminden bukerek adim atin.

* Ayaklar yerde sabitken viicudunuzu gevirmeyin, kicuk adimlarla yavas yavas
doénuin.

* 6-8 haftalarda yurutegle ylrirken; ayaginiz yere tam temas edecek sekilde, dnce
hasta bacagl daha sonra saglam bacagi atarak yuruyun. Adim atarken 6nce
topugun, sonra tabaninin en son parmak ucunun yere temas etmesi gerektigini
unutmayin.

KALGA CEVRESI KUVVETLENDIRME EGZERSILERI

1.Sirtlstl uzanma pozisyonunda bacaginizi yana dogru hafifge acin (agri sinirinda,
maksimum 30°), 5’e kadar sayin kapatin.

2.Yatak kenarinda veya yilksek sandalyede oturma pozisyonunda dizinizin altina rulo
yapiimig havlu koyun. Dizinizi duzelterek ayaginizi yukari kaldirin, ayni anda havluyu
yere dogru bastirin. 5’e kadar sayin birakin.

Egzersizleri ginde 3 kez,10 tekrarli olacak sekilde her iki bacaga uygulayin.



KARIN KASLARI KUVVETLENDIRME EGZERSIZi

Sirtistl uzanma pozisyonunda basinizi yerden kaldirarak ayaklariniza bakmaya galisin,
ayni anda iki eli 6ne dogru uzatin.5’e kadar sayin, birakin.

TUVALET VE BANYO

e Alaturka tuvalet kullanmayin.

e Tuvalet yukseltici kullanin.

e Sandalyeye oturur gibi tuvalete yaklasarak, hasta bacak 6nde olacak sekilde
oturun. Kalkarken yurutegten destek alarak dogrulun.

o Dikigler alindiktan 24 saat sonra banyo yapabilirsiniz.
¢ Banyo yaparken banyo oturagi veya ylksek sandalye kullanin.

¢ Banyo zemininde kaymayan paspas bulundurun.

e AMELIYAT SONRASI 1-4 HAFTA:

e Ik hafta yaptiginiz egzersizlere, pozisyonlamaya ve kaginiimasi gereken
hareketlere devam edin.

e YUrime mesafenizi artirin. Her giin en az 3 set yuriimeye devam edin.

¢ 3 hafta ylruteg veya cift koltuk degnegi kullanmaya devam edin.

¢ 3 haftadan sonra tek koltuk degnegi/ tripot (baston) kullanmaya gecebilirsiniz. 5-
6 hafta sonra tripot kullanmay: birakabilirsiniz.

KALGA CEVRESI KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERI:

1.Sirtustd uzanma pozisyonunda her iki bacaginizi bukin. Dizlerinizin arasina rulo
yapilmis haviu koyun. Her iki bacakla bastirarak havluyu sikistirin,5’e kadar sayin
birakin. Bu egzersizi gunde 3 kez,10 tekrarli olacak sekilde her iki bacaga uygulayin.

2.Saglam bacak uzerine yan yatisg pozisyonunda, hasta bacaginizi yukari kaldirin (agri
sinirnda), 5e kadar sayin birakin. (Bu egzersizi hasta bacak Uzerine
yatamayacaginizdan diger bacaga uygulamayin.)

AMELIYAT SONRASI 4-6 HAFTA:

1.Ayakta durma pozisyonunda ylksek bir sandalyeye tutunarak, éne egilmeden hasta
bacaginizi yana acgin (agri sinirinda),5 sn bekleyip birakin.

2. Ayakta durma pozisyonunda yiksek bir sandalyeye tutunarak, arkaya egilmeden
hasta bacaginizi 6ne uzatin (agri sinbirinda), 5 sn bekleyip birakin.

3. Ayakta durma pozisyonunda yuksek bir sandalyeye tutunarak, 6ne egilmeden hasta
bacaginizi arkaya uzatin (agri sinirinda),5 sn bekleyip birakin.



4.Ayakta durma pozisyonunda sirtinizi duvaraya yaslayarak dik durun. Kargiya bakin,
sirtinizi duvardan ayirmadan iki ayak da yere tam temas edecek sekilde hafifce ¢émelin,
5’e kadar sayin birakin.

5. Oturadi yulkseltiimis sabit bisiklet kullanabilirsiniz (Kalca eklem acgisi 90°yi
gecmeyecek sekilde)

1,2 ve 3 numarali egzersizleri hasta bacak Uzerine uzun stre yik bindiremeyecediniz
icin diger bacaga uygulamayin.

Gunde 3 kez, 10 tekrarl olacak sekilde uygulayin.
AMELIYAT SONRASI 6-8 HAFTA:

e 6 haftanin sonunda kalcanizi zorlayacak aktivitelerde kacginarak gunluk
aktivitelerinize tamamen donebilirsiniz.

e Kalgca ve karin kaslariniz icin verilen egzersizlere en az 12 hafta devam
etmelisiniz.

e Her gln mutlaka en az 20 dk yurlyus yapmalisiniz.

SEMENTLI KALGA PROTEZi IGIN AMELIYAT SONRASI +8 HAFTA, SEMENTSIZ
KALGA PROTEZI IGIN +12 HAFTA:

Bu dénemde spora geri donebilirsiniz. Ylrtyds, ylzme gibi kalga eklemini zorlamayacak,
¢omelme sigrama vb. hareketler igermeyen sporlar sizin i¢in uygun olacaktir.



Ek-12
TOTAL KALCA PROTEZi HASTALARI iGiN IS VE UGRASI EGITiM BROSURU

TOTAL KALGA PROTEZi NEDIR?

~
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Kalga eklemi viicudun en fazla yik tasiyan eklemlerinden biridir. Kalga protezi ameliyati,
kalga ekleminin geri donusumsuz hasar gérmesi durumunda uzun sureli tibbi tedaviye
yanit vermeyen, ciddi kal¢a agrisi ve hareket kisithliginin oldugu durumlarda uygulanan
etkili bir cerrahi girisimdir. Bu cerrahi girisimde, islevini kaybeden, dnemli derecede hasar
goren kalga ekleminin yeni bir yapay eklemle degistiriimesi islemine denir. Kalga protezi
kobalt krom veya titanyumdan imal edilen ana parcalar ile bunlarin eklemlestigi yerde

plastik, metal veya seramik ara pargalardan olusur.

Cerrahinin temel amaci en kisa zamanda eklemin hareketinin, fonksiyonel gug¢ ve

uyumunun geri kazaniimasi ve agrinin azaltilmasidir.

DIKKAT EDILMESi VE KAGINILMASI GEREKENLER

* Ameliyat bolgesini kuru ve temiz tutmaya caligin.

* Dolagima yardimci olmasi agisindan medikalden temin edeceginiz anti-emboli

corabini doktorunuzun 6nerdigi sire boyunca kullanin.

+ Kalga ekleminin 90°den daha fazla blkilmesi, i¢ veya dis yonde dénmesi,
bacaklarin birbirine ¢ok yaklastirilmasi protezinize zarar verir, bu hareketlerden

kaginin.

YATAR POZISYONDA;

« SirtUstl pozisyonda bacadin i¢ ve dis yana dénmesini engelleyin gerekiyorsa

yastikla destekleyin.
» Dizinizi kalga seviyesinden daha yukari getirmeyin.

+ Bacaklar arasina yastik koyarak, vicudun orta hattini gegmesini engelleyin. (6

hafta)
EVET

EVET

- -




Yan yatis pozisyonunda bacaklar arasina yastik koyarak, i¢ yone dénmesini
engelleyin.

Opere bacagin vicudun orta hattini gegmesine izin vermeyin.
Opere bacagin Ustiine yatmayin.
Sirtistl pozisyonda dizinizin altina yastik koymayin.

Yatar pozisyondan oturma pozisyonuna gegerken 90 derecelik aglyl koruyarak
kalkmaya 6zen goésterin.

EVET
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HAYIR

OTURMA POZiISYONUNDA;

Ameliyat sonrasi ikinci gun yatak icinde destekli 10 ar dakikalik periyotlar halinde
en az 2 -3 defa destekli oturun. Daha sonraki ginler desteksiz olarak
oturabilirsiniz.

Oturma pozisyonunda dizleri birbirinden ayri tutun ve yukseltiimis sandalye
kullanin. Gerekiyorsa oturacaginiz yeri yastiklarla yukseltin. Diziniz her zaman
kalca seviyesinden asagida olsun (6-10 hafta).

Oturma pozisyonunda sadece Ust vicutla degil tim vicutla dénin, yerden bir sey
almak icin egilmeyin.

Bacaklarinizi caprazlamayin.
Bacak Ustline atmayin (en az 8 hafta).

Bagdas kurarak oturmak, comelerek is yapmak, agir ev isi yapmak sakincalidir.
Protezin yerinden ¢ikmasina sebep olabilir.




YATAGA YATARKEN VE KALKARKEN;

* Yataga yatarken yatagin yanina kadar yaklasin ve yavasga oturun. Gévdenizi
ellerini yardimiyla biraz geriye alin, hafifce geriye dogru yaslanarak énce hasta
bacagi, ardindan saglam bacagi gdvdenizi yavasga dondurerek yataga alin.

* Yataktan kalkarken hasta bacaginizin oldugu taraftan yatagin kenarina kadar
yaklasin, once hasta bacagi, ardindan saglam bacagl govdenizi yavasca
dondurerek yataktan sarkitin. One egilmeden hasta bacak énde olacak sekilde
kalkin.

* Yataga yatarken ve kalkarken kalcaniz icin 90°lik aciyr korumaya 6zen goésterin.
* Bacag yataktan kaldirmak igin bacak kaldirici cihazdan yardim alinabilir.

» Yatak kenarina kalkmay! kolaylastiracak yan barlar(tutunma yerleri) yaptirilabilir.

)

+ Sandalyeden kalkarken sandalyenin kenarina kadar iyice yaklasarak, one
egilmeden hasta bacak 6nde olacak sekilde kalkin.

-

YURURKEN DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

* Yurumeye bagladiginiz ilk glin oda icerisinde, daha sonraki gtinler koridorda kisa
yaruyusler yapin.

* Guln igerisinde en az 3 kez yurtyun. Her guin yirime mesafenizi biraz artirin.

» Taburculuk sonrasi yurlyuslere mutlaka devam edin.



YANLIS

Kalga protez tipinizi doktorunuzdan 6égrenin

Sementli kalga protezi igin:

Ameliyat sonrasi ilk guin tolere edebildiginiz kadar yUk vererek ylrimeye
baslayin, 3. Giinden itibaren tam yik vererek yUruyebilirsiniz.

Ydruteci 3 hafta kullanmaya devam edin.

3.haftanin sonunda tripot veya baston kullanmaya gecebilirsiniz.

6. Haftanin sonunda bagimsiz yuriyebilirsiniz.

Yiirutegle yirirken;

Yuratecinizden destek alarak dik durun, kargiya bakin.

Ayaginiz yere tam temas edecek sekilde, 6nce hasta bacagi daha sonra saglam
bacagi atarak yurimeye baslayin.

Yuruteci kendinize ¢gok yakin-gok uzak tutmayin, her seferinde 15-20 cm ileriye
dogru hareket ettirin.

Bacaklari omuz genisliginizden daha fazla birbirine yaklagtirmayin.

Ayaklari strimeden, diz ekleminden blikerek adim atin. Adim atarken once
topugun, sonra tabaninin en son parmak ucunun yere temas etmesi gerektigini
unutmayin.

Ayaklar yerde sabitken vicudunuzu cevirmeyin, kuglk adimlarla yavas yavas
dondn.

Sementsiz kalga protezi igin:

Ameliyat sonrasi 6 hafta yUruteg kullanarak parmak ucu yurayuasu ile kismi agirhk
vererek yurumelisiniz.

6-8 haftalar arasi yurutec kullanarak tam agirlik vererek yuruyebilirsiniz.

8. haftanin sonunda tripot veya baston kullanmaya gecebilirsiniz.

10-12. haftanin sonunda bagimsiz yurayebilirsiniz.



Yiirutegle ylrirken;

Ydrutecinizden destek alarak dik durun, karsiya bakin.

Ayaginizin parmak ucu ile kismi agirlik vererek, dnce hasta bacagi daha sonra
saglam bacagi atarak yurimeye baslayin.

Ydruteci kendinize ¢cok yakin-¢cok uzak tutmayin, her seferinde 15-20 cm ileriye
dogru hareket ettirin.

Bacaklari omuz genisliginizden daha fazla birbirine yaklastirmayin.

Ayaklari sirimeden, diz ekleminden bikerek adim atin.

Ayaklar yerde sabitken vicudunuzu c¢evirmeyin, kiglk adimlarla yavas yavas
doénun.

6-8 haftalarda yurutecle yurlrken; ayagdiniz yere tam temas edecek sekilde, 6nce
hasta bacagi daha sonra saglam bacagi atarak yuriyin. Adim atarken énce
topugun, sonra tabaninin en son parmak ucunun yere temas etmesi gerektigini
unutmayin.

Tripotla/ Bastonla yiiriirken;

Tripotu saglam bacak tarafinda, hafif énde ve yanda tutun.

Dik durun ve karsiya bakin.

Bacaklari omuz genisliginizden daha fazla birbirine yaklastirmayin.

Ayaklari sirimeden, diz ekleminden bikerek adim atin.

Ayaklar yerde sabitken vicudunuzu gevirmeyin, kig¢lk adimlarla yavas yavas
donun.
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Tripot Baston

MERDIVEN iNiP CIKARKEN DIKKAT EDILMESi GEREKENLER;

Trabzandan destek alarak her defasinda bir adim atarak merdiven inip ¢ikin.

Merdiven cikarken 6énce sadlam sonra opere bacakla ¢ikilir. Kullaniliyorsa koltuk
degnegi veya tripot(baston) en son ¢ikarilr.

Ameliyattan 5-7 gun sonra merdiven inip ¢ikma aktivitesi yapabilirsiniz.




* Merdiven inerken 6nce koltuk degnegi veya tripot (baston), sonra hasta bacak en
son saglam bacakla inilir.

KENDINE BAKIM AKTIVITELERINDE DIKKAT EDILMESiI GEREKENLER
Giyinirken;
+  One egilmeyin, hasta bacagi 90° den faza kendinize gekmeyin.
+  Once hasta bacag, sonra saglam bacagi giyinin.
* Corap ve ayakkabi giyinmek igin 6ne egilmeyin.
*  Gerektiginde yardim isteyin.

* Giyinmeye yardimci aparatlar kullanin (giyinme sopasi, uzun sapli ayakkabi
cekecegi, corap giyme aparati, elastik spiral ayakkabi bagcigr).
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Banyo ve tuvalete;
* Alaturka tuvalet kullanmayin.

* Tuvalet ylkseltici kullanin (En az 6 hafta).
* Tutunmayi saglayacak yan barlar yaptirin.

« Sandalyeye oturur gibi tuvalete yaklasarak, hasta bacak énde olacak sekilde yan
barlardan destek alarak oturun.

+ Tuvaletten kalkarken yan barlardan tutunarak hasta bacak dnde olacak sekilde
kalkin.
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» Dikisleriniz alinana kadar ameliyat bdlgesi su ile temas etmemelidir. Dikisler
alindiktan 2 giin sonra, yarada akintiniz yoksa banyo yapabilirsiniz.

+ Banyoda yukseltiimis banyo oturagi kullanin.
+ Zemine kaymayan paspas koyun.

* Bacak ve ayaklarinizi uzun sapli stingerle yikayin, 6ne egilmeyin.

Taburculuk sonrasi araba seyahatinde;
+  On koltukta, koltugu geriye yatirarak seyahat edin.

* Arabaya bacaklariniz koltuga degecek kadar yaklasin, koltuktan tutunarak
sandalyeye oturur gibi yavasca hasta ayaginiz 6nde olacak sekilde oturun.

» Bacaklari ve govdeyi ayni anda déndirerek geriye yaslanin.

» 12 hafta sonra araba kullanabilirsiniz.



EV DUZENLEMELERI

Takilip dismeye sebep olabilecek esikleri, zemin ve merdivendeki hali ve
paspaslari, kablolari ginltk kullanim alanlarindan kaldirin.

Merdivenlerde tirabzan bulunmasina dikkat edin.

Evin gerekli alanlarina yan barlar ekleyin.

Mutfaginizda her gun sik kullandiginiz geregleri kolay ulasabileceginiz yerlere
koyun. Ulasamadiginiz raflara uzanmak yerine uzanma aparatlari kullanin.
Elektrik dugmesinin Kisinin kolay ulasabilecegi yerlerde olmasina dikkat edin,
karanlik alanlari aydinlandirin.

Evcil hayvaniniz varsa en az 6 hafta evden uzaklastirin.

Evdeki mobilyalarin; sandalye, koltuk ve yatak boyunun algak olmamasina dikkat
edin. Ek aparatlarla veya yastiklarla destekleyerek boylarini yukseltin.
Mobilyalari dizenleyerek yiriteg, koltuk degnegi veya bastonla ylrimek igin
yeterli alan olugturun.
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UZANMAYA YARDIMCI CIHAZ



bilyalariniz yastiklarla trabzan-yan barlar
yiikseltin gl

sik kullandigu

esyalan kolay

ulasabileceginiz

yerlere koyun
kaymayacak ayakkabilar
giyin

yerdeki hah ve kilimleri
kaldirin

takilip diismeye sebep olabilecek
kablo ve kiigiik esyalar yerden
kaldirin



Ek-13

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Caligma sirasinda gekilmis fotograflarimin geregdi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirfanip sunulmasindan Proje yiriitiictisti sorumludur (30/12/2018).

Gonlli / Hasta Adi Soyadi: Ozlem KUCUKBALLI [ '

Izni veren kisi (Goniilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyad IMZA: Oziim CETINKAYA EREN
/7

ral

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir,



