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I 

Özet 

 

Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sisteminin Türkçe Versiyonunun Kültürel 

Adaptasyonu, Geçerlik ve Güvenirliği 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı "Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi (DC-YDPS)" ni 

Türkçeye çevirmek ve çevirilen anketin psikometrik özelliklerini değerlendirmekti. 

Yöntem: Bu çalışma Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Total Diz Artroplastisi (TDA) planlanan pre-op 

dönemdeki 43 olgunun 66 dizi ile ameliyat tarihinden en az 6 ay süreyi geride 

bırakmış post-op dönemdeki 26 olgunun 50 dizi ile gerçekleştirildi. DC-YDPS, 

Guillemin ve Beaton‘un prosedürlerine göre çevrildi ve kültürel olarak uyarlandı. 

Bireylerin demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Olgular, DC-YDPS'in Türkçe 

versiyonuyla birlikte WOMAC, KOOS ve SF-36 anketlerini tamamladılar. İlk 

değerlendirmeden bir hafta sonra, hastalardan DC-YDPS'yi tekrar doldurmaları 

istendi. İç tutarlılık Cronbach's katsayısı kullanılarak test edildi. Her iki testin toplam 

sonuçları arasındaki korelasyon, sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) ile belirlendi. 

Geçerlik, DC-YDPS ile WOMAC, KOOS ve SF-36 skorları arasındaki Spearman 

korelasyon katsayısı hesaplanarak değerlendirildi. 

Sonuçlar: Pre-op ve post-op grupların yaş ortalaması sırasıyla 67.16 ± 7.85 ve 71.65 

± 6.95 yıl idi. Belirtiler (0.814), hasta memnuniyeti (0.947), hasta beklentileri (pre-op 

= 1.000, post-op = 0.997) ve fonksiyonel aktiviteler (0.864) için hesaplanan DC-

YDPS'nin cronbach alfa katsayısı yüksekti (Cronbach alpha > 0.80). ICC puanları farklı 

alt başlıklarda 0.480-0.994 arasında değişmekteydi. KOOS (r = -0.600; p <0.01), 

WOMAC (r = 0.782; p <0.01) ve SF-36'nın (r = -0.442; p<0.01) ağrı alt skorları ile DC-

YDPS semptom alt skoru arasındaki korelasyon yüksekti. Anketler arasında ağrı ve 

fonksiyonel durum alt skorları ilişkili idi. SF-36’nın emosyonel rol güçlüğü (RH), 

ruhsal sağlık (MH) ve sosyal işlevsellik (SF) alt skorları DC-YDPS semptom alt skoru 

ile düşük korelasyon gösterdi. DC-YDPS skorlarında zemin veya tavan etkisi 

saptanmadı. 

Tartışma: DC-YDPS’nin pre-op ve post-op dönem TDA hastalarının 

değerlendirmesinde kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir anket olduğu sonucuna 

varıldı. 

Anahtar kelimeler: Diz Skorlaması, Güvenirlik, Geçerlik, Diz, Kültürel Adaptasyon, 

Total Diz Artroplastisi 
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Abstract 

 

Cross-Cultural adaptation, Reliability and Validity of the Turkish 

Version of The New Knee Society Knee Scoring System 

 

Purpose: The purpose of this study was to translate the "New Knee Society Clinical 

Rating System (DC-YDPS)" into Turkish and to evaluate the psychometric properties 

of the translated questionnaire. 

Methods: This study was conducted in the Orthopedics and Traumatology Clinic of 

the Muğla Sıtkı Koçman University Training and Research Hospital on 66 knees of 43 

pre-op patients who were scheduled for total knee arthroplasty (TKA) and 50 knees 

of 26 knee arthroplasty patients at least 6 months postoperatively. DC-YDPS was 

translated and culturally adapted according to the guidelines of Guillemin and 

Beaton. Demographic and clinical characteristics of the patients were recorded. 

Patients were completed WOMAC, KOOS and SF-36 surveys along with the Turkish 

version of DC-YDPS. After the initial evaluation, patients were asked to refill the DC-

YDPS 1 week later. Internal consistency was tested using Cronbach’s a coefficient. 

Correlation between the total results of both tests was determined intraclass 

correlation coefficient (ICC). Validity was assessed by calculating the Spearman’s 

correlation coefficient between the DC-YDPS and WOMAC, KOOS and SF-36 scores. 

Results: The mean ages of the pre and post-operative groups were 67.16 ± 7.85 

years and 71.65 ± 6.95 years respectively. The cronbach alpha coefficient of the DC-

YDPS calculated for symptoms (0.814), patient satisfaction (0.947), patient 

expectations (pre-op=1.000, post-op=0.997) and functional activities (0.864) was 

high  (Cronbach alpha> 0.80). The ICC scores ranged between 0.480 to 0.994 in 

different domains. Correlation between the DC-YDPS symptoms sub score and the 

pain sub scores of the KOOS (r = -0.600; p <0.01), WOMAC (r = 0.782; p <0.01) and 

SF-36 (r=-0.442; were high. Pain and functional status sub scores were found to be 

correlated between the questionnaires. Emotional role functioning (RH), mental 

health (MH) and social role functioning (SF) sub scores showed low correlation with 

the symptom sub score of DC-YDPS. No floor or ceiling effect  in DC-YDPS scores 

were detected.    

Discussion: It is concluded that DC-YDPS is a valid and reliable questionnaire which 

can be used in evaluating pre-op and post-op Turkish speaking TKA patients. 

Key Words: Knee scoring, Reliability, Validity, Knee, Cultural adaptation, Total Knee 

Arthroplasty 
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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA) insan vücudunda en sık görülen kronik, dejeneratif eklem 

hastalıklarından biridir. Genellikle en çok diz ekleminde ortaya çıkmaktadır (1-3). 

Daha çok yetişkin popülasyonda görülen diz OA’sı için yapılan çalışmalarda 60 yaş ve 

üzeri popülasyonda kadınların %13’ü ile erkeklerin %10‘unun semptomatik diz 

OA’ya sahip olduğu belirtilmiştir (4). Diz OA’nın prevalansının gözlemlenmesi için 

Türkiye‘de yapılan epidemiyolojik çalışmalar ise kısıtlıdır (5). Türkiye’nin güneyinin 

kırsal bölümünde semptomatik diz OA sıklığının tespiti için yapılan bir çalışmada 50 

yaş ve üzeri popülasyonda prevalans %14.8 (%22.5 kadın, %8 erkek) olarak 

saptanmıştır (6)

göstermektedir (7). 

Diz ekleminin biyomekanik özellikleri ve vücut yükünü taşıdığı gözönüne 

alındığında OA’nın ileri evrelerinde eklem kıkırdağının dejenerasyonu, subkondral 

kemiğin harabiyeti ve bazı vakalarda osteofitler meydana gelmektedir (8, 9). Diz 

OA’da, eklem kapsülünde daralma ve gerginlik, krepitasyon, effüzyon, çeşitli 

derecelerde inflamasyon durumları da görülmektedir (10). Diz OA’sı sadece bir 

eklem hastalığı olarak düşünülmemelidir. Eklem kıkırdağı ve subkondral kemiğin 

yanında ligamentler, eklem kapsülü, sinovial membran ve periartiküler kasları içine 

alan eklemle ilişkili bütün yapılar etkilenmektedir (11, 12). Bu etkilenen yapılara ve 

gözlenen bulgulara bağlı olarak diz ekleminde çeşitli semptomlar gözlenmektedir 

(9). 

Diz OA, ağrı ve disabilitenin klinik tabloya hakim olduğu, progresif olarak eklem 

hareket açıklığının azalması ve mobilitenin kısıtlanması ile karakterize bir patolojidir. 

Bu semptomlar hastalığın ilk evresinde genellikle minimaldir. Sinsi başlar ve dereceli 

olarak artış gösterirler. Hastalarda yürüme, oturma, ayakta durma, merdiven çıkma-

inme gibi günlük yaşam aktivitelerinde diz eklemi ve çevresinde ağrı söz konusudur. 

Buna bağlı olarak bireylerin fiziksel aktivite yetenekleri de azalmaktadır. OA’nın 
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şiddeti ilerledikçe ağrı daha sürekli hale gelir, eklem fonksiyonları ciddi şekilde zarar 

görür ve günlük yaşam aktiviteleri her yönüyle (kişisel bakım, meslek, sosyal ve boş 

zaman aktiviteleri) olumsuz şekilde etkilenir (13-16). Hastaların artan ağrıyla birlikte 

bozulan fiziksel fonksiyonları, onların sosyal ve ruhsal yaşam kalitelerini de 

etkilemektedir. Çünkü bireyler günlük yaşam aktivitelerini ve rekreasyonel 

aktivitelerini daha zor bir şekilde gerçekleştirmektedirler (17, 18).  

Diz OA’nın son evresinde, konservatif tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda Total 

Diz Artroplastisi (TDA) adı verilen cerrahi tekniğe başvurulabilir.  TDA, diz eklemini 

oluşturan kemik yüzeylerdeki kıkırdak yapının dejenerasyona uğraması sonucunda 

meydana gelen semptomların önlenmesi için, ekleminin tümünün veya bir kısmının 

yapay eklem yüzeyi ile değiştirilerek yenilendiği cerrahi işlem olarak 

tanımlanmaktadır. 1960’lı yıllarda diz OA‘nın son evresinde olan hastalarda yapılan 

ilk çalışmaların sonuçlarının yayınlanmasıyla birlikte TDA, hastaların ağrılarını 

azaltmak, mobilite becerilerini düzenlemek ve yaşam kalitelerini artırmak için 

güvenilir bir cerrahi prosedür haline dönüşmüştür (19-21).  

TDA‘nın prevalansının araştırılmasına yönelik yapılan çalışmalarda tekniğin 

kullanım sıklığının artış gösterdiği bildirilmiştir. Amerika Birleşik Devletlerinde 

yapılan bir çalışmada bireylerin yaklaşık olarak %15‘inde semptomatik diz OA‘sı 

görüldüğü ve yine yaklaşık olarak 600,000 TDA operasyonu gerçekleştirildiği 

belirtilmektedir (22). Türkiyede son yapılan epidemiyolojik çalışmaya göre, 2010 ile 

2014 yılları arasında toplam 283,400 primer ve 9900 revizyon diz artroplastisi 

operasyonu gerçekleştirilmiştir. Bununla birlikte, primer TDA uygulanan kadınların 

sayısının erkeklerin sayısına oranının 67:33 olduğu bildirilmektedir (23).  

TDA yapılacak hastalarda bireylerin özelliklerine uygun bir değerlendirme 

yapmanın önemi çok iyi bilinmekte, hastanın fonksiyonel durumlarının yanında 

özellikle hastaların beklentileri ve memnuniyet düzeylerinin de belirlenmesi 

gerekmektedir. Diz OA‘yı değerlendirmek için geliştirilen Eski Diz Cemiyeti Diz 

Puanlama Sistemi ve Hospital for Special Surgery (HSS) gibi mevcut değerlendirme 
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araçlarının radyografik analiz veya klinik testler gibi objektif parametrelere 

odaklandığı için tarafsız sonuçlar verdiği düşünülmesine rağmen, genellikle aşırı 

iyimser sonuçlar sağladığı bildirilmektedir. Yapılan çalışmalarda, Eski Diz Cemiyeti 

Diz Puanlama sisteminin objektif değerlendirmeye ait parametreler içermesi, daha 

kesin sonuçlar elde edinilebileceği durumu ile ilişkilendirilmiş ve anketin sade 

yapısının altı çizilmiştir. Ancak son yıllarda, hasta odaklı ölçüm anketlerin 

geliştirilmesiyle birlikte klinik sonuç değerlendirmelerine başka bir boyut eklenmiş, 

TDA uygulanan genç ve aktif hasta sayısının hızlı artış göstermesi, hasta odaklı 

değerlendirmenin gerekliliğini daha da arttırmıştır. Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama 

Sistemi, objektif ve subjektif değerlendirmeye ait parametreleri içerdiği ve bu 

sayede hasta değerlendirmesinin daha geniş kapsamlı ve hasta odaklı bir şekilde 

gerçekleştirilebileceği vurgulanmıştır (24-32).  

Bu araştırmanın amacı; “Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi” nin Türkçe 

versiyon çalışmasını yapmaktır. Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi’nin Türkçe 

versiyon çalışması sonucunda diz değerlendirmesinde tek bir değerlendirme 

aracıyla, diğer anketlere göre daha özgün ve ayrıca daha kapsamlı bir objektif-

subjektif değerlendirme gerçekleştirileceği düşünülmektedir. Araştırmanın 

hipotezleri ise şunlardır: 

Hipotez 1: Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemini (DC-YDPS)‘nin Türkçe versiyonu 

güvenilirdir. 

Hipotez 2: Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemini (DC-YDPS)’nin Türkçe versiyonu 

geçerlidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Diz Osteoartriti (OA) 

2.1.1 Tanım 

OA, dejeneratif bir eklem hastalığıdır. En çok diz ekleminde gözlenir. Yaşla 

birlikte prevalansı artmaktadır. Diz OA’ya ait başlıca semptomlar ağrı ve disabilite ile 

birlikte yaşam kalitesinde meydana gelen azalmadır (33, 34). Diz OA’da asıl 

etkilenme kartilaj ve subkondral kemikte gözlenir ancak neredeyse bütün 

periartiküler dokularda etkileri ortaya çıkmaktadır. Buna bağlı olarak hastanın eklem 

hareket açıklığı ve mobilite düzeyi olumsuz etkilenir (9, 11, 12). 

 

2.1.2 Diz OA Etiyopatogenezi 

Diz OA sadece bir eklem hastalığı olarak ele alınmamalıdır. Eklem kıkırdağı ile 

birlikte subkondral kemik, eklem kapsülü, sinovial membran, eklem çevresindeki 

bağlar ve kaslar da etkilenir (9, 12). Eklemin kıkırdak bölgesinde fibrilasyon, 

ülserasyon ve buna bağlı olarak zamanla eklem kıkırdağında dejeneratif değişiklikler 

meydana gelir. Kemik dokuda ise kistler ve osteofitik oluşumlar görülür. Eklem 

kartilajı, ekstrasellüler sıvı ve kemik doku sentezi arasındaki uyumun bozulmasına 

sebep olmaktadır. Güncel çalışmalarda OA’nın sadece kartilaj dokuda başlamadığı, 

sinovial ekleme ait bir organ bozukluğu olduğu üzerinde durulmaktadır. Patoloji 

organın herhangi bir bölümünde başlayabilmekte ve farklı şekillerde 

ilerleyebilmektedir (12, 35). 

 

2.1.3 Diz OA Semptomları  

 Ağrı, Eklem hareket kısıtlılığı ve sertliği, diz ekleminde propriosepsiyonel 

bozukluklar ve fonksiyonel aktivitelerde meydana gelen kısıtlılık gibi semptomlar 

yaygın olarak görülmektedir (36). Bunun yanında dizde görülen varus veya valgus 

deformiteleri, eklemde instabilite, kuadriseps

kaslarda kuvvet kaybı gibi belirtiler yaygın olarak görülmektedir (36). Diz OA 

hastalarında özellikle yürüme, oturma-kalkma, merdiven inme-çıkma, çömelme, 
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ayakta durma gibi günlük yaşamda sık yapılan fonksiyonlarda ağrı ve sertliğe bağlı 

olarak bozulma meydana gelir (13-16). Eklem hareketindeki kayıp, sertlik ve ağrıya 

bağlı olarak fonksiyonel aktivitelerde meydana gelen bozukluklar, psikolojik ve 

sosyal bozuklukları da beraberinde getirir (17, 18). 

 

2.2 Total Diz Artroplastisi (TDA) 

TDA, genellikle primer OA sonucunda gelişen ağrı ve fonksiyon kaybının, 

konservatif tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda kullanılan bir cerrahi tedavi 

şeklidir. Ayrıca romatoid artrit, travmaya bağlı gelişen artritler, juvenil romatoid 

artrit ve patellofemoral artrit durumlarında da tercih edilmektedir (35, 37). TDA 

sonrasında ağrıda azalma, eklem hareket açıklığında artış, fonksiyonel durum, 

yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerinde gelişme gözlenmektedir (19, 38, 39). 

 

2.2.1 TDA Endikasyonları 

Konservatif tedavinin yeterli olmadığı durumlar, OA, romatoid artrit, juvenil 

romatoid artrit, travmaya bağlı gelişen artritler, izole patellofemoral artrit, 

inflamatuar poliartropatiler, kemik tümörleri, başarısız sonuçlanan yüksek tibial 

osteotomi cerrahisi hastaları olarak belirtilmektedir (10). 

 

2.2.2 TDA’da Sınıflandırma 

Dizin Değiştirilen Kompartman Sayısına Göre Sınıflandırma 

TDA, diz ekleminde kemiğe girişim yapılan kompartman sayısına göre 

unikompertmantal, bikompertmantal ve trikompertmantal olmak üzere üç başlıkta 
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ele alınmaktadır. Unikompartmantal TDA en eski yöntem olarak kabul edilmektedir 

(40). Bu yöntemde diz ekleminin medial veya lateral komponentine girişim 

yapılmaktadır. Epidemiyolojik olarak en çok medial kompartmana cerrahi girişim 

yapıldığı belirtilmektedir (41). Bikompertmantal artroplastiler iki kompartmanı da 

içine alan girişim yöntemidir. Diğer yöntemlere oranla daha az tercih edildiği 

görülmektedir. Yapılan meta-analiz çalışmasında bikompartmantal protezlerin 

prognozunun en kötü olduğu ancak, hastaların pre-op dönem fonksiyonel 

düzeylerinin, unikompartmantala göre daha düşük olduğu belirtilmektedir (42).  

Trikompartmantal artroplasti yöntemi unikompartmantal yönteme benzer şekilde 

yaklaşık 30 yıldır kullanılmaktadır. Her üç komponenti de içine alan bu yöntemde 

daha çok patellofemoral eklemde de dejenerasyon gözlenen durumlar tercih edilir. 

(41).  

Dizin Tespit Şekline Göre Sınıflandırma 

TDA komponentlerin fiksasyon yöntemlerine göre çimentolu, çimentosuz ve 

hibrid olarak sınıflandırılmaktadır. Çimentolu artroplastiler, hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde ve fonksiyonel durumlarında elde edilen başarı açısından, uzun 

dönem sonuçlar göz önüne alındığında, günümüzde altın standart olarak 

nitelendirilmektedir (43). Çimentosuz olarak gerçekleştirilen artroplastilerde yeterli 

tespitin sağlanması için eksternal materyaller ile tespit işlemi gerçekleştirilir (43). 

Yapılan bazı çalışmalarda çimentosuz modellerin çimentolulara kıyasla herhangi bir 

üstünlüğü gösterilememiştir (44). Çimentolu ve çimentosuz tespit yöntemleri 

karşılaştırıldığında ağrı açısından ve daha erken iyileşme sağlaması nedeniyle 

çimentolu tespit çimentosuza oranla daha çok tercih edilmektedir (45). Hibrid olarak 

gerçekleştirilen artroplastilerde ise tibial komponentin tespit sorunları nedeniyle bu 

komponentin çimento ile diğer komponentlerin ise çimentosuz şekilde tespiti söz 

konusudur (46). 
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Dizin Çapraz Bağ veya Patella Durumuna Göre Sınıflandırma 

Bazı TDA‘larda çapraz bağlar korunarak cerrahi işlem tamamlanmaktadır. Bu 

farklılık ile propriosepsiyon, fonksiyonel durum, günlük yaşam aktiviteleri açısından 

hastanın genel durumuna etki edecek bir durum saptanmamıştır. Bu tercih cerrahın 

tecrübesine ve tercihine bağlıdır (47). 

Patellanın değiştirilmesi veya değiştirilmeden cerrahinin gerçekleştirilmesi 

durumu ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda, romatoid artritli olgular için patellanın 

eklem yüzeyinin tamamen değiştirilmesi gerektiği ancak OA’lı olgularda, konuyla 

ilgili herhangi bir fikir birliği olmadığı belirtilmektedir (48).  

Dizin Kısıtlama Derecesine Göre Kısıtlama 

TDA protezin sağladığı mekanik sınırlamaya göre sınıflandırıldığında; 

kısıtlamasız (un-constrained), yarı kısıtlamalı (semi-constrained) ve kısıtlamalı (fully-

constrained) olarak üç başlıkta incelenmektedir. Kısıtlamasız protezlerde yumuşak 

doku eklem stabilitesini büyük oranda sağlayan yapıdır. Bu tür protezlerde eklem 

uyumunu sağlamak için yumuşak doku yapılarının iyi olmasıyla birlikte anatomik 

dizilim düzgünlüğünün bulunması gerekmektedir. Yarı kısıtlamalı protezlerde 

hareketi kısıtlama oranı minimalden tama kadar değişen çeşitlerde farklı tasarımlar 

vardır (41). Kısıtlamalı artroplasti yönteminde dize olan posterior, varus-valgus ve 

rotasyonel kuvvetler için stabilitenin güçlendirildiği bir durum söz konusudur. 

Özellikle instabilite ve deformitesi yüksek olan, yarı kısıtlamalı protezler ile düzeltme 

gerçekleştirilemeyen bireylerde tercih edildiği görülmektedir (43). 

 

Cerrahi Tekniğe Göre Kısıtlama 

TDA için, 4 farklı cerrahi yaklaşım yöntem sözkonudur; Median parapatellar 

retinakular, paramedian, midvastus ve subvastus. Median parapatellar retinacular 
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yaklaşım uyluk ortasından ve patellanın hafif medialinden, rektus femorise doğru 

gerçekleştirilen inzisyonla sağlanan bir tekniktir. Rektus femoris kasına girişimsel bir 

müdahale gerçekleştirildiği için düz bacak kaldırma hareketi ile birlikte ekstansör kas 

kuvvetinin geç kazanılmasına bağlı olarak fonskiyonlar ve mobilizasyon da daha geç 

düzelmektedir. Paramedian yaklaşım uyluk orta hattından ve patellanın biraz 

medialinden, rektus femorise doğru inilerek gerçekleştirilen inzisyonla yapılan bir 

tekniktir (49). Vastus medialis kasının ortasından, patellanın medialinden müdahale 

yapılarak gerçekleştirilen diğer tekniğe midvastus denilmektedir. Subvastus 

yaklaşımında ise vastus medialis ve rektus femorise herhangi bir işlemde 

bulunmadan, vastus medialisin hemen altından ve yanından dize doğru girişim 

gerçekleştirilir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon protokollerinin en uygun şekilde 

gerçekleştirilmesi açısından en iyi yaklaşımdır. Bu teknikte özellikle kuadriseps 

femoris kasının erken dönemde daha iyi performansa ulaştığı belirtilmiştir (41, 43, 

50).  

 

2.2.3 TDA Kontrendikasyonları 

TDA için kesin kontrendike olan durumlar aktif enfeksiyon, ekstansör 

mekanizma yetersizliği, genu rekurvatum, artrodez cerrahisi iken, ciddi osteoporoz, 

periferik dolaşım bozukluğu, nöropatik eklem, metabolik hastalıklar, psöriatik artrit, 

morbid obezite durumları göreceli olarak kontrendikedir (51, 52). 

 

2.3 TDA’da Değerlendirme 

Yaklaşık 40 yıllık süre zarfında ortopedik prosedürlerin sonuçlarının 

değerlendirmesinin önemi artmıştır (53). TDA için yapılacak olan derecelendirme 

sistemlerinin, cerrahiden elde edilecek başarının gözlemlenmesi için hem cerrahi 

öncesi hem de cerrahi sonrası kullanılabilir olmalıdır. Farklı hasta grupları, farklı 
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cerrahi teknikler ve farklı protez sistemleri arasında uygun bir karşılaştırma 

yapılabilmesi için bu derecelendirme sistemlerinin her hastaya uygulanabilir 

nitelikte olması önerilmektedir (26).  

Geleneksel değerlendirme yöntemlerinde, operasyonun başarısı protez 

sağlamlığı, semptom ve komplikasyonlar gibi sağlık profesyonellerinin önemli 

olduğunu düşündüğü bazı değişkenlerin değerlendirilmesiyle yapılmaktadır. 

Hastaların bu sorulara cevabında ise “çok iyi”, “iyi”, “orta” gibi ifadeler başarı 

performansının ölçütü olarak kabul edilmiştir (54, 55). Güncel yöntemlerde ise 

hastanın kendi belirttiği daha kuvvetli ifadelerle yapılan değerlendirmeler önem 

kazanmıştır (56). Çünkü yapılan değerlendirmelerde, hem hastanın ve hem de sağlık 

profesyonelinin ifadelerine ihtiyaç olduğu düşünülmektedir (57). TDA için geliştirilen 

güncel değerlendirme araçlarında çeşitli parametreler değerlendirilmektedir. Bunlar 

objektif ve subjektif değerlendirme parametreleri olarak ikiye ayrılabilir (53). 

Objektif değerlendirmeye ait parametreler klinisyen tarafından, subjektif 

değerlendirmeye ait parametreler ise hasta tarafından doldurulmaktadır (57). 

 

2.3.1 Objektif Değerlendirmeye Ait Parametreler 

2.3.1.1 Demografik Bilgiler 

Demografik ve sosyal faktörlerin hastanın fiziksel durumunda çok büyük etkisi 

vardır (58). Yaş, cinsiyet ve kilo gibi cinsiyet ile ilgili demografik değişkenler TDA için 

ağrı şiddetine ve fonksiyonel duruma etki edebilecek önemli değişkenlerdir (59). 

Ağrı ve fonksiyonelliğin, TDA operasyonu sonrası kısa ve uzun dönem için 

hedeflenen en önemli parametrelerden biri olduğu göz önüne alındığında, sonuçları 

bu bu demografik değişkenlerle birlikte ele almanın önemi ortaya çıkmaktadır (60). 

Ayrıca ağrının diğer fonksiyonel parametrelerle ilişkili olması (61) hastaların objektif 

değerlendirmelerinin subjektif değerlendirmelerden farklı olarak ele alınmaması 

gerektiği ve her ikisinin de uygulanması gerektiğini göstermektedir (53). 
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Çok sayıda çalışma şiddetli OA olan hastaların yaşının fonksiyonel durum, ağrı 

şiddeti ve dağılımı, günlük yaşam aktiviteleri gerçekleştirebilme yetisi ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (62-64). Bireylerin cinsiyet göz önüne alındığında, kadınlarda 

ağrının daha yaygın olduğu, şiddeti ve süresinin daha uzun olduğu görülmüştür (65). 

Bir diğer önemli demografik değişken olan kilo ise OA ve TDA riskini artırması ile 

değerlendirmelerde ele alınması gereken en önemli parametrelerden biridir (66). 

 

2.3.1.2 Objektif Klinik Muayene Bilgileri 

TDA için geliştirilen değerlendirme araçlarında objektif diz bulguları başlığı 

altında aligment (dizilim), instabilite, eklem hareket açıklığı gibi objektif muayene 

bulguları kaydedilmektedir (57, 67).  

Dizin nötral diziliminin yeniden yapılandırılması, TDA operasyonunun uzun 

dönem sonuçlarını etkilemektedir (68). Protez yerleşiminin düzgün olmaması 

durumunda diz ekleminde anormal ağırlık aktarımı, protez gevşemeleri ve 

patellofemoral eklem problemleri görülebilmektedir (69-74). İyi dizilim ve hızlı 

rehabilitasyonla ortaya çıkacak daha iyi bir fonksiyonel durum ile birlikte erken 

taburcu olma olasılığı artmaktadır (75). 

TDA için en büyük başarısızlık sebebi implant komponentlerinin aşırı ve doğal 

olmayan hareketi olarak tarif edilen “instabilite” olarak kabul edilmiştir (76). 

İnstabilite, haftalar, aylar hatta cerrahiden yıllar sonra bile meydana gelebilir (77). 

İnstabilitenin değerlendirilmesinde radyografik görüntüleme teknikleri, bütüncül 

fiziksel muayene, genel hikaye değerlendirmesi gereklidir ve büyük önem 

taşımaktadır (78). 

Diz eklem hareket açıklığı TDA sonrası en önemli değerlendirme sonuçlarından 

biridir ve fonksiyonel performans ile doğrudan ilişkilidir. Preoperatif dönemde 

yapılacak eklem fonksiyon ölçümleri, postoperatif dönem değerlendirme sonuçları 



 

11 
 

için güçlü bir ipucu olabilir (79-81). TDA operasyonu sonrasında, gelişmiş implant 

dizaynları, cerrahi teknikler, postoperatif tekniklere rağmen nadiren 120 dereceden 

fazla fleksiyon veya tam eklem hareket açıklığına ulaşılabilir (82). 

 

2.3.2 Subjektif Değerlendirmeye Parametreler 

2.3.2.1 Ağrı 

Şiddetli diz OA’sı ve buna bağlı olarak gelişen diz ağrısı, hastaların TDA 

operasyonuna girmeleri için en önemli sebep olarak gösterilmektedir. TDA 

operasyonunun en önemli uzun dönem sonucunun ağrıda meydana gelen azalma 

olduğu görülmüştür (83). Ancak önemli oranda hastanın cerrahi sonrasında 

ağrılarının devam ettiği de belirtilmektedir (84). 

 

2.3.2.2 Hasta Memnuniyeti 

Primer TDA‘da hasta seçimi, cerrahi teknik ve protez tasarımı gibi önemli 

gelişmeler kaydedilmiş olmasına rağmen, birçok sayıda çalışmada Primer TDA 

sonrası hastaların yaklaşık sadece %82 ile %89 oranları arasında operasyonlarından 

memnun oldukları bildirilmiştir (85-87). Bununla birlikte TDA sonrası hasta 

memnuniyet durumu büyük oranda değişmektedir. Bazı hastaların uygulanan 

cerrahi tekniğe bağlı olarak ortaya çıkan durumdan memnuniyetsizlik duyduğu 

görülmektedir (88). 

 

2.3.2.3 Hasta Beklentileri 

TDA  hastalarında beklentiler, memnuniyet düzeyi ve klinik sonuçlar arasında 
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fark olduğu çok iyi bir şekilde bilinmektedir (89). Hasta beklentilerinin ölçümü daha 

kapsamlı klinik bakım hizmetlerinin sunulması için önem taşımaktadır (20). Hasta 

beklentileri, TDA sonrası artmış hasta memnuniyeti ve fonksiyonel düzey için önemli 

ve bağımsız bir göstergedir (90). 

 

2.3.2.4 Fonksiyonel Aktiviteler 

TDA cerrahisi sonrası hastaların fonksiyonel düzeyleri ve yaşam kalitelerinin 

arttığı bilinmektedir (91, 92). Aynı zamanda hastaların post-operatif kısa dönemde 

fonksiyonel bağımsızlıklarının arttığı görülmüştür (93). Hastaların beklentisi ise 

genellikle kendilerine günlük hayatta gerekli olan ve uygun eklem hareket açıklığı ile 

gerçekleştirilebilecek fonksiyonel aktiviteleri yapabilmektir (94). 

 

2.3.2.5 İsteğe Bağlı Aktiviteler 

TDA sonrası hastalar azalacak ağrıya göre gerçekleştirebilecekleri isteğe bağlı 

rekreasyonel ve sportif aktiviteleri bilmek istemektedirler. Aynı zamanda hastaların 

ve cerrahın protez kırıkları oluşma, protezin gevşemesi veya aktivitenin aşırı 

yüklenme oluşturması gibi endişeleri de vardır (95). Bunun yanında fiziksel aktivite 

içeren boş zaman aktivitelerine katılım hem genel sağlık düzeyini artırmakta hem de 

hastaların protezden olan memnuniyet durumlarını iyileştirmektedir (96). Özellikle 

spora dönüş olmak üzere, bu konuyla ilgili çok az sayıda araştırma vardır (97-99).  

 

2.3.3 TDA’da Değerlendirme Yaklaşımları 

Son zamanlarda, hastanın kendi belirttiği ifadelerle yapılan değerlendirmeler 

önem kazanmıştır. Sadece klinisyenler tarafından yapılan ve sadece objektif 
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parametrelerin yer aldığı değerlendirmelerin eksiklikleri göz önüne alındığında, TDA 

hastalarında objektif ve subjektif değerlendirmelerin birlikte yapılması önem 

kazanmıştır (100).  

Ortopedik değerlendirme ölçümleri genel olarak radyografik analiz veya klinik 

testler gibi objektif parametrelere odaklanmıştır. Son yıllarda, hasta odaklı ölçüm 

anketlerinin geçerliliğinin yapılmasıyla klinik sonuç değerlendirmelerine başka bir 

boyut eklenmiştir (31). TDA yapılacak hastalarda hastalara uygun bir değerlendirme 

yapmanın gerekliliği çok iyi bilinmekte, özellikle hastaların beklentileri ve 

memnuniyet düzeylerinin belirlenmesi gerekmektedir (32). Çünkü TDA’nın başarılı 

olması sadece hastanın ağrı, fonksiyon gibi değerlendirme sonuçlarının olumlu 

olmasına değil, aynı zamanda bireyin psikososyal sağlığının da düzelmesine bağlıdır 

(101). Bunun yanında, diz OA olan hastaların, TDA sonrası mükemmel bir diz 

fonksiyonuna sahip olmayı arzu ettikleri de bilinmektedir (102, 103). Bu sebeple 

değerlendirmelerin hem klinik hem de subjektif boyutta olması önerilmektedir (53). 

 

2.3.4 OA ve TDA’da Kullanılan Değerlendirme Araçları 

Bu bölümde diz ekleminin değerlendirmesinde kullanılan başlıca değerlendirme 

anketleri açıklanmıştır. 

WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index): WOMAC, kalça ve diz OA’sı olan bireylerde fiziksel disabilite ve semptomları 

değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bir ankettir (104, 105). Bu değerlendirme 

aracı, ölçülmesi klinik olarak önem taşıyan, tedavi sonrası yanıtların durumunu ve 

hastaya bağlı olan değişiklikleri kaydetmektedir (106). Yaklaşık 28 yıl önce Bellamy 

ve arkadaşları bu anketin test-tekrar test güvenilirliği ve geçerlik çalışmasını TDA ve 

Total Kalça Artroplastisi operasyonuna girecek veya non-steroid antiinflamtuar ilaç 

ile konservatif tedaviye tabi tutulacak OA’lı hastalarda gerçekleştirmişlerdir (104, 

105). WOMAC 3 boyutlu değerlendirme yapmaktadır: ağrı, sertlik ve fiziksel 
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fonksiyon olmak üzere sırasıyla 5,2 ve 17 sayıda soru içerir. WOMAC’ın Likert 

versiyonu sıklıkla bilindiği haliyle 0’dan 4’e kadar numaralandırılarak yapılmıştır. 

Düşük skor, daha düşük seviyede semptom ve fiziksel disabiliteyi ifade etmektedir. 

Her alt skordan benzer şekilde sırasıyla en fazla 20, 8 ve 68 puan alınabilmektedir 

Ayrıca bu indeksin genel toplam skoru da genellikle 3 alt skorun toplanarak 

hesaplanmasıyla elde edilen skordur (106). WOMAC anketi sıklıkla Diz veya Kalça 

OA, TDA ve Total Kalça Artroplastisi’nin değerlendirilmesinde kullanılmıştır (107-

109). Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması, diz OA tanısı almış hastalarda 

yapılmıştır (110). 

KOOS (Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru): KOOS, WOMAC anketinin 

devamı niteliğinde geliştirilmiş olup, diz yaralanması geçirmiş veya OA’yı meydana 

gelmiş hastalarda kısa dönemli ve uzun dönemli semptom ve fonksiyonların ölçümü 

amacıyla oluşturulmuştur (111). KOOS toplam 42 madde ve 5 ayrı alt skordan 

oluşmaktadır: Ağrı (9 madde), Diğer Semptomlar (7 madde), Günlük Yaşam 

Aktivitelerine ait fonksiyon(17 madde), Spor ve Rekreasyonel aktivitelerde 

fonksiyon (5 madde) ve Diz ile ilgili Yaşam Kalitesi (4 madde) (112). Bu anketin TDA, 

Menisektomi ve Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu gibi çeşitli ortopedik 

müdahalelerin yanısıra diz OA’sı olan hasta gruplarıyla geçerliliği ve güvenilirliği 

yapılmıştır (112-115). Sorulara verilecek yanıtlar 5’li Likert sistemi ile yapılandırılmış 

olup 0 hiç problemin olmadığını, 4 ise aşırı problemlerin olduğunu ifade etmektedir. 

Bu skorlarla yapılan hesaplama sonrasında puan 0-100 arasında puanlanan bir skora 

dönüştürülür. Bu skorlamada 0 aşırı diz problemlerini temsil ederken, 100 puan ise 

hiç diz problemi olmadığını göstermektedir (112). KOOS’un Türkçe versiyon, geçerlik 

ve güvenilirliği 2007 yılında Paker ve arkadaşları tarafından diz OA’sı tanısı almış 

hastalarda gerçekleştirilmiştir (116). 

Oxford Diz Skoru (ODS): Dawson ve arkadaşları tarafından geliştirilen Oxford Diz 

Skoru (ODS), TDA’lı hastalarda ağrı ve fonksiyonel durumu değerlendiren, kısa ve 

hastaların ifadeleriyle gerçekleştirilen bir ankettir (29). ODS, dize özel olarak 

geliştirilen anketler içinde en geçerli ve güvenilir değerlendirme araçlarından biri 
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olarak kabul edilmektedir (117). ODS aynı zamanda OA ve osteotomi cerrahisi hasta 

gruplarında kullanılmıştır (5, 118). 12 madde halinde sorudan oluşan ODS pratik, 

klinik önemli değişikliklere hassas, geçerli ve güvenilir bir ankettir (29, 117). Her bir 

soru 0 ile 4 puanlarıyla derecelendirilen 5 kategoriden oluşan bir cevaplama 

sistemine sahiptir. Toplam skor ise 0 en kötü, 48 ise en iyi olmak üzere puanlanarak 

belirlenmektedir ve ayrıca anketin skorunun revize edilmiş versiyonu da mevcuttur 

(119). Oxford Diz Skoru’nun Türkçe versiyon, kültürel adaptasyon ve geçerlik 

çalışması diz OA’sı tanısı almış hasta grubunda gerçekleştirilmiştir (5). 

Index of Severity for Knee Osteoarthritis - Diz Osteoartriti için şiddet indeksi 

(ISK): ISK dizdeki OA’nın şiddetini ölçen bir değerlendirme aracıdır. Ağrı veya 

konforsuzluk (5 soru), yürünen mesafe (2 soru) ve günlük yaşam aktiviteleri (4 soru) 

olmak üzere toplam üç bölümden oluşmaktadır (120-122). Toplam skor 0 ile 24 

arasında değişmektedir. Düşük skor daha iyi fonksiyonel durumu göstermektedir. 14 

puan ve altı skor aşırı şiddetli, 11 ile 13 arası çok şiddetli, 8 ile 10 arası şiddetli, 5 ile 

7 arası orta ve 1 ile 4 arası düşük düzeyde handikap durumunu ifade etmektedir. 

Uygun konservatif tedaviden sonra elde edilen 10 ile 12 arasındaki skorlar bireyin 

cerrahi tedaviye ihtiyacı olduğunu belirtmektedir (123). Anketin Türkçe versiyonu 

bulunmamaktadır. 

The Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome Survey - Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Skalası Diz Anketi (ADLS): Diz patolojilerinden veya bozukluklarından 

kaynaklanan günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel limitasyonları ve 

semptomları değerlendirmektedir (124). ADLS ağrı, krepitus, sertlik, şişlik, 

instabilite/kayma, dönme ve zayıflık gibi bazı semptomları (7 madde) ve fonksiyonel 

limitasyonları (10 madde) sorgulayan toplam 17 madde içermektedir (123). Tüm 

maddelerden elde edilen skorlar toplanır ve 80’e bölünür ve sonrasında 100 ile 

çarpılır, 0 ile 100 arasında puanlanan bir skorlama sistemi elde edilmiş olur (124). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde tedavi gören OA, meniskal yaralanmalar, ligamentöz 

yaralanmalar ve patellofemoral ağrı sendromu gibi çeşitli diz patolojileri olan 
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hastalar üzerinde geliştirilmiştir (123). Anketin Türkçe versiyon çalışması 2009 

yılında Evcik ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (125). 

Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain – Kesikli ve Devamlı Osteoartrit 

Ağrısı Anketi (ICOAP): ICOAP çok yönlü olarak OA hastalığına özgü olarak dizayn 

edilmiş, insanların diz veya kalça eklemindeki ağrı tecrübelerini ölçmek için kapsamlı 

değerlendirme yapan bir değerlendirme aracıdır. Ağrı şiddeti, frekansı, duruma göre 

tipi, ağrının uyku ve yaşam kalitesi ile bağımsızlığa ve yaşam kalitesine etkisi 

maddelerini içermektedir (126). Toplam 11 maddeden oluşan bu ankette, ağrı 2 ana 

başlıkta ele alınmaktadır. 5 madde devamlı ağrıyı, kalan 6 madde ise 5 madde 

devamlı ağrıyı ve 6 madde ise kesikli ağrıyı değerlendirmektedir (127). Her bir skor 0 

ile 4 arasında skorlanmakta olup, toplam skor 0 (ağrı yok) ve 100 (en şiddetli ağrı) 

olarak derecelendirilmektedir (126). Anketin Türkçe versiyon çalışması 2014 yılında 

Erel ve arkadaşları tarafından diz OA’sı tanısı almış hastalar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir (128). 

Hospital for Special Surgery (HSS): HSS diz skorlama sistemi, özellikle TDA 

hastaları başta olmak üzere bazı diz patolojilerinin değerlendirilmesi için geliştirilmiş 

bir ankettir. Hem objektif hem de sübjektif değerlendirme içeren bu değerlendirme 

aracı toplam 100 puan ile skorlanmaktadır. Ağrı, fonksiyonel durum, eklem hareket 

açıklığı, kas gücü, deformite ve instabilite parametrelerini içermektedir. 

Değerlendirme sonucunda 85 ve üzeri alınan puan mükemmel, 70 ile 84 aralığındaki 

puanlar iyi, 60 ile 69 arasında alınan puanlar orta ve 60 puan altında alınan puanlar 

ise kötü olarak derecelendirilmektedir. HSS‘nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması 2013 yılında Narin ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (24). 

Patient-Specific Functional Scale – Hastaya özgü fonksiyonel anket (PSFS): 

PSFS, hastaların kendi disabiliteleriyle ilgili algılarının kaydedilmesi amacıyla yapılan 

bir ankettir. Bu ankette hastalar üç ana şikayetini (Ör, bazı aktiviteleri 

gerçekleştirmekte zorluk) tarif etmektedir ve bu aktiviteyi gerçekleştirirken 

yaşadıkları zorluk derecesini 11 puanlık bir nümerik skalaya veya vizüel analog 
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skalasına aktarmaları istenmektedir (129, 130). Hastaların bu aktiviteleri 

gerçekleştirirken becerilerinin arasındaki küçük farklılıkları kaydetmek için bu 

yöntem izlenmiştir (131). Bu üç ana şikayet olabildiğince hastaya spesifik olmalı ve 

hastaların diz OA durumlarıyla ilişkili olmalıdır. Bu anketin geçerlik ve güvenirlik 

çalışması diz OA’sı tanısı konulan ve TDA için randevu verilen hastalarda 

gerçekleştirilmiştir (132). Anketin Türkçe versiyon çalışması bulunmamaktadır. 

Diz Cemiyeti Klinik Derecelendirme Sistemi (Knee Society Clinical Rating 

System): Diz Cemiyeti Klinik Derecelendirme Sistemi, diz ekleminin genel olarak 

derecelendirmesinde daha kapsamlı bir şekilde ele alınmasını sağlamıştır. Bu sistem 

diz ekleminin derecelendirmesini içeren klinik diz skoru ile hastanın yürüme ve 

merdiven çıkma gibi genel fonksiyonel durumunu içeren ve maksimum toplam 100 

puan elde edilebilen iki alt gruba ayrılmaktadır (67). Klinik diz skoru bölümünde, ağrı 

(50 puan), stabilite (25 puan) ve eklem hareket açıklığı (25 puan) 

değerlendirilmektedir. Fonksiyonel durum skorunda ise yürüme mesafesi (50 puan), 

merdiven çıkma ve inme (50 puan) durumları değerlendirilmektedir (133). Bu 

anketin Türkçe versiyon çalışması yapılmamıştır. 

 

2.3.5 Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi (DC-YDPS) 

Diz Cemiyeti 1989 yılında basit ama objektif bir skorlama sistemi olan Diz 

Cemiyeti Klinik Derecelendirme Sistemi‘ni geliştirmiştir. TDA için hastaların 

durumlarını belirleme ve değerlendirmede dünyada en sık kullanılan yöntem haline 

gelmiştir (57, 67). TDA öncesi ve sonrası dizi derecelendirmek, hastanın yürüyüş ve 

merdiven çıkma gibi fonksiyonel yeteneklerini değerlendirmek için geliştirilmiş basit, 

objektif bir puanlama sistemi olduğu bildirilmektedir (134). Ancak Diz Cemiyeti Eski 

Skorlama Sistemindeki bazı belirsizlikler ve eksiklikler, anketin kullanımı ile ilgili 

zorluklara yol açmıştır (135). Diz Cemiyeti Klinik Derecelendirme Sistemi radyografik 

bulguları değerlendiren parametreleri içermemektedir (136). Total veya parsiyel diz 
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artroplastisi sonuçlarını değerlendiren bu skorlama sistemi dünya çapında en 

popüler değerlendirme aracı olarak gösterilmektedir ancak, orijinal skorun geçerlik 

ve güvenilirliği konusunda birtakım sıkıntılar olduğu da ifade edilmektedir. Buna ek 

olarak Diz Cemiyeti Klinik Derecelendirme Sistemi’ndeki belirsizlik ve eksiklikler, 

özellikle TDA‘ya girecek veya giren eski hasta gruplarından farklı beklenti, talep ve 

fonksiyonel durum özellikleri taşıyan güncel hasta profiline uygunluk göstermediği 

belirtilmiş, anketin sağladığı fayda ve geçerlik durumundaki eksikliğin zamanla daha 

açık hale geldiği vurgulanmıştır (53, 57).  

Bu durumda Diz Cemiyeti eski sistemin tümüyle yeniden gözden geçirilmesine 

karar vermiştir. Bu proje yaklaşık 7 yıl önce başlatılmış olup Amerika Birleşik 

Devletleri ve Kanada ülkelerinden 18 enstitüdeki Diz Cemiyeti üyeleri tarafından 

gerçekleştirilmiştir. TDA öncesi veya sonrası değerlendirilen toplam 500 hasta ile bu 

proje gerçekleştirilmiştir. Bu anket revizyonunun asıl amacı mevcut Diz Cemiyeti 

Skorlama Sisteminin günümüz TDA klinik parametreleriyle uyumlu hale getirmek 

olduğu vurgulanmıştır. Yeni skorun fonksiyonel komponenti 5 büyük diz artroplasti 

merkezinde mevcut ankete göre kapsamlı hale getirilmiş, 120 maddelik anketi 

tamamlayan 101 hastanın aktivite ve gözlenen değerlendirmeleri temel alınarak 

geliştirilmiştir. Bu değerlendirme aracının son hali 18 araştırma merkezinden elde 

edilen verilerin analizi sonucunda, Diz Cemiyeti Skorlama Komitesi tarafından 

onaylanmıştır (57). 

DC-YDPS, hem hasta hem de değerlendiren kişinin ifadeleriyle doldurulacak 

şekilde hazırlanmıştır (Ek 9). Hem pre-op hem de post-op versiyonu mevcuttur. 

Değerlendirmeye başlarken Charnley Fonksiyonel Derecelendirmesini içeren 

hastanın demografik bilgileri kaydedilir (137). Eski Diz Cemiyeti Klinik Puanlama 

Sisteminin bazı kısımları yeni versiyonda bütünlüğün sağlanması için entegre 

edilmiştir. DC-YDPS özellikle günümüz hastalarına hitap edecek şekilde revize 

edilmiş, hasta beklenti, memnuniyet ve özellikle daha genç hastalar olmak üzere 

daha geniş bir popülasyonun gerçekleştirdiği fiziksel aktiviteleri de içeren 

değerlendirmelerle hasta profilini daha iyi karakterize edecek şekilde geliştirilmiştir 
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(57). Yeni skor günümüz hastalarının aktiviteleri ve yaşam tarzları için yeterli derinlik 

ve esneklik sağlamaktadır. Yeni skorun farklı maddelerin fonksiyonlarının analizleri 

yapılarak ve iç güvenirliği denetlenerek gerçekleştirilen bir metodolojik yöntemle 

geçerliği belirlenmiştir (53). DC-YDPS için şimdiye kadar geliştirilmiş Fransızca, 

Hollandaca, Japonca ve Çince olmak üzere dört versiyon çalışması bulunmaktadır 

(21, 30-32).  

 

2.4 Geçerlik ve Güvenirlik Analizleri 

Değerlendirme aracı olarak kullanılan anketlerde, değerlendirilen ve ölçülen 

parametrelere göre elde edilen verilerin, gerçek değerlerine yakın skorlar vermesi 

beklenir. Değerlendirme anketlerinde amaç değerlendirilen özelliğin gerçek değerini 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde saptayabilmektir. Elde edilen sonuçların gerçek 

değerlere ne kadar yakın olduklarını, yapılan değerlendirmelerin ne oranda ölçme 

hatasıyla gerçekleştiğini belirleyebilmek için geçerlik ve güvenirlik analizleri yapmak 

gerekir. Bir değerlendirme aracının standardize olabilmesi ve daha sonra tekrar 

uygulandığında doğru bilgiler üretebilmesi için geçerlik ve güvenirliklerinin ortaya 

koyulması gerekir (138, 139). 

 

2.4.1 Güvenirlik 

Bir değerlendirme aracının hatasız olarak veya hataların en aza indirilmiş 

şekliyle ölçme yapabilme yeteneğine güvenirlik denilmektedir. Değerlendirme ölçeği 

kendi içinde kararlı ve tutarlı olmalı, standart hataları da minimuma indirgemelidir. 

Ölçeğin güvenirliği denince akla stabilliği (tutarlılığı), eşdeğerliği ve tekrarlanabilirliği 

(yeniden üretilebilirlik) gelmelidir. Bir başka ifadeyle, aynı ölçütler ve yöntemlerin 

aynı yapıyı ölçmek için kullanılmasıyla aynı ya da benzer sonuçların elde edilmesi 

işlemi olarak tanımlanabilir (140-142). Güvenirlik kavramını daha detaylı analiz 
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edebilmek için güvenirlikle ilgili olarak üç ana başlıktan bahsetmemiz gerekir. 

 

2.4.1.1 Değişmezlik-Kararlılık (Stability) 

Testin Tekrarı Yöntemi 

Test-tekrar test (Test-retest) güvenirliği bir değerlendirme aracının 

uygulamalar arasında benzer sonuçlar verebilme ve geçen zaman içinde değişkenlik 

göstermeme gücü olarak tanımlanabilir (141, 143). Bu yöntem, aynı örneklemde ve 

aynı koşullarda, bireylerin anketi önemli derecede hatırlamalarını engelleyecek 

kadar uzun, ancak önemli değişiklikler olmasına da müsaade etmeyecek kadar kısa 

zaman aralığında ikinci kez veya daha fazla sayıda uygulanmasıyla gerçekleştirilir. 

Test-tekrar test sonrası elde edilen değerlendirme verilerine göre ortaya çıkan 

korelasyon katsayısı ölçeğin güvenirlik katsayısı için önem taşımaktadır (138). Test-

tekrar test uygulaması sonrası bu iki testten elde edilen skorlar arasındaki 

korelasyon katsayısı hesaplanmaktadır. “r” olarak gösterilen bu güvenirlik katsayısı 

1‘e ne kadar yakınsa testin o kadar güvenilir olduğu söylenir. Bu oranın 0.80‘in 

üzerinde olması ya da daha farklı ve esnek bir yaklaşıma göre 0.70‘in altında 

olmaması istenir (144). 

 

Sınıfiçi Güvenirlik Katsayısı (ICC) 

Aynı değişkenin iki veya daha fazla tekrarlı ölçümlerinin sistemik ve ortalama 

değerleri ile alakalı farklılıkları analiz etmek için kullanılır. Bazı kaynaklarda belirtilen 

genel verilere göre, güvenirlik değerlendirmelerinde ICC (Intraclass Correlation 

Coefficient) değerinin 0.90‘ın üzerinde olması “yüksek”, 0.80-0.89 arasında olması 

“orta”, 0.80‘in altında olması ise “şüpheli” olarak değerlendirilmektedir (144). ICC 

değerinin güvenirlik değerlendirmesine ait detaylı sınıflandırma ise Tablo 2.1’de 



 

21 
 

verilmiştir. 

Tablo 2.1 Sınıf içi güvenirlik değerlendirmesi 

 

Eşdeğer (Paralel) Formlar Yöntemi 

Bu yöntemde iki eşdeğer değerlendirme aracının aynı kişilere uygulanmasıyla 

aralarındaki ilişki durumu gözlenir ve güvenirlik katsayıları belirlenir. Benzerlik oranı 

ne kadar yüksekse ölçeklerin o kadar eşdeğer olduğu söylenebilmektedir. Eşdeğer 

form uygulanması yönteminde form uygulamaları arasındaki zamanın artması, 

yöntemin kararlılığını negatif yönde etkilese de bireylerin sıkılma ve bu durumdan 

etkilenmelerinin önüne geçilmesi bakımından tavsiye edilmektedir (138, 140). 

 

 

Sınıf içi Korelasyon Katsayısı (ICC) Güvenirlik Değerlendirmesi 

0.95 - 1.00 Mükemmel 

0.85 - 0.94 Yüksek 

0.70 - 0.84 Orta 

0.00 - 0.69 Kabul Edilemez 
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2.4.1.2 Ölçümcü Güvenilirliği 

Gözlemciler arası (interrater) güvenirlik tek bir değerlendirme aracının iki 

gözlemci tarafından uygulanması ve aralarındaki ilişkiye bakılması ile ölçülmektedir 

(140). Gözlemci içi (intrarater) güvenirlik ise aynı gözlemcinin birden fazla yapmış 

olduğu ölçüm sonuçları arasındaki uyum miktarı olarak tanımlanmaktadır (141). 

Gözlemciler arası veya gözlemci için güvenirlik değerlendirmelerinde ölçüm 

sonuçları, ortalama değerler ve standart sapma değerleri birbirine ne kadar yakınsa 

çalışma o oranda güvenilir kabul edilmektedir (144). 

 

2.4.1.3 İç Tutarlık Yöntemleri 

Bir değerlendirme anketinin birden fazla sayıda uygulanması hem 

değerlendirme aracının uygun olmaması hem de vakaların ölçüm için çeşitli 

sebeplerle uygun olmaması nedeniyle mümkün olmayabilir. Bu gibi nedenlerden 

dolayı değerlendirmeler sadece bir kere uygulanabilir. Bu tür durumlar için 

güvenirlik hesaplama yöntemleri geliştirilmiştir. Ölçek bir vakaya bir kez uygulanır ve 

ölçeğin kendisiyle olan tutarlılığına bakılır. Bu yüzden bu yönteme iç tutarlılık 

(Internal Consistency) yöntemi, elde edilen katsayıya da iç tutarlılık katsayısı 

denilmiştir (145). İç tutarlılık hesaplanırken genellikle Cronbach alfa katsayısı ve 

Kuder Richardson 20 (KR-20) katsayısı kullanılır. Süreksiz sayısal verilerde KR-20 

kullanılırken, Likert tipi sürekli sayısal verilerde Cronbach alfa katsayısı tercih 

edilmektedir (146). 1951 yılında Cronbach tarafından geliştirilen bu güvenirlik 

katsayısı, değerlendirme aracı içinde bulunmakta olan k maddenin varyansları 

toplamının genel varyansa olan oranı ile elde edilen ağırlıklı standart değişim 

ortalamasıdır. Cronbach α katsayısının 0.80 ve üzeri olduğu durumlar “yüksek 

derecede güvenilir” olarak nitelendirilir (Tablo 2.2) (138, 141).  
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 Tablo 2.2 Cronbach alfa katsayısı için güvenirlik derecelendirmesi 

 

Güvenirlik katsayısının yorumlanmasında ise bazı kurallar dikkate 

alınmaktadır. Korelasyon katsayısı, iki değişken arasındaki ilişkinin şiddetini ve 

yönünü vermektedir. Hesaplanan korelasyon katsayısı değeri 0 ile 1 arasında değer 

alırken, -1 güçlü negatif korelasyonu, +1 ise güçlü pozitif korelasyonu gösterir. 0 ise 

ilişki olmadığını göstermektedir. Güvenirlik katsayısı yine bir korelasyon 

göstermektedir ancak korelasyon katsayısından farklıdır. 0 ile 1 arasında değerler 

almakta ve 1‘e yaklaştıkça güvenirlik artmaktadır. Yani ölçek daha az hata ile 

gerçekleştirilmiş demektir. Güvenirlik katsayısının hangi oranda yeterli kabul 

edileceği sorusunun cevabı ise çalışmanın türü ve yapılış amacına bağlı olarak 

farklılık göstermektedir. Bazı kaynaklarda 0.70 ve üzeri değer güvenirlik için yeterli 

görülürken, bazı otoriteler 0.85 ile 0.95 aralığını daha tatminkar kabul etmektedir. 

Alt sınır genellikle, fizyolojik ölçümler için 0.90, tutum ve davranış ölçümleri için 

0.70, gözlemciler arası uyum için 0.80, ölçekler için hesaplanan iç tutarlılık katsayısı 

için ise 0.70 olarak kabul edilebilmektedir (143, 145, 147, 148). 

Cronbach alfa Katsayısı (Cronbach ) Güvenirlik Değerlendirmesi 

0.80 - 1.00 Yüksek derecede güvenilir 

0.60 - 0.80 Oldukça güvenilir 

0.40 - 0.60 Güvenilirliği düşük 

0.00 - 0.69 Güvenilir değil 
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2.4.2 Geçerlik 

Bir değerlendirme aracının ölçmek istediği değişkeni veya özelliği, anketin 

başka herhangi bir özelliği ile karşılaştırmadan, doğru bir şekilde ölçebilme 

derecesidir (138). 4 başlıkta ele alınabilir. 

 

2.4.2.1 Kapsam-İçerik Geçerliliği (Content Validity) 

Sorulan soruların veya yapılan gözlemlere ait değerlendirmelerin incelenen 

değişkeni ne ölçüde ele aldığı ve ne kadar temsil edebildiği ile ilgili olan geçerlik 

yöntemidir. Diğer araştırmalardaki soru ve gözlemler ile karşılaştırılarak veya uzman 

görüşü, literatür takviyesi alınarak belirlenebilir (149). Kapsam geçerliliğinin amacı, 

ölçeğin hepsinin veya her bir alt maddesinin değerlendirilmek istenen parametreyi 

değerlendirip değerlendirmediğinin gözlenmesi, amaçlanan konuları temsil etme 

derecesinin belirlenmesidir. Bazı güvenirlik katsayıları içerik geçerliliği ile ilgili kanıt 

oluşturmaktadır. Tek boyutlu bir değerlendirme anketi örneğinde iç tutarlılık 

katsayısının yüksek çıkması durumu, kapsamdaki maddelerin aynı değişkeni 

ölçtüğüne dair ciddi bir kanıt oluşturur (141). 

 

2.4.2.2 Ölçüm-Kriter Geçerliliği 

En tarafsız ve objektif olarak nitelendirilebilecek geçerlik yöntemidir. Bütün 

geçerlik yöntemleri içinde sadece bu yöntem “geçerlik katsayısı” ile değerlendirilir. 

Gerekli korelasyon tekniği hesaplanarak geçerlik katsayısı elde edilir (141). Kriter 

geçerliliğinde kullanılan değerlendirme aracının ölçülmek istenen gerçek durumla ne 

kadar uyuştuğunu göstermeye yarar. Eğer ölçeğin değerlendirmesi için kullanılan bir 

altın standart varsa, ölçeğin bu altın standart ile ne derece uyumlu olduğunu 

göstermekle birlikte, fonksiyonel değerlendirme ölçeklerinde herhangi bir altın 
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standart olmadığı için pek tercih edilmez (149, 150). 

 

Kestirim-Tahmin Ettirici Geçerlik 

Ölçeğin değişkenlerinin gerçek yaşam durumunu ne ölçüde kestirdiği ile 

ilgilidir (140). Bu iki durum arasındaki korelasyon hesaplanarak geçerlik 

değerlendirilmektedir (138). 

 

Eş Zaman Geçerliliği 

Aynı zaman dilimi içerisinde, geliştirilen değerlendirme aracından elde edilen 

skorla ile belirlenen kriter arasındaki korelasyonun hesaplanmasıyla elde edilir 

(138). 

 

2.4.2.3 Yapı Geçerliği (Construct Validity) 

Değerlendirme araçlarındaki bazı özellikler doğrudan ölçülmez. Yapı 

geçerliliği direk olarak ölçülmeyen bir özelliği ölçen bir anketin ölçme derecesi 

olarak tanımlanabilir (144). “Bu değerlendirme aracı, ölçmeye çalıştığınız 

parametreleri ne oranda ölçüyor? ” sorusuna cevap aranmasıdır (140). Ölçeklerin 

yapı geçerliliğinin değerlendirilmesinde iki teknik kullanılabilir. Bunlardan biri faktör 

analizi diğeri ise bilinen bir grup ile karşılaştırma tekniğidir (141). Daha önceden 

geçerli olduğunu bildiğimiz ölçek ile geçerliliğini değerlendirdiğimiz ölçeğin aynı 

bireylere uygulanan test sonuçları arasında geçerlik (korelasyon) katsayısı hesaplanır 

(144). Korelasyon katsayısının değerlendirilmesinde aşağıdaki tabloda yer  alan 

kriterler dikkate alınmaktadır (Tablo 2.3). 
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2.4.2.4 Mantıksal Geçerlik 

Mantıksal geçerliliğe sahip olan test en önemli maddelerini direk ve gerekli 

şekilde değerlendirebilmektedir. Bu geçerlik ve kapsam geçerliliği anketin oluşum 

aşamasında geçerlidir, sonradan istatistiksel olarak denetlenemezler (144). 

 

 

 

 

Tablo 2.3 Korelasyon katsayısı geçerlik derecelendirmesi 

Korelasyon (Geçerlik) Katsayısı Geçerlik Değerlendirmesi 

0.80 - 1.00 Mükemmel 

0.70 - 0.79 Yüksek 

0.50 - 0.69 Orta 

0.00 - 0.49 Kabul Edilemez 
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3. YÖNTEM 

 

3.1 Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Araştırma için Gerekli İzinler 

Bu araştırma Ocak 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasında Muğla Sıtkı Koçman 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin ortopedi kliniğinde TDA için randevu 

verilmiş pre-op dönemdeki hastalar ile ameliyat tarihinden en az 6 ay süreyi geride 

bırakmış post-op dönemdeki hastalar üzerinde gerçekleştirildi. Araştırma, Helsinki 

bildirgesine uygun olarak, hastaların rızaları alınarak etik ilkeler çerçevesinde 

uygulandı. DC-YDPS için imtiyaz sahibi AAOS (Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birliği) 

ile anketin geliştiren yazarlardan da çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için gerekli izin 

alındı. Çalışmanın Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

yürütülebilmesi için hastanenin başhekimliğinden ve Muğla Sıtkı Koçman 

Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı. Çalışma, (Proje no: 

15-264) Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (BAP) 

Koordinasyon Birimi tarafından desteklendi.  

 

3.2 Çeviri Prosedürü 

 DC-YDPS‘nin Türkçe versiyonunun oluşturulması ile geçerlik ve güvenilirliğinin 

araştırılması işlemlerinde Guillemin ve ark. İle Beaton ve ark.‘nın belirtmiş olduğu 

yöntem ve tavsiyelerden faydalanıldı (151, 152). DC-YDPS‘nin İngilizce versiyonu 

anadili Türkçe olan akademisyen ve fizyoterapistlerden oluşan bir ekip tarafından 

birbirinden bağımsız olarak 4 farklı şekilde Türkçe‘ye çevrildi. Yapılan çeviriler, bu 4 

kişilik uzman komitesi tarafından Türk sosyokültürel ve dinamik özellikleri dikkate 

alınarak düzenlendi ve revize edilerek anketin Türkçe taslak hali oluşturuldu. 

Oluşturulan Türkçe taslak anadili İngilizce olan ve anketin orijinal halini bilmeyen bir 

uzman çevirmen tarafından İngilizce‘ye geri çevrildi. Bu işlemden sonra yine aynı 4 

kişilik çeviri komitesi tarafından yeniden değerlendirildi ve bu çevirinin orijinal 

versiyonla olan uyumluluğu analiz edilerek, yapılan bazı küçük düzeltmeler 

sonrasında anketin son hali oluşturuldu. 20 olgu üzerinde yapılan pilot çalışma ile 
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her bir anket maddesinin anlaşılabilirliği 5’li Likert ölçeği kullanılarak test edildi ve 

anlaşılamayan bölüm olmadığı görüldü. Sadece anketin fonksiyonel aktiviteler 

bölümünün isteğe bağlı aktiviteler bölümü, Türk kültürüne uygun olacak şekilde 

adapte edildi. Bu bölümde “bale” aktivitesi yerine “halk oyunları” seçeneği uygun 

görüldü. 

 

3.3 Olgular 

Karşılaştırma çalışmalarının metodolojisinde Altman‘ın genel tavsiyesi olan en az 

50 verinin kullanılması prensibi göz önüne alındı (153). Bireylerin çalışmaya dahil 

edilme kriterleri şunlardır; Türkçe okur-yazar olmak, primer OA tanısı ile primer TDA 

endikasyonu almak, post-op vakalar için cerrahi sonrası en az 6 ay süreyi geçirmiş 

olmak. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri ise şunlardır; travma sebebiyle 

gerçekleştirilmiş TDA öyküsü, zayıf kognitif fonksiyona sahip veya okuma becerisi 

yetersiz olan bireyler, mobilite becerisini etkileyebilecek nörolojik bozuklukları olan 

ve postoperatif komplikasyonlar (enfeksiyon, derin ven trombozu vb.)‘a sahip olan 

ve revizyon cerrahisi geçirmiş bireyler ile onam formunu imzalamayı reddederek 

gönüllü olarak katılmak istemeyen bireyler. İlk değerlendirmenin ardından hastalar 

1 hafta sonrası için kontrole çağırıldı ve ikinci değerlendirmeler gerçekleştirildi.  

Başlangıçta çalışmaya toplamda 81 hasta dahil edildi. Ancak 12 hasta bir hafta 

arayla yapılan ikinci değerlendirmeye katılmadıkları için çalışmadan çıkarıldı. Sonuç 

olarak araştırma toplam 69 hastanın 116 dizi (58 sağ, 58 sol) ile gerçekleştirildi. 

 

3.4 Veri Toplama Araçları 

3.4.1 Demografik, Fiziksel ve Klinik Özelliklerin Kaydedilmesi 

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin kaydedilmesi için oluşturulan 
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değerlendirme formunda hastalara ait bazı temel demografik özelliklerle birlikte 

yaşam koşulu, eğitim seviyesi, yaşam alanı (kent/kırsal), alışkanlıklar (sigara, alkol), 

diğer kronik ve kas iskelet sistemi hastalıkları, etkilenmiş diz ve şikayet süresi gibi 

bazı fiziksel ve klinik özellikler kaydedildi. Ayrıca DC-YDPS’nin hasta tarafından 

doldurulan demografik bilgiler bölümünde de hastaların diğer temel demografik ve 

klinik bilgileri kayıt altına alındı.  

 

3.4.2 Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi (DC-YDPS) 

DC-YDPS, TDA hastalarını pre-op ve post-op dönemde değerlendirmek için 

geliştirilmiş bir ölçektir. Toplam dört alt bölümden meydana gelmektedir. Objektif 

diz skoru, (7 madde, 100 puan), Memnuniyet skoru (5 madde, 40 puan) beklenti 

skoru (3 madde; 15 puan), fonksiyonel aktivite skoru (19 madde; 110 puan)’dir (53, 

57). Fonksiyonel aktiviteler bölümü ise yürüme ve ayakta durma, standart 

aktiviteler, ileri düzey aktiviteler ve isteğe bağlı diz aktiviteleri olmak üzere 3 alt 

başlıkta toplanmıştır (57). Fonksiyon toplam değerleri negatif olan bireylerin skorları 

0 olarak kabul edilmektedir. Belirtiler bölümünde hastalardan 1. soruda (Düz 

zeminde yürürken ağrı) ve 2. soruda (Merdiven veya yokuşlarda ağrı) ağrı 

şiddetlerini 0’dan (yok) 10’a (şiddetli) kadar tam sayıları içeren skalada 

işaretlemeleri istenmektedir. Bu iki soru için puanlama, işaretlenen skorun 10’dan 

çıkartılmasıyla elde edilen puan dikkate alınarak yapılmaktadır. DC-YDPS’de yüksek 

skor daha iyi sonuçları gösterir (57). 

 

3.4.3 WOMAC 

Hastaların disabilite ve fonksiyonel durumunun değerlendirilmesi ve DC-

YDPS’nin geçerliğinin değerlendirmesinde WOMAC (Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index) anketinin Türkçe versiyonu kullanıldı. Bu anket diz 
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ve kalça OA’sı olan ve hastalığa yönelik uygulama ve tedavi gören hastaların sağlık 

durumlarındaki değişimi klinik olarak belirleyen geçerli, güvenilir ve oldukça hassas 

bir indekstir. WOMAC Osteoartrit Indeksi, ağrı (5 soru), sertlik (2 soru), günlük 

fiziksel faaliyetleri yaparken yaşanan zorluklar (17 soru) olmak üzere 3 alt skaladan 

ve toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Skalada elde edilebilecek puanlar ağrı için 0-20, 

tutukluk için 0-8 ve günlük faaliyetleri yaparken yaşanan zorluklar için 0-68 puandır. 

Puanların yükselmesi daha fazla semptomu ve artmış fiziksel sınırlılığı 

göstermektedir (110). 

 

3.4.4 KOOS  

Diz eklemi değerlendirmesinde kullanılan en yaygın anketlerden biri olduğu için 

WOMAC ile benzer amaçla kullanıldı. KOOS (The Knee Injury and Osteoarthritis 

Outcome Score), dizin fonksiyonlarıyla ilgili ve bireyin diz fonksiyonlarıyla 

gerçekleştirdiği yaşam kalitesi düzeyini değerlendiren spesifik bir araçtır. Bu ölçekte 

ağrı, semptomlar, günlük yaşam, spor, rekreasyonel aktiviteler ve yaşam kalitesini 

içeren beş altskor ve toplam 42 madde vardır. Her alt skala 0-100 arasında 

skorlanmaktadır (0 ciddi problem olduğunu, 100 ise problem olmadığını belirtir). 10 

puan ve üzerindeki bir değişiklik klinik olarak anlamlı değişikliği göstermektedir 

(116). 

 

3.4.5 SF-36  

Yaşam kalitesi değerlendirmesi ve DC-YDPS‘nin geçerliğinin kontrolü için SF-36 

(Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form 36) anketi kullanılmıştır. SF 36, kişinin kendisini 

değerlendirme ölçeğidir. Otuz altı maddeden oluşur. Bunlar sekiz boyutun 

ölçümünü sağlamaktadır. Bu boyutlar, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental 
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sağlık, enerji/canlılık, ağrı ve sağlığın genel algılanmasıdır. Alt ölçekler sağlığı 0-100 

puan arasında değerlendirmektedir; ‘0’ kötü sağlık durumunu, ‘100’ iyi sağlık 

durumunu göstermektedir (154). 

 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Yapılan tüm istatistiksel analizler için SPSS for Windows v20.0 (SPSS Inc, Chicago, 

IL) bilgisayar paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiksel bilgiler ile ölçümle 

belirlenen nicel değişkenler için ortalama , standart sapma (x  Ss); ölçümsel 

olmayan, sayımla belirlenen değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%) değeri hesaplandı. 

Bağımsız maddeler için minimum ve maksimum skorlar ile DC-YDPS‘nin alt 

skorlarının toplam değeri için olası zemin veya tavan etkisi değerlendirildi. 

Katılımcıların %15‘inden fazlası olası minimum veya maksimum skoru elde etmesi 

durumunda, zemin veya tavan etkisinin varlığından söz edilebilirdi. Verilerin normal 

dağılım gösterip göstermediğinin araştırılmasında Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanıldı. Veriler 0.05 alfa anlamlılık düzeyi ile analiz edildi. DC-YPS’nin fonksiyonel 

aktiviteler bölümünün, yürüme ve ayakta durma başlığı altındaki birinci ve üçüncü 

sorular için verilen cevap ne olursa olsun alınan puan 0 olduğu için, puan 

hesaplamasında dikkate alınmadı. Ayrıca ölçeğin, sadece beklentiler bölümü farklı 

soru ve cevaplardan meydana geldiği için yapılan istatistikler pre-op ve post-op 

gruplar için ayrı hesaplandı. 

DC-YDPS‘nin iç tutarlılığı Cronbach  katsayısının hesaplanmasıyla 

değerlendirildi. Cronbach  katsayısının 0.80‘den büyük olması yüksek, 0.60-0.80 

arasında olması orta ve 0.60‘ın altında olması düşük güvenirlik olarak değerlendirildi 

(155). Cronbach  katsayısı anketin 4 alt soru (belirtiler, hasta memnuniyet, hasta 

beklentileri, fonksiyonel aktiviteler) için hesaplandı. 

Test tekrar test güvenilirliğini değerlendirmek için sınıfiçi korelasyon katsayısı 

(ICC) kullanıldı. Bu çalışmada two way random (iki yönü, rastgele) etki modeli tek 
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ölçüm güvenirlik analizi kullanıldı. ICC  her bir madde ve alt skorlar için güven 

aralığında olacak şekilde hesaplandı. 

Ölçeğin yapı geçerliği DC-YDPS’nin alt skorlarıyla WOMAC, KOOS ve SF-36‘nın alt 

skorları arasındaki spearman korelasyon katsayısının hesaplanmasıyla 

değerlendirildi. DC-YDPS‘nin convergent (uyum) ve divergent (ayırıcı) geçerliliğinin 

değerlendirilmesinde DC-YPS’nin alt skorları ile WOMAC, KOOS ve SF-36‘nın alt 

skorları arasındaki spearman korelasyon katsayısı (r) kullanıldı. Uyum geçerliği için 

yüksek, ayırıcı geçerlik için düşük korelasyon katsayısı beklendi. 
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4. BULGULAR 

 

"Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi (DC-YDPS)" ni Türkçeye çevirmek ve 

çevirilen anketin psikometrik özelliklerini değerlendirmek amacıyla Muğla Sıtkı 

Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin ortopedi kliniğinde 

gerçekleştirdiğimiz çalışmaya, yaş ortalaması 68.857.78 yıl olan toplam 69 olgu 

dahil edildi.  Pre-op grupta yaş ortalaması 67.167.84 yıl olan 37 (%86)‘si kadın ve 6 

(%14)‘sı erkek olmak üzere toplam 43, post-op grupta ise yaş ortalaması 71.656.95 

yıl olan 21 (%80.8) kadın ve 5 (%19.2) erkekten oluşan toplam 26 olgu 

değerlendirildi. Çalışmadaki 11 bireyin bir dizi pre-op diğer dizi ise post-op dönemde 

olduğu için bu bireyler hem pre-op hem de post-op gruba dahil edilerek 

değerlendirildi. Pre-op gruptaki bireyler arasından toplam 66 diz için değerlendirme 

yapıldı. Post-op grupta ise toplam 50 diz değerlendirildi. Toplam 116 diz ile 

gerçekleştirilen çalışmada 58 diz sağ ekstremite, 58 diz ise sol ekstremite idi. 

Olguların fiziksel özellikleri kaydedilmiş yaş, boy, kilo ve BKİ değerleri Tablo 

4.1‘de verildi. 

 

Tablo 4.1 Bireylerin fiziksel özellikleri 

 OrtSs (Pre-op) 

n=43 

OrtSs (Post-op) 

n=26 

OrtSs (Tüm bireyler) 

n=69 

Yaş (yıl) 67.167.84 71.656.95 68.857.78 

Boy (m) 1.600.05 1.600.06 1.600.05 

Vücut Ağırlığı (kg) 79.4114.23 85.2613.73 81.6214.23 

BKİ (kg/cm2) 31.015.53 32.934.99 31.735.38 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, n: olgu sayısı 
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Katılımcılar demografik özellikler açısından incelendiğinde, olguların 

%72.5‘inin evli olduğu ve eşiyle birlikte yaşadığı görüldü. Bunun yanında %21.7 ‘sinin 

sadece okur-yazar, %72.5‘inin ise ilkokul mezunu eğitim düzeyinde olduğu saptandı. 

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo 4.2‘de gösterilmiştir. 

  

Tablo 4.2. Bireylerin sosyo-demografik özellikleri 

  n (%) 

Eğitim seviyesi 

 

  

Okuma yazma bilir 15 (%21.7) 

 

 

İlkokul 50 (%72.5) 

Lise 4 (%5.8) 

Birlikte yaşadığı kişi   

Eşi 50 (%72.5) 

 Yalnız 7 (%10.1) 

 Akrabası 12 (%17.4) 

Yaşam alanı   

Kent 33 (%47.8) 

 Kırsal 36 (%52.2) 

n: olgu sayısı 

 

Bireylerin dizlerine ait semptom süre ortalamalarının pre-op grup için 

5.373.58 yıl, post-op grubun ise 7.765.06 yıl olduğu görüldü. Post-op grup için 

değerlendirilen tüm dizler ilk TDA cerrahisine tabi tutulmuş olup, revizyon protez 

olan birey yoktur. Charnley Fonksiyonel Sınıflaması’na göre olguarın %37.7’sinin (26 
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olgu) B1, %62.3’ünün (43 olgu) ise B2 olduğu görüldü. Bireylere ait bazı klinik bilgiler 

Tablo 4.3‘de verildi.  

 

Tablo 4.3. Bireylerin klinik özellikleri 

  n (%) 

Kronik Hastalık  

Var 

 

48 (%69.6) 

 Yok 

 

21 (%30.4) 

Diğer Kas-İskelet Sistemi Hastalığı  

Var 

 

54 (%78.3) 

 Yok 15 (%21.7) 

n: olgu sayısı 

 

Tüm dizler için kullanılan ölçeklere ait ortalama değerler ve değer aralıkları 

sırasıyla Tablo 4.4 ve 4.5’de verildi. 
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Tablo 4.4 Ölçeklere ait ortalama değerler ve değer aralıkları-1 (n=116) 

  OrtSs Değer 
aralığı 

WOMAC    

 Ağrı 8.003.98 (0-15) 

 Sertlik 2.131.69 (0-6) 

 Fiziksel fonksiyonlar 35.8511.51 (7-68) 

KOOS    

 Belirtiler 62.1312.65 (25-100) 

 Ağrı 47.0017.32 (19.44-100) 

 Fonksiyon ve günlük yaşam aktiviteleri 38.4115.43 (0-95.59) 

 Fonksiyon, spor ve boş zaman 19.3113.78 (0-50) 

 Yaşam kalitesi 19.6112.76 (0-43.75) 

SF-36    

 Fiziksel fonksiyon (PF) 12.0920.37 (0-50) 

 Fiziksel rol güçlüğü (RP) 33.1744.79 (0-100) 

 Ağrı (BP) 37.0313.05 (0-100) 

 Genel sağlık algısı (GH) 42.7910.69 (20-82) 

 Enerji/Canlılık/Vitalite (VT) 50.05.36 (35-70) 

 Sosyal işlevsellik (SF) 50.5012.31 (25-100) 

 Emosyonel rol güçlüğü (RH) 72.1143.66 (0-100) 

 Ruhsal sağlık (MH) 51.976.89 (0-64) 

 Fonksiyonel aktiviteler 44.2218.89 (0-85) 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, n: olgu sayısı 

 

 



 

37 
 

Tablo 4.5 Ölçeklere ait ortalama değerler ve değer aralıkları-2 (n=116) 

n:116  OrtSs Değer aralığı 

DC-YDPS (test)    

 Belirtiler 14.766.30 (0-25) 

 Memnuniyet 17.918.97 (0-40) 

 Beklentiler 9.502.61 (3-15) 

 Fonksiyonel aktiviteler 44.5317.80 (0-85) 

DC-YDPS (tekrar test)    

 Belirtiler 14.846.00 (0-25) 

 Memnuniyet 18.018.51 (0-40) 

 Beklentiler 9.742.70 (3-15) 

 Fonksiyonel aktiviteler 44.2218.89 (0-85) 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, n: olgu sayısı 

 

 

Pre-op ve post-op grup için hesaplanan ortalama değerler ve değer 

aralıklarına ait sonuçlar ise Tablo 4.6 ve 4.7’de verildi.  
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Tablo 4.6 Bütün skorlara ait ortalama değerler ve değer aralıkları-1 

  Pre-op grup 

(n=66) 

Post-op grup 

(n=50) 

  OrtSs Değer 
aralığı 

OrtSs Değer 
aralığı 

WOMAC      

 Ağrı 9.392.76 (2-15) 6.164.59 (0-15) 

 Sertlik 2.281.53 (0-6) 1.941.88 (0-6) 

 Fiziksel fonksiyonlar 38.909.05 (20-52) 31.8213.16 (7-68) 

KOOS      

 Belirtiler 60.0610.93 (25-
78.57) 

64.8514.27 (25-100) 

 Ağrı 40.8613.79 (22.22-
77.78) 

55.1118.28 (19.44-
100) 

 Fonksiyon ve günlük yaşam 
aktiviteleri 

35.6212.47 (0-63.24) 42.0818.13 (0-95.59) 

 Fonksiyon, spor ve boş zaman 17.2712.37 (0-50) 22.0015.15 (0-50) 

 Yaşam kalitesi 19.2211.77 (0-43.75) 20.1214.07 (0-43.75) 

SF-36      

 Fiziksel fonksiyon (PF) 15.3022.13 (0-50) 7.6516.90 (0-50) 

 Fiziksel rol güçlüğü (RP) 29.2344.75 (0-100) 38.6344.75 (0-100) 

 Ağrı (BP) 33.7511.34 (0-52) 38.6311.34 (22-100) 

 Genel sağlık algısı (GH) 42.2311.76 (20-82) 41.5713.98 (20-60) 

 Enerji/Canlılık/Vitalite (VT) 49.694.99 (35-60) 50.425.88 (40-70) 

 Sosyal işlevsellik (SF) 50.9612.82 (25-75) 49.8511.68 (25-100) 

 Emosyonel rol güçlüğü (RH) 75.8942.28 (0-100) 66.8945.43 (0-100) 

 Ruhsal sağlık (MH) 52.124.47 (44-64) 51.769.32 (0-64) 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, n: olgu sayısı 
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Tablo 4.7 Bütün skorlara ait ortalama değerler ve değer aralıkları 

  Pre-op grup 

(n=66) 

Post-op grup 

(n=50) 

  OrtSs Değer 
aralığı 

OrtSs Değer 
aralığı 

DC-YDPS (test)      

 Belirtiler 11.783.77 (5-20) 7.504.46 (5-20) 

 Memnuniyet 14.515.93 (0-24) 22.4010.30 (0-24) 

 Beklentiler 9.402.62 (3-15) 9.622.61 (3-15) 

 Fonksiyonel 
aktiviteler 

44.0913.40 (6-68) 45.0221.89 (6-68) 

DC-YDPS (tekrar test)      

 Belirtiler 12.723.48 (3-21) 7.885.44 (3-21) 

 Memnuniyet 15.035.65 (0-30) 21.969.98 (0-30) 

 Beklentiler 9.812.71 (3-15) 9.642.71 (3-15) 

 Fonksiyonel 
aktiviteler 

43.4314.32 (6-68) 45.0923.02 (6-68) 

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, n: olgu sayısı 

 

 

4.1. Güvenirlik 

DC-YDPS’nin Türkçe versiyonunun iç tutarlılığı Cronbach  katsayısı ile 

değerlendirildi. Cronbach  katsayısı anketin belirtiler (3 soru), hasta memnuniyeti 

(5 soru), hasta beklentileri (3 soru) ve fonksiyonel aktiviteler (17 soru) alt skorları 

için hesaplandı. DC-YDPS‘nin 4 alt skoru için hesaplanan Cronbach  katsayısı 

yüksekti (Cronbach  >0.80) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8 Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi‘nin iç tutarlılığı 

 n Cronbach α 

Belirtiler 116 0.814 

Hasta memnuniyeti 116 0.947 

Hasta beklentileri (pre-op grup) 66 1.000 

Hasta beklentileri (post-op grup) 50 0.997 

Fonksiyonel aktiviteler 116 0.858 

n: olgu sayısı 

 DC-YDPS’nin dört alt skorunun analizi için madde toplam korelasyon analizi 

kullanıldı. Belirtiler bölümü 2. soruya (Merdiven veya yokuşlarda ağrı) ait madde 

toplam korelasyonu 0.831’di. Yani bu maddenin, iç tutarlığa etkisinin diğer sorulara 

göre daha yüksek oranda olduğu gözlendi (Tablo 4.9) 

 

Tablo 4.9 Belirtiler alt başlığının madde analizi (n=116) 

 

 

 

Madde 
silinirse 

ölçek 
ortalama 

değeri 

Madde 
silinirse 
ölçeğin 

varyansı 

Düzeltilmiş madde 
toplam 

korelasyonu 

Madde 
silinirse 

Cronbach  
değeri 

Belirtiler soru 1 7.491 16.823 0.734 0.670 

Belirtiler soru 2 9.629 13.053 0.831 0.569 

Belirtiler soru 3 12.413 28.123 0.580 0.870 

n: olgu sayısı 
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Memnuniyet alt skoruna ait madde toplam korelasyonları tablo 4.10’da 

verildi. Memnuniyet skorundaki 5 soruya ait düzeltilmiş madde toplam korelasyon 

değerleri 0.822 ile 0.899 arasında idi. Her maddenin silinmesiyle elde edilecek 

Cronbach α değeri ise 0.927 ile 0.942 arasında olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.10 Memnuniyet alt başlığının madde analizi (n=116) 

 

 

 

Madde 
silinirse 

ölçek 
ortalama 

değeri 

Madde 
silinirse 
ölçeğin 

varyansı 

Düzeltilmiş madde 
toplam 

korelasyonu 

Madde 
silinirse 

Cronbach 

 değeri 

Memnuniyet 
soru 1 

13.603 54.485 0.834 0.938 

Memnuniyet 
soru 2 

13.637 54.303 0.850 0.936 

Memnuniyet 
soru 3 

14.344 50.106 0.899 0.927 

Memnuniyet 
soru 4 

14.931 51.300 0.880 0.930 

Memnuniyet 
soru 5 

15.137 50.868 0.822 0.942 

n: olgu sayısı 

 

Beklentiler alt skoru için pre-op ve post-op gruplara ait madde toplam 

korelasyonları sırasıyla Tablo 4.11 ve Tablo 4.12’de verildi. Pre-op grupta düzeltilmiş 

madde toplam korelasyonu her üç soru için 1.00 değerini aldı. Post-op grupta ise 

0.987 ile 0.997 arasında idi. 
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Tablo 4.11 Pre-op grubun beklentiler alt başlığının madde analizi (n=66) 

 

 

 

Madde 
silinirse 

ölçek 
ortalama 

değeri 

Madde 
silinirse 
ölçeğin 

varyansı 

Düzeltilmiş madde 
toplam 

korelasyonu 

Madde 
silinirse 

crobach  
değeri 

Beklentiler soru 1 6.272 3.063 1.000 1.000 

Beklentiler soru 2 6.272 3.063 1.000 1.000 

Beklentiler soru 3 6.272 3.063 1.000 1.000 

n: olgu sayısı 

 

 

 

Tablo 4.12 Post-op grubun beklentiler alt başlığının madde analizi (n=50) 

 

 

 

Madde 
silinirse 

ölçek 
ortalama 

değeri 

Madde 
silinirse 
ölçeğin 

varyansı 

Düzeltilmiş madde 
toplam 

korelasyonu 

Madde 
silinirse 

crobach  
değeri 

Beklentiler soru 1 6.400 3.102 0.987 1.000 

Beklentiler soru 2 6.420 3.024 0.997 0.993 

Beklentiler soru 3 6.420 3.024 0.997 0.993 

n: olgu sayısı 

 

Fonksiyonel aktiviteler alt skoruna ait madde toplam korelasyonları ise tablo 

4.13’de verildi. 
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Tablo 4.13 Fonksiyonel aktiviteler alt başlığının madde analizi (n=116) 

 

 

 

Madde 
silinirse 

ölçek 
ortalama 

değeri 

Madde 
silinirse 
ölçeğin 

varyansı 

Düzeltilmiş madde 
toplam 

korelasyonu 

Madde 
silinirse 

crobach  
değeri 

FA.YAD soru 2 46.098 283.349 0.335 0.859 

FA.YAD soru 4 34.185 219.122 0.595 0.865 

FA.YAD soru 5 35.435 217.891 0.608 0.864 

FA.SA soru 1 42.102 291.863 0.727 0.847 

FA.SA soru 2 42.148 291.936 0.728 0.847 

FA.SA soru 3 42.236 291.026 0.743 0.846 

FA.SA soru 4 42.199 291.255 0.766 0.846 

FA.SA soru 5 42.083 309.509 0.123 0.862 

FA.SA soru 6 42.283 291.804 0.718 0.847 

FA.İDA soru 1 42.866 287.550 0.792 0.844 

FA.İDA soru 2 42.917 288.140 0.785 0.845 

FA.İDA soru 3 43.250 294.800 0.607 0.849 

FA.İDA soru 4 43.333 295.256 0.587 0.850 

FA.İDA soru 5 43.329 295.168 0.594 0.850 

FA.İBDA soru 1 42.699 288.445 0.690 0.846 

FA.İBDA soru 2 42.736 289.710 0.679 0.846 

FA.İBDA soru 3 42.602 288.136 0.662 0.846 

n= olgu sayısı 

FA.YAD: Fonksiyonel aktiviteler, Yürüme ve ayakta durma, FA.SA: Fonksiyonel aktiviteler, Standart aktiviteler 

FA.İDA: Fonksiyonel aktiviteler, İleri düzey aktiviteler, FA.İBDA: Fonksiyonel aktiviteler, İsteğe bağlı diz aktiviteler 

DC-YDPS‘nin test-tekrar test değerlendirmesi ölçeğin her bir maddesinin ICC 

katsayısının hesaplanması ile gerçekleştirildi. ICC skorları 0.48-0.994 arasında olup, 

güvenirlik maddelerin çoğunluğunda mükemmel bulundu. Ölçek tekrarlanabilirlik 

açısından uygundu. 
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Tablo 4.14‘de ölçeğin belirtiler alt skoru ve  her bir maddesi için test-tekrar 

test güvenilirliği (tekrarlanabilirliği) değerleri verildi. “Bu diz sizce normal mi ?” 

sorusuna ait ICC değerinin düşük olduğu (0.514) görüldü. Aynı zamanda, bu soruya 

ait güven aralığı değeri de (0.289-0.663) düşüktü. 

Tablo 4.14 Belirtiler alt skoru maddeleri için test-tekrar test güvenilirliği (n=116) 

  

ICC katsayısı 

%95 Güven Aralığı 

 Alt Üst 

Belirtiler soru 1 0.949 0.927 0.965 

Belirtiler soru 2 0.965 0.950 0.976 

Belirtiler soru 3 0.514 0.298 0.663 

Toplam 0.951 0.929 0.966 

n= olgu sayısı, ICC: Sınıfiçi güvenirlik katsayısı 

 

Ölçeğin memnuniyet alt skoru ve her bir maddesi için test-tekrar test 

güvenilirliğine (tekrarlanabilirliği) ait ICC değerleri 0.885 ile 0.929 arasında 

değişmekte idi (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15 Memnuniyet alt skoru maddeleri için test-tekrar test güvenilirliği (n=116) 

  

ICC katsayısı 

%95 Güven Aralığı 

 Alt Üst 

Memnuniyet soru 1 0.852 0.787 0.898 

Memnuniyet soru 2 0.859 0.796 0.902 

Memnuniyet soru 3 0.854 0.789 0.899 

Memnuniyet soru 4 0.834 0.760 0.885 

Memnuniyet soru 5 0.841 0.770 0.890 

Toplam 0.897 0.851 0.929 

n= olgu sayısı, ICC: Sınıfiçi güvenirlik katsayısı 
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Beklentiler alt skoru ve her bir maddesinin pre-op ve post-op grup için test-

tekrar test güvenilirliğine (tekrarlanabilirliği) ait ICC değerleri Tablo 4.16 ve Tablo 

4.17’de verildi 

 

Tablo 4.16 Pre-op grubun beklentiler alt skoru için test tekrar test güvenirliği (n=66) 

  

ICC katsayısı 

%95 Güven Aralığı 

 Alt Üst 

Beklentiler soru 1 0.790 0.656 0.871 

Beklentiler soru 2 0.790 0.656 0.871 

Beklentiler soru 3 0.790 0.656 0.871 

Toplam 0.790 0.656 0.871 

n= olgu sayısı, ICC: Sınıfiçi güvenirlik katsayısı 

 

Tablo 4.17 Post-op grubun beklentiler alt skoru için test tekrar test güvenirliği 
(n=66) 

  

ICC katsayısı 

%95 Güven Aralığı 

n=50 Alt Üst 

Beklentiler soru 1 0.832 0.703 0.904 

Beklentiler soru 2 0.853 0.741 0.917 

Beklentiler soru 3 0.853 0.741 0.917 

Toplam 0.853 0.741 0.916 

n= olgu sayısı, ICC: Sınıfiçi güvenirlik katsayısı 

 

Fonksiyonel aktiviteler alt skoru ve her bir maddesinin test-tekrar test 

güvenilirliğine (tekrarlanabilirliği) ait ICC değerleri ise Tablo 4.18’de verildi. 

Fonksiyonel aktiviteler bölümünün standart aktiviteler alt başlığına ait 5. Sorunun 

ICC değeri en düşüktü (0.480). Bu maddeye ait güven aralığı değeri ise 0.250 ile 

0.640 arasında değişmekte idi. 
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Tablo 4.18 Fonksiyonel aktiviteler alt skoru için test tekrar test güvenilirliği (n=116) 

  

ICC katsayısı 

%95 Güven Aralığı 

 Alt Üst 

FA.YAD. soru 2 0.994 0.991 0.996 

FA.YAD. soru 4 0.929 0.898 0.951 

FA.YAD. soru 5 0.881 0.828 0.917 

FA.YAD. Toplam 0.939 0.911 0.958 

FA.SA. soru 1 0.912 0.873 0.939 

FA.SA. soru 2 0.935 0.906 0.955 

FA.SA. soru 3 0.931 0.900 0.952 

FA.SA. soru 4 0.902 0.858 0.932 

FA.SA. soru 5 0.480 0.250 0.640 

FA.SA. soru 6 0.851 0.784 0.897 

FA.SA. Toplam 0.907 0.866 0.931 

FA.İDA. soru 1 0.850 0.783 0.896 

FA.İDA. soru 2 0.851 0.785 0.897 

FA.İDA. soru 3 0.733 0.615 0.815 

FA.İDA. soru 4 0.683 0.543 0.781 

FA.İDA. soru 5 0.700 0.566 0.792 

FA.İDA. Toplam 0.803 0.715 0.863 

FA.İBDA. soru 1 0.902 0.857 0.935 

FA.İBDA. soru 2 0.890 0.834 0.927 

FA.İBDA. soru 3 0.910 0.864 0.940 

FA.İBDA. Toplam 0.910 0.864 0.940 

FA. Toplam 0.950 0.925 0.967 

n= olgu sayısı, ICC: Sınıfiçi güvenirlik katsayısı 

FA.YAD: Fonksiyonel aktiviteler, yürüme ve ayakta durma, FA.SA: Fonksiyonel aktiviteler, standart aktiviteler 

FA.İDA: Fonksiyonel aktiviteler, ileri düzey aktiviteler, FA.İBDA: Fonksiyonel aktiviteler, isteğe bağlı diz aktiviteleri 
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4.2. Geçerlik 

Yapı geçerliliği, spearman korelasyon katsayısı ile değerlendirildi. Ölçeklerin 

alt skorları arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 4.19 ve 4.20’da verilmiştir. Ayrıca 

fonksiyonellikte hangi parametrelerin yapılan değerlendirmelerle daha ilişkili 

olduğunun görülebilmesi için fonksiyonel aktiviteler alt skorunun 4 alt başlığının 

WOMAC, KOOS ve SF-36 skorlarıyla olan ilişkisine de bakıldı (Tablo 4.21 ve Tablo 

4.22). Ölçeğin belirtiler alt skoru, WOMAC ve KOOS’un tüm alt skoruyla ilişkili 

bulundu (p<0.05). Ayrıca, SF-36‘nın fiziksel rol güçlüğü ve ağrı skorlarıyla ilişkili 

olduğu görüldü.  

Memnuniyet alt skoru da benzer şekilde WOMAC‘ın bütün alt skorlarıyla 

ilişkili bulundu. KOOS‘ta da ağrı, sertlik ve fonksiyon-GYA alt skorlarıyla ilişkili 

bulunmadı. Belirtiler bölümündeki gibi memnuniyet alt skoru da SF-36 ağrı alt skoru 

ile ilişkili bulundu. Beklentiler skoru post-op grup için KOOS ağrı ve SF-36‘nın genel 

sağlık algısı ve sosyal işlevsellik alt skorlarıyla ilişkili olduğu görüldü. 

Fonksiyonel aktiviteler alt skoru ise WOMAC ağrı alt skoru, KOOS fonksiyon-

GYA, yaşam kalitesi alt skorları ve SF-36 ağrı alt skoru ile ilişkili bulundu. Fonksiyonel 

aktiviteler bölümünün dört alt başlığına ait alt skorlar ile diğer ölçeklerin ilişkisi 

incelendiğinde, her bir bölümün diğer ölçek alt skorlarıyla farklı korelasyonlara sahip 

olduğu görüldü (p<0.05). 
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Tablo 4.19 Ölçek skorları arasındaki ilişki (DC-YDPS ile WOMAC ve KOOS) 

   Belirtiler 

 

Memnuniyet 

 

Beklentiler 
(Pre-op) 

Beklentiler 
(Post-op) 

FA 

   n=116 n=116 n=66 n=50 n=116 

WOMAC        

 Ağrı r -0.720** -0.597** -0.046 -0.047 -0.368** 

  p 0.000 0.000 0.716 0.745 0.000 

 Sertlik r -0.472** -0.264** 0.075 -0.095 -0.140 

  p 0.000 0.004 0.552 0.511 0.173 

 Fiziksel 
fonksiyonlar 

r -0.558** -0.335** 0.123 -0.149 -0.167 

  p 0.000 0.000 0.324 0.302 0.104 

KOOS        

 Belirtiler r 0.426** 0.297** 0.028 0.009 0.110 

  p 0.000 0.001 0.822 0.951 0.187 

 Ağrı r 0.550** 0.481** -0.011 0.289* 0.029 

  p 0.000 0.000 0.928 0.042 0.777 

 Fonksiyon ve GYA r 0.421** 0.322** 0.074 0.053 0.268** 

  p 0.000 0.000 0.554 0.715 0.008 

 Fonksiyon, spor 
ve boş zaman 

r 0.250** 0.130 0.121 0.024 0.091 

  p 0.007 0.166 0.332 0.867 0.378 

 Yaşam kalitesi r 0.220* 0.176 0.085 0.019 0.244* 

  p 0.017 0.059 0.496 0.894 0.017 

n= olgu sayısı, FA: Fonksiyonel aktiviteler 

*: korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.05 

**:korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.01 

r: spearman korelasyon katsayısı 

p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.20 Ölçek skorları arasındaki ilişki (DC-YDPS ile SF-36) 

   Belirtiler Memnuniyet Beklentiler 
(Pre-op) 

Beklentiler 
(Post-op) 

FA 

   n=116 n=116 n=66 n=50 n=116 

SF-36        

 Fiziksel fonksiyon 
(PF) 

r -0.065 -0.030 0.452** 0.134 -0.071 

  p 0.495 0.755 0.000 0.368 0.499 

 Fiziksel-rol 
güçlüğü (RP) 

r 0.254** 0.161 -0.112 0.122 0.174 

  p 0.007 0.089 0.374 0.415 0.098 

 Ağrı (BP) r 0.434** 0.285** 0.176 0.227 0.305** 

  p 0.000 0.002 0.160 0.126 0.003 

 Genel sağlık algısı 
(GH) 

r 0.017 -0.014 -0.162 0.390** 0.076 

  p 0.861 0.882 0.198 0.007 0.470 

 Enerji/Canlılık/Vit
alite (VT) 

r -0.117 -0.141 0.241 -0.052 -0.136 

  p 0.217 0.137 0.053 0.730 0.196 

 Sosyal işlevsellik 
(SF) 

r -0.008 0.073 0.338** 0.289* 0.189 

  p 0.931 0.447 0.006 0.049 0.071 

 Emosyonel rol 
güçlüğü (RH) 

r -0.002 -0.013 0.196 -0.052 0.027 

  p 0.983 0.893 0.119 0.728 0.800 

 Ruhsal sağlık 
(MH) 

r 0.119 0.069 -0.205 -0.218 0.150 

  p 0.231 0.467 0.102 0.141 0.153 

n= olgu sayısı, FA: Fonksiyonel aktiviteler 

*: korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.05 

**:korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.01 

r: spearman korelasyon katsayısı 

p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.21 Fonksiyonel aktiviteler bölümünün WOMAC ve KOOS ile ilişkisi (n=116) 

   FA.YAD FA.SA FA.İDA FA.İBDA 

WOMAC       

 Ağrı r -0.192* -0.456** -0.368** -0.200 

  p 0.039 0.000 0.000 0.050 

 Sertlik r -0.179 -0.197* -0.123 -0.080 

  p 0.055 0.034 0.189 0.436 

 Fiziksel fonksiyonlar r -0.068 -0.381** -0.275** -0.147 

  p 0.468 0.000 0.003 0.153 

KOOS       

 Belirtiler r -0.001 0.235* 0.223* 0.110 

  p 0.987 0.023 0.016 0.284 

 Ağrı r 0.066 0.286** 0.287** 0.029 

  p 0.479 0.002 0.002 0.777 

 Fonksiyon ve GYA r 0.038 0.349** 0.351** 0.268* 

  p 0.684 0.000 0.000 0.008 

 Fonksiyon, spor ve boş zaman r 0.190* 0.094 0.121 0.091 

  p 0.041 0.316 0.197 0.378 

 Yaşam kalitesi r 0.060 0.325** 0.242** 0.244* 

  p 0.519 0.000 0.009 0.017 

n= olgu sayısı 

FA.YAD: Fonksiyonel aktiviteler, yürüme ve ayakta durma, FA.SA: Fonksiyonel aktiviteler, standart aktiviteler 

FA.İDA: Fonksiyonel aktiviteler, ileri düzey aktiviteler, FA.İBDA: Fonksiyonel aktiviteler, isteğe bağlı diz aktiviteleri 

*: korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.05 

**:korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.01 

r: spearman korelasyon katsayısı 

p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.22 Fonksiyonel aktiviteler bölümünün SF-36 ilişkisi (n=116) 

   FA.YAD FA.SA FA.İDA FA.İBDA 

SF-36       

 Fiziksel fonksiyon (PF) r 0.039 -0.030 -0.031 0.019 

  p 0.686 0.756 0.746 0.854 

 Fiziksel-rol güçlüğü (RP) r 0.122 0.192* 0.227* 0.034 

  p 0.200 0.042 0.016 0.746 

 Ağrı (BP) r 0.357** 0.194* 0.232* 0.322** 

  p 0.000 0.040 0.014 0.002 

 Genel sağlık algısı (GH) r 0.037 0.060 0.001 0.047 

  p 0.697 0.527 0.990 0.656 

 Enerji/Canlılık/Vitalite (VT) r -0.063 -0.119 -0.108 -0.225* 

  p 0.507 0.210 0.259 0.031 

 Sosyal işlevsellik (SF) r 0.101 0.149 0.159 0.297** 

  p 0.289 0.116 0.095 0.004 

 Emosyonel rol güçlüğü (RH) r -0.012 0.016 -0.013 0.203 

  p 0.899 0.868 0.895 0.053 

 Ruhsal sağlık (MH) r 0.142 0.186* 0.011 -0.064 

  p 0.136 0.049 0.907 0.542 

FA.YAD: Fonksiyonel aktiviteler, yürüme ve ayakta durma, FA.SA: Fonksiyonel aktiviteler, standart aktiviteler 

FA.İDA: Fonksiyonel aktiviteler, ileri düzey aktiviteler, FA.İBDA: Fonksiyonel aktiviteler, isteğe bağlı diz aktiviteleri 

*: korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.05 

**:korelasyon istatistiksel olarak anlamlı, p<0.01 

r: spearman korelasyon katsayısı 

p: anlamlılık düzeyi 

  



 

52 
 

5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada, TDA hastalarının pre-operatif ve post-operatif dönemdeki 

durumlarını değerlendiren DC-YDPS‘nin Türkçe versiyonu oluşturularak, geçerlik ve 

güvenirliği araştırıldı. DC-YDPS‘nin Çince (21), Fransızca (30), Hollandaca 

(Flemenkçe) (31) ve Japonca (32) olmak üzere dört farklı dil için gerçekleştirilmiş 

versiyon çalışması bulunmaktadır. 

Çalışmaya dahil edilen birey sayısı pre-operatif grup için 43, post-operatif grup 

için 26 olmak üzere toplam 69 (58 kadın, 11 erkek) olup, değerlendirilen toplam diz 

sayısı 116’dır. Pre-operatif grup için 66, post-operatif grup için ise 50 dizde test ve 

tekrar test gerçekleştirilmiştir. Olguların yaş ortalaması 68 yıldır. DC-YDPS için 

yapılan Fransızca (30) versiyon çalışmasında 40 pre-operatif (Yaş ortalaması 6515 

yıl olan 23 kadın, yaş ortalaması 6719 yıl olan 17 erkek) ve 40 post-operatif (Yaş 

ortalaması 6818 yıl olan 25 kadın, yaş ortalaması 7113 yıl olan 15 erkek) olmak 

üzere toplam 80 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hollandaca (31) versiyonunda 

geçerliliğinin belirlenmesi için 137 (76 kadın, 61 erkek hasta (63.512.6 yıl), test-

tekrar test güvenilirliğinin belirlenmesi için ise 47 (25 kadın, 22 erkek) hasta 

(57.513.8 yıl) çalışmaya alınmıştır. Japonca (32) versiyonu yaş ortalaması 73.2 yıl 

(51-87) olan toplam 55 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Çince (21) versiyon 

çalışmasında ise yaş ortalaması 63.87.8 yıl olan 105 (59 kadın, 46 erkek) hasta 

değerlendirilmiştir. Çalışmaların geçerlik ve güvenirlikleri farklı dizaynlar ile 

gerçekleştirildiği için örneklem büyüklükleri birbirleri ile benzerlik 

göstermemektedir. Ayrıca çalışmamızın süre sınırlamalı bir araştırma ile 

gerçekleştirilmiş olması nedeniyle örneklem büyüklüğünde kabul edilen sınırlarda 

olgu sayısına ulaşılamamıştır. Farklı ülkelerdeki TDA prevalansı da örneklem 

büyüklüğünü oluştururken önemli bir etkendir. Geçerlik-güvenirlik çalışmalarında en 

az 50 vakanın olması tavsiyesini (153) göz önüne alarak gerçekleştirdiğimiz 

çalışmamız, örneklem büyüklüğü açısından Fransızca (30) versiyon çalışması ile 

benzerlik göstermektedir. Bütün versiyon çalışmalarının yaş ortalamaları birbirine 

benzerdir. Ancak Hollandaca (31) versiyonun test-tekrar test güvenilirliği daha genç 
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bireyler (57.513.8 yıl) ile gerçekleştirilmiştir. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 

TDA gerçekleştirilen hastaların en fazla 65-74 yaş arasında olduğu görülmektedir. 

Çalışmamız da bu yaş aralığıyla uyumlu şekilde gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmamız diğer versiyon çalışmalarına göre daha fazla sayıda kadın birey ile 

gerçekleştirilmiş olup, Hollanda (31) ve Çince (21) versiyon çalışmalarında cinsiyetler 

arası dağılımın birbirine yakın olduğu görülmektedir. Japonca (32) versiyon 

çalışmasında ise cinsiyet dağılımı belirtilmemiştir. Çalışmamızda kadın birey sayısının 

fazla olmasının, OA prevalansının kadın bireylerde daha fazla olmasıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda bireylere ait BKİ ortalaması 31.735.38 kg/cm2  olarak 

bulunmuştur. BKİ değeri 18,5’in altında olan bireyler normal kilonun altında ya da 

zayıf, 18.5 ile 24.9 değerlerinde olan bireyler normal kilolu, 25 ile 29.9 değerlerinde 

olan bireyler aşırı kilolu veya preobez, 30 ve üstü değerde olan bireyler ise obez 

olarak sınıflandırılmaktadır (156). Yapılan çalışmalarda BKİ ile diz OA ve TDA doğru 

orantılı bulunmuştur. Çalışmamızda hastalarımızın BKİ ortalamasının yüksek olması 

normal bir sonuç olarak karşımıza çıkmıştır (157, 158). BKİ ortalamaları, Hollandaca 

(31) versiyon çalışmasında 29.47, Çince (21) versiyon çalışmasında 23.47 olarak 

bulunmuştur. Bu durum farklı toplumlarda BKİ değerinde varyasyonlar olabileceğini 

düşündürmektedir. Çalışmaya katılan olguların %21.7’si sadece okuma yazma 

bildiği, %72.5’unun ise ilkokul mezunu olduğu görülmektedir. Diğer versiyon 

çalışmalarında olguların eğitim durumlarıyla ilgili bilgi verilmemiştir. Çalışmamıza 

dahil edilen bireylerin eğitim düzeylerinin düşük olduğu görülmektedir.  

Çalışmamızın ve diğer versiyon çalışmalarının çeviri sürecinde tavsiye edilen 

çeviri prosedürleri kullanılmıştır (151, 152). Türkçe versiyon için yaptığımız pilot 

çalışmada anketin bütün bölümleri anlaşılabilir bulunmuştur. Fransızca (30) ve 

Japonca (32) versiyonları için gerçekleştirilen araştırmalarda pilot çalışma 

gerçekleştirmemişlerdir. Fransızca (30) versiyon çalışmasında gerekli bazı 

düzeltmelere gidildiği vurgulanmıştır. Japonca (32) versiyon çalışmasında da benzer 
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şekilde gerekli düzenlemelerin yapıldığı belirtilmiştir. Ayrıca Japonya’da yaygın 

olduğu bilinen ve popülerliği daha önceki çalışmalarda gösterilen “hiking” ve 

“ground golf” aktiviteleri isteğe bağlı aktiviteler bölümüne eklenerek kültürel 

adaptasyon üzerinde durulmuştur.  

Çalışmamızın anlaşılabilirliğinin test edilmesi amacıyla 20 hasta ile 

gerçekleştirdiğimiz pilot çalışmasında anket maddelerinin olgular tarafından 

anlaşılabildiği görülmüştür. Hollandaca (31) versiyon çalışmasında DC-YDPS’nin 

sorularının ve maddelerinin anlaşılırlığının belirlenmesi için 20 hasta ile pilot çalışma 

yapılmıştır. İfadelerin sadeliği ve anlaşılabilirliği ile ilgili yorumlar ve bu yorumlara 

bağlı olarak belirlenen problemler tespit edilmiştir. DC-YDPS’nin soruları genel 

olarak TDA’ya tabi tutulacak hastalar için evrensel problemleri ifade ettiği için ve 

aktiviteler ile beklentiler açısından Flemenk, Hollandalı ve Amerikan popülasyonları 

arasında önemli kültürel farklılıklar görülmediğinden dolayı anket için herhangi bir 

kültürel adaptasyon yapılmasına gerek duyulmadığı ifade edilmiştir. Çince (21) 

versiyon çalışmasında çeviri sürecinde anketin orijinal versiyonuyla anlamsal, 

deyimsel, deneyimsel ve kavramsal olarak eşdeğeri elde edilmiş ve final versiyonu 

15’i pre-operatif ve 15’i post-operatif olmak üzere toplam 30 birey ile anlaşılabilirlik 

için pilot çalışma gerçekleştirilmiştir. Bazı hastalar anketin maddelerini anlamakta 

güçlük çekmişler ve araştırmacılar bu maddeler ile ilgili görüşleri kaydetmişlerdir. 

Sonrasında çeviri komitesi bu ifadeleri daha anlaşılır ve daha sade hale getirmiştir.  

DC-YDPS Türkçe versiyonu için yapmış olduğumuz güvenirlik analizinde anketin 4 

alt skorun Cronbach  katsayısı hesaplanmıştır. Belirtiler (0.814), hasta 

memnuniyeti (0.947), hasta beklentileri (0.999) ve fonksiyonel aktiviteler (0.864) 

bölümlerinin Cronbach  değerleri yüksek bulunmuştur.  

Ölçeğin Fransızca versiyonunda benzer şekilde 4 alt başlık için Cronbach  

katsayısı hesaplanmış ve belirtiler bölümü en düşük (0.7) korelasyona sahip 

olmasına rağmen bütün alt başlıkların güvenilir olduğu görülmüştür. Japonca (32) 

versiyon çalışmasında da benzer şekilde en düşük Cronbach   skoru belirtiler (0.78) 



 

55 
 

bölümüne ait olup, anketin tüm alt bölümleri güvenilir bulunmuştur. Hollandaca 

(31) versiyon çalışmasında aynı yöntemle hesaplanan bütün alt başlıklar güvenilir 

bulunmuştur. Çince (21) versiyon çalışmasında da bütün alt başlıklar güvenilir 

bulunurmuştur.  

Çalışmamızda her bir alt skor için madde-toplam korelasyonuna bakılmıştır. 

Belirtiler bölümünün madde-toplam korelasyonları birinci, ikinci ve üçüncü madde 

sırasıyla olmak üzere; 0.734, 0.831, 0.580 değerlerini almıştır.  

DC-YDPS Fransızca (30), Japonca (32) ve Hollandaca (31) versiyon 

çalışmalarında madde-toplam korelasyon analizi yapılmamıştır. Çince (21) versiyon 

çalışmasında ise her bir alt skor için hesaplanan Cronbach alfa değeri 0.709 ile 0.847 

arasında hesaplanmış, memnuniyetin sorgulandığı alt bölümün çıkarılmasıyla elde 

edilen Cronbach değerindeki değişimin (0.820 olarak hesaplanan Cronbach alfa 

değerinin, alt başlığın silinmesiyle 0.504 olduğu görülmüştür) anketin diğer alt 

bölümlerine göre daha fazla olduğu belirtilmiştir. Bu sonuca göre, Çince (21) 

versiyon çalışmasında anketin memnuniyet bölümünün iç tutarlılığının yüksek 

olduğu sonucuna görülmektedir.  

Çalışmamızın test-tekrar test güvenirliğine test gününden 1 hafta sonra 

tekrar test uygulamasından elde edilen ICC skorları ile bakılmış olup, ICC skorları 

0.480-0.994 arasında olduğu görüldü. Güvenirlik maddelerin çoğunluğunda 

mükemmel bulundu. Ölçeğin tekrarlanabilirlik açısından yeterli uygunlukta olduğu 

görüldü. İç tutarlılık analizinde güvenilirliği düşük bulunan belirtiler bölümü 3. 

Maddesinin tutarlılık değerinin de düşük olduğu görüldü (0.514). Hastalarımızın 

kronik vakalar olmasına dayalı olarak diz durumlarını kanıksamaları ve eğitim 

seviyelerinin düşük olmalarına bağlı olarak dizin normallik durumunu sağlıklı olmak 

ile ilişkilendirememiş olabileceklerini düşünmekteyiz. Fransızca (30) versiyon 

çalışmasında ICC değerlerinin 0.84 ile 0.97 arasında olduğu görülürken, Hollandaca 

(31) versiyonunda 0.73 ile 0.92, Japonca (32) versiyonunda 0.65 ile 0.88 değerleri 

arasında bulunmuştur. Çince (21) versiyon çalışmasında sadece anketin toplam 
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skorunun test-tekrar testi için hesaplanan ICC değeri verilmiş ve bu skorda 0.92 

olarak belirtilmiştir. Bizim sonuçlarımız da, bütün versiyon çalışmalarında olduğu 

gibi tekrarlanabilirlik açısından uygun bulunmuştur. 

Ölçeğin yapı geçerliği DC-YDPS’nin alt skorlarıyla WOMAC, KOOS ve SF-36‘nın 

altskorları arasındaki spearman korelasyon katsayısının hesaplanmasıyla 

değerlendirildi. DC-YDPS‘nin convergent (uyum) geçerliliğinin değerlendirilmesinde 

DC-YDPS ’nin alt skorları ile WOMAC, KOOS ve SF-36‘nın benzer alt skorları 

arasındaki spearman korelasyon katsayısı (r) kullanıldı. Uyum geçerliği için yüksek, 

ayırıcı geçerlik için düşük korelasyon katsayısı beklendi. DC-YDPS belirtiler alt skoru, 

beklendiği gibi KOOS (r=0.550; p<0.01), WOMAC (r=-0.720; p<0.01) ve SF-36 

(r=0.434; p<0.01)  ölçeklerinin ağrı alt skorları ile yüksek korelasyon göstermiştir. 

DC-YDPS’nin fonksiyonel aktiviteler alt skoru 4 başlıkta toplanmıştır. Standart 

aktiviteler başlığı ile verilen bölümün alt skoru ile KOOS ölçeğinin fonksiyon ve 

günlük yaşam aktiviteleri alt skoru (r=-0.349; p<0.01) ile WOMAC fiziksel fonksiyon 

bölümü alt skorunun (r=0.381; p<0.01) arasında korelasyon olduğu görülmüştür. 

Anketlerin ağrı ve fonksiyonel durum alt skorlarının hipotezimize uygun şekilde 

ilişkili olduğu görülmüştür. 

Discriminant (ayırıcı) geçerlik değerlendirilirken DC-YDPS‘nin alt skorları ile 

SF-36‘nın emosyonel rol güçlüğü (RH), ruhsal sağlık (MH) ve sosyal işlevsellik (SF) alt 

skorları arasındaki spearman korelasyon katsayısı kullanıldı. DC-YDPS’nin ağrı ve diz 

ile ilgili semptomları sorgulayan belirtiler bölümünün, SF-36‘nın RH, MH ve SF 

skorlarıyla olan ilişkisinde düşük korelasyon katsayısına sahip olması 

beklenmekteydi. RH ile DC-YDPS’nin belirtiler (r=-0.028, p>0.05) memnuniyet (pre-

op) (r=-0.013; p>0.05), memnuniyet (post-op) (r=0.196; p>0.05), beklentiler (r=-

0.052; p>0.05) ve fonksiyonel aktiviteler (r=0.027; p>0.05) alt skorları arasında 

düşük korelasyon katsayısı vardı. MH ve SF alt skorları da benzer şekilde DC-

YDPS’nin belirtiler alt skoru ile düşük korelasyon katsayısına sahipti. 
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Fransızca (30) versiyon çalışmasında yapı geçerliliğinin gözlenmesi için KOOS, 

AMIQUAL ve SF-12 anketleri ile korelasyona bakılmıştır. Belirtiler bölümü, 

çalışmamıza benzer şekilde ağrı, belirtiler ve fiziksel aktiviteler parametrelerine ait 

alt skorlarla ilişki göstermektedir. Beklentiler bölümünde sadece ağrı ile ilişkili 

buldukları sonuçlar memnuniyet bölümünde belirtiler bölümüne benzer şekilde ağrı, 

belirtiler ve fiziksel aktiviteler skorlarıyla ilişkili bulunmuştur. Fonksiyonel aktiviteler 

bölümü alt skoru ise çalışmamıza benzer şekilde ağrı, belirtiler ve fiziksel aktiviteler 

alt skorları ile ilişkili bulunmuştur (p<0.05). Japonca (32) versiyon çalışmasında dört 

alt skorun hepsi Oxford Diz Skoru (ODS) ile ilişkili bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ile yukarıda verilen literatür örnekleri 

uyumluluk göstermekte olup, DC-YDPS Türkçe versiyonunun yapı geçerliliğinin 

olduğu görülmektedir.  
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Sonuç ve Öneriler 

 

 "Diz Cemiyeti Yeni Diz Puanlama Sistemi (DC-YDPS)" ni Türkçeye çevirmek ve 

çevirilen anketin psikometrik özelliklerini değerlendirmek amacıyla, Muğla Sıtkı 

Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, Total Diz Artroplastisi (TDA) 

planlanan pre-op dönemdeki 43 olgunun 66 dizi ile ameliyat tarihinden en az 6 

ay süreyi geride bırakmış post-op dönemdeki 26 olgunun 50 dizi değerlendirildi. 

 DC-YDPS ‘nin 4 alt skoru için hesaplanan Cronbach α katsayısı yüksekti 

(Cronbach α>0.80).  

 ICC skorları 0.480-0.994 arasında olup, güvenirlik maddelerin çoğunluğunda 

mükemmel bulundu.  

 DC-YDPS belirtiler alt skoru, beklendiği gibi KOOS (r=0.550; p<0.01), WOMAC 

(r=-0.720; p<0.01) ve SF-36 (r=0.434; p<0.01)  ölçeklerinin ağrı alt skorları ile 

yüksek korelasyon gösterdi. Anketlerin ağrı ve fonksiyonel durum alt skorlarının 

ilişkili olduğu görüldü ve uyum geçerliliği olduğu belirlendi.  

 SF-36’nın RH, MH ve SF alt skorları, DC-YDPS ’nin belirtiler alt skoru ile düşük 

korelasyon katsayısına sahipti. Ayırıcı geçerlik vardı. DC-YDPS’nin pre-op ve post-

op dönem TDA hastalarının değerlendirmesinde kullanılabilecek geçerli ve 

güvenilir bir anket olduğu sonucuna varıldı.  

 Çalışmamız ile birlikte, pre-op ve post-op dönemdeki TDA hastalarının 

değerlendirilmesi için kullanılan spesifik bir Türkçe anketin elde edildiği, böylece 

Türkçe konuşan pre-op dönemdeki TDA hastalarının beklentilerinin ve post-

operatif dönemdeki TDA hastalarının memnuniyetlerinin sorgulanması ve bu 

değerlendirmelerin klinik bulgularla olan ilişkisinin gözlemlenebilmesinin, 

klinisyenlere kolaylık sağlayacağı düşünüldü.  

 DC-YDPS’nin çok bölümden oluşması ve kapsamlı değerlendirmenin bir sonucu 

olarak çok fazla sayıda soru içermesinin, klinik ortamın anketi tamamlamaya 

elverişli olmamasının, değerlendirme aşamasında hastaların anketi 
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algılamasında ve sorulara verdikleri cevaplardaki kararlılıklarında bir miktar 

zorluğa sebep olduğu görüldü.  

 Hastaların büyük çoğunlukla 65 yaş üzeri geriatrik bireylerden ve Muğla ilinin 

özellikle kırsal kesimlerinden oluştuğu düşünüldüğünde, çalışmanın farklı sosyo-

kültürel popülasyonlardan gelen hasta gruplarının içinde olduğu, daha fazla 

sayıda olgu ile devam ettirilmesi gerektiği kanısına varıldı. 
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