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TOTAL DİZ PROTEZİ PLANLANAN HASTALARA VERİLEN DANIŞMANLIĞIN 

YAŞAM KALİTESİ VE ÖZ BAKIM GÜCÜNE ETKİSİ 
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Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

Hemşirelik Anabilim Dalı Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 

 cigdem.kaya@usak.edu.tr 

ÖZET 

Amaç: Bu araştırmanın amacı; total diz protezi planlanan hastalara verilen danışmanlığın 

yaşam kalitesi ve öz bakım gücüne etkisini belirlemektir. 

Yöntem: Araştırma niteliksel ve yarı deneysel araştırma yöntemlerini kapsayan iki aşamadan 

oluşmaktadır. Birinci aşamada niteliksel araştırma tasarımı kullanılmıştır ve örneklemini total 

diz protezi ameliyatı uygulanan hastalar (n=17) oluşturmuştur. Hasta verileri derinlemesine 

görüşme yöntemi ve yarı yapılandırılmış görüşme formu kullanılarak toplanmış, niteliksel 

veriler betimsel analiz yöntemi ile değerlendirilmiştir. İkinci aşamada yarı deneysel araştırma 

tasarımı kullanılmıştır. Araştırmanın örneklemini olgu (n=39) ve kontrol (n=40) olmak üzere 

79 hasta oluşturmuştur. Veriler Hasta Tanıtım Formu, Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Öz Bakım 

Gücü Ölçeği kullanılarak ameliyat öncesi, taburculuk sonrası 6-8. haftalar ile 14-16. haftalarda 

hastalarla yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır, olgu grubundaki bireylere yüz yüze ve 

telefon ile danışmanlık uygulanmıştır. İkinci aşamanın verilerinin analizinde χ2, t testi, tek 

faktörlü varyans analizi ve tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi kullanılmıştır. 

Bulgular: Niteliksel araştırmada total diz protezi uygulanan hastaların deneyimleri “yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilenmesi”, “ameliyata ilişkin duygular”, “ameliyata ilişkin düşünceler”, 

“ameliyat sonrası dönemde yaşanan güçlükler”, “ameliyat sonrası dönemdeki duygular”, 

“ameliyat sonrası dönemdeki düşünceler” olarak altı temadan oluşmuştur. Yarı deneysel 

araştırmada; girişim sonrası 6-8 ve 14-16. haftalarda, olgu grubundaki bireylerin yaşam kalitesi 

ve öz bakım gücü puan ortalamalarının kontrol grubuna göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.001).  

Sonuç: Bu çalışma danışmanlığın total diz protezi uygulanan hastaların yaşam kalitesi ve öz 

bakım gücünü arttırdığını göstermektedir. Ameliyat öncesi dönemde başlatılan ve ameliyat 

mailto:Cigdem.kaya@usak.edu.tr
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sonrası dönemde devam ettirilen danışmanlığın hastaların gereksinim duydukları destek ve 

bakımı almalarını sağlamıştır. 

Anahtar Sözcükler: Total Diz Protezi, Danışmanlık, Hemşirenin Danışmanlığı, Yaşam 

Kalitesi, Öz Bakım Gücü 
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THE EFFECT OF CONSULTANCY ON LIFE QUALITY AND SELF CARE AGENCY OF 

THE PATIENTS SCHEDULED FOR TOTAL KNEE ARTROPLASTY  

ÇİĞDEM KAYA 

Dokuz Eylül University Institute of Health Sciences, Department of Surgical Nursing 

cigdem.kaya@usak.edu.tr 

ABSTRACT 

Purpose: The purpose of this study is to determine the effect of consultancy on life quality and 

self care agency of the patients scheduled for total knee artroplasty.  

Method: The study consists of two stages including qualitative and quasi-experimental 

research methods. In the first stage, qualitative research design has been used and the patients 

with total knee artroplasty (n=17) have constituted its sample. The data for patients have been 

collected using in-depth interview and semi-structured interview form, and qualitative data 

have been evaluated with descriptive analysis method. In the second stage, quasi-experimental 

research design has been used. The sample of the study consists of 79 patients as case (n=39) 

and control (n=40) patients. The data have been collected using Patient Information Form, Life 

Quality and Self Care Agency Scales through face-to-face interview method with patients in 

pre-operational period and 6th – 8th weeks and 14th – 16th weeks following the discharge and 

the individuals in the case group received face-to-face and telephone consultancy. In the data 

analysis of the second stage χ2, t test and single factor variance analysis and in repeated 

measures two-factor variance analysis have been used. 

Findings: The experiences of the patients who underwent total knee artroplasty in qualitative 

research have consisted of six themes as “adversely affected life quality”, “feelings about 

operation”, “thoughts about operation”, “difficulties in post-operational period”, “feeling in 

post-operational period”, “thoughts in post-surgical period”. In quasi-experimental research, 

it has been determined that the average scores of life quality and self care agency of the care 

group in 6th-8th weeks and 14th-16th weeks in post-operational period are significantly higher 

than the control group (p<.001).  

Conclusion: This study indicates that consultancy has increased the life quality and self-care 

agency of patients with total knee artroplasty. The consultancy begun in the pre-operative 
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period and continued in the post-operative period has provided the support and care that the 

patients need.  

Key Words: Total Knee Artroplasty, Consultancy, Consultancy of Nurses, Life Quality, Self 

Care Agency  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 Tıp ve teknoloji alanındaki gelişmeler sağlık hizmetlerinin daha etkili hale gelmesini 

sağlamıştır. Yirminci yüzyılın başlarından itibaren insanların sağlığı koruma ve geliştirme 

konusunda bilinçlenmesi, beslenme koşullarının iyileşmesi, temel halk sağlığı hizmetlerinin 

gelişmesi, hastalıkların erken tanısı ve tedavi olanaklarının artması, birçok bulaşıcı hastalığın 

kontrol altına alınması ve doğurganlık hızının düşmesi gibi nedenlerle tüm dünyada ortalama 

yaşam süresi uzamış ve toplumlardaki yaşlı nüfus oranı artmıştır (Bulduk, 2014; Çilingiroğlu 

ve Demirel, 2004; Kıssal ve Beşer, 2009). Dünyanın 2015’te 542 milyon olan 60 yaş ve 

üzerindeki nüfusunun 2025 yılında yaklaşık 1.2 milyara, 2050 yılında ise 2 milyara ulaşarak 

dünya nüfusunun %22'sini oluşturması beklenmektedir (Kıssal ve Beşer, 2009; Leventhal, 

2014). Avrupada 2015 ylılında 46 milyon olan yaşlı nüfusun 2050 ylında 157 milyona ulaşması 

tahmin edilmektedir (Leventhal, 2014). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın nüfus 

projeksiyonlarında, 65 yaş ve üzeri nüfus oranının 2020 yılında %8.5, 2030 yılında ise %12.1 

olacağı tahmin edilmektedir ve bu verilere göre Türkiye'de toplam nüfus içindeki yaşlı sayısı 

ve oranı giderek artış göstermektedir (Tiftik, Kayış ve İnanır, 2012). Ortalama insan ömrünün 

uzamasının sonucu olarak toplumda yaşlı nüfusunda görülen artış, yaşlıların sorunlarına önem 

verilmesi gerektiğini göstermektedir.  

 Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfus oranının artmasına paralel olarak yaşlı bireylerde 

görülen sorunlardan biri de kemik ve eklem sorunları olup giderek artış göstermektedir. Tüm 

dünyada artış gösteren bu sağlık problemine dikkat çekmek amacıyla 49 ülke tarafından 2000-

2010 yıllarını kapsayan on yıllık süreç "kemik ve eklem on yılı" olarak kabul edilmiştir (Low, 

2002). Yaşlılarda artış gösteren kemik eklem sorunlarının başında osteoartrit gelmektedir. 

Yaşlanma ile birlikte eklem kartilaj dokusunda meydana gelen yapısal, moleküler, hücresel ve 

mekanik değişiklikler osteoartrit riskini arttırır. Kartilaj dokunun aşınması ve eklem sıvısının 

azalması eklem hareketlerini zorlaştırır (Leventhal, 2014). Osteoartrit birçok eklemde 

oluşabilmekte fakat toplumlarda genç yaşlardan itibaren artış gösteren obezite ve sosyal 

aktivitenin değişmesine paralel olarak en çok diz ekleminde görülmektedir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 14 milyon insanda semptomatik diz osteoartriti olduğu belirtilmektedir (Vina ve 

Kwoh, 2018). Yeşil ve arkadaşlarının (2013) İzmir ilinde 522 katılımcı ile yaptıkları çalışmada 

semptomatik diz osteoartritinin görülme oranı %20.3 olarak belirtilmiştir (Yeşil, Hepgüler, 
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Öztürk, Çapacı ve Yeşil, 2013). Diz eklemi vücuttaki en büyük ve en fazla yüke maruz kalan 

eklemlerden biridir. Yüksek hareket açıklığına sahip olması, günlük ve sportif aktiviteler 

esnasında etkin olarak kullanılması sebebiyle yıpranmaya ve yaralanmaya yatkındır (Johnson 

ve Hunter, 2014). Diz eklemi, mobilizasyonun sürdürülmesi ve günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilebilmesi açısından önemlidir. Bu eklem distal femur, proksimal tibia, patella gibi 

kemiklerin eklem yüzeylerinin yanı sıra yumuşak doku ve bağlardan oluşmaktadır (Hirschmann 

ve Müller, 2015). Osteoartrit nedeniyle etkilenen diz eklemi kronik ağrılara neden olarak 

günlük yaşam aktivitelerini kısıtlamakta; öz bakım gücü ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (Bodur, 2011; Papakostidou, Dailiana, Papapolychroniou, Liaropoulos ve ark, 

2012; Vina ve Kwoh, 2018). Diz osteoartritinin tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye 

ayrılır. Konservatif tedavi yöntemleri farmakolojik (parasetamol, NSAİ ve opioid analjezikler), 

nonfarmakolojik girişimler (diyet, eğitim, aktivite kısıtlanması, egzersiz, breysler, fizik tedavi 

modaliteleri, akupunktur vb.) ve eklem içi enjeksiyonlar (steroid ve hyaluronik asit) olmak 

üzere üç grup altında toplanır (Glyn-Jones, Palmer,  Agricola, Price ve ark, 2015; Koç, Boyraz 

ve Sarman, 2016; Pereira, Ramos ve Branco, 2015). Optimal konservatif tedavi farmakolojik 

ve nonfarmakolojik tedavinin birlikte yürütülmesi ile sağlanır. Belirli süre konservatif tedaviye 

rağmen ağrı ve fonksiyon kaybı yaşayan hastalarda; ağrıyı azaltma, deformiteyi düzeltme, artan 

hareketlerle fonksiyonun geri kazanılması ve hastaların hem fiziksel hem de psikolojik yaşam 

kalitesini geliştirmesi için en etkili tedavi yöntemi total diz protezi (TDP) ameliyatıdır (Bilge, 

Ulusoy, Üstebay ve Öztürk, 2018).  

Yaşam kalitesi terimi, hastalığın günlük yaşam üzerindeki fiziksel, ruhsal ve sosyal 

etkilerine kişinin verdiği yanıtları içeren geniş bir kavramdır (Canovas ve Dagneaux, 2018; 

McCormick, 2018). Osteoartrit nedeniyle kronik ağrı yaşayan hastalarda TDP ameliyatının 

yaşam kalitesini arttırdığı yapılan çalışmalar ile kanıtlanmıştır (Canovas ve Dagneaux, 2018; 

da Silva, Santos, de Sampaio Carvalho Júnior ve Matos, 2014; Tsonga,  Michalopoulou, 

Kapetanakis, Giovannopoulou ve ark, 2016; Papakostidou ve ark, 2012; Shan, Shan, Suzuki, 

Nouh ve Saxena, 2015). Kılıç ve arkadaşlarının 2009 yılında ülkemizde yaptıkları çalışmada 

iki taraflı TDP uygulanan kadın hastaların ameliyat sonrası altı hafta içinde yaşam kalitelerinde 

anlamlı düzelme olduğu saptanmıştır (Kılıç, Sinici, Tunay, Hasta ve ark, 2009). Mandzuk ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasında ise; hastaların total diz ve kalça protezi ameliyatından bir 

yıl sonra değerlendirdikleri yaşam kalitesi ve fonksiyonel durum puanlarında anlamlı derecede 

artış olduğu bulunmuştur (Mandzuk, McMillan ve Bohm, 2015). TDP uygulanmış hastaların 
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yaşam kalitesi üzerine yapılmış araştırmaları incelemek ve ilişkili olan faktörleri 

değerlendirmek amacıyla yapılan sistematik incelemede; bütün çalışmalarda hastaların TDP 

ameliyatı sonrası yaşam kalitesi puanlarının arttığı, yaşam kalitesi ile ilişkili en sık 

değerlendirilen faktörün fonksiyonellik olduğu bulunmuştur. Obezite, ileri yaş, geçmeyen ağrı 

ve ameliyatı bekleme süresi yaşam kalitesini olumsuz olarak etkileyen faktörler olarak 

belirlenmiştir (da Silva ve ark, 2014). Skou ve arkadaşlarının (2015) yaptıkları randomize 

kontrollü çalışmada, bir grup hastaya TDP ameliyatı uygulanırken diğer gruba multidisipliner 

bakım (ağrı kontrolü, diyetisyen, egzersiz, eğitim) uygulanmıştır. Her iki grubun yaşam kalitesi 

puanları karşılaştırıldığında TDP ameliyatı uygulanan bireylerin yaşam kalitesi puanları daha 

yüksek bulunmuştur (Skou, Roos, Laursen, Rathleff ve ark, 2015). TDP ameliyatı sonrası orta 

ve uzun dönemde yaşam kalitesinin değerlendirildiği sistematik inceleme ve meta-analiz 

çalışmasında, hastaların ameliyat öncesi döneme göre yaşam kalitesi puanlarının arttığı 

belirtilmiştir (Shan, Sahan, Suzuki, Nouh ve ark, 2015). TDP ameliyatı sonrası telefon izlemi 

ile hastaların ev egzersizlerine uyumlarının ve yaşam kalitesinin değerlendirildiği çalışmada; 

telefon izlemi yapılan grubun gün içinde egzersize ayırdıkları zamanın ve yaşam kalitesi 

puanlarının anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (Chen, Li ve Lin, 2016). 

Literatürdeki çalışmaların genellikle TDP ameliyatının hastaların yaşam kalitesi üzerine 

etkisini incelediği görülmektedir (Canovas ve Dagneaux, 2018; Chen ve ark, 2016; da Silva ve 

ark, 2014; Shan ve ark, 2015; Skou ve ark, 2015). Bu hasta grubuna uygulanan hemşirelik 

girişiminin yaşam kalitesine etkisini inceleyen bir çalışmaya ulaşılamamıştır. 

Hemşirelik bakımının temel hedeflerinden biri, hastaların öz bakım aktivitelerini yerine 

getirebilmesidir. Orem, öz bakımı “bireyin sağlığını, yaşamını ve iyilik halini korumak için 

gerekli aktiviteleri doğru zamanlamayla başlatması ve uygulaması” olarak tanımlamaktadır. Öz 

bakım, birçok faktörün etkisiyle değişmekle birlikte, bireyler hayatlarının bazı dönemlerinde 

öz bakımlarını yerine getirememektedir. Yenidoğanlar, çocuklar, adölesanlar, yaşlılar, hasta ve 

sakat insanlar öz bakımlarında tamamen ya da kısmen yardıma ihtiyaç duymaktadırlar 

(Nahcivan Özkan, 2012). Bu gibi durumlarda hemşireler öz bakımı sağlayamayan bireylere 

yardım etmek için vardır. Orem'e göre hemşireliğin amacı; bireylerin tedavilerine katkısı olacak 

öz bakım gereksinimlerini karşılayabilecek güce gelmeleri için onlara yardımcı olmaktır 

(Fawcett ve DeSanto-Madeya, 2013). Öz bakım gücü ise; olgun bireylerin kompleks bir 

yeteneği olarak, fonksiyon görmeyi düzenlemek için gereksinimlerini belirlemek, ne 

yapılacağına karar vermek, öz bakım gereksinimlerini karşılamada bakım önlemlerini yerine 
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getirmektir. TDP ameliyatı öncesi ve sonrasında (iyileşme süreci tamamlanana kadar) 

bireylerin yaşadığı ağrı ve aktivite kısıtlaması öz bakım gücünü olumsuz etkilemekte, hastalar 

temel gereksinimlerini yerine getirememektedir. Hastaların TDP ameliyatı sonrası öz bakım 

güçlerini tekrar kazanmaları ve öz bakım gereksinimlerini bağımsız yapabilmeleri için 

hemşirelerin desteğine gereksinim duymaktadır. Hastaların bu dönemde desteğe 

gereksinimlerinin olduğu konular ise; öz bakım gereksinimleri, günlük yaşam aktiviteleri, yara 

bakımı, ilaçların kullanımı, egzersizler, acil durumlarda ne yapılması gerektiği ve gereksinim 

duydukları her konuda her an yüz yüze ya da telefon ile danışmanlık alabilmeleri şeklinde 

sayılabilir (Almada ve Archer, 2009; Kılıç ve ark, 2009; Majid, Lee ve Plummer, 2015). 

Literatür araştırmasında TDP ameliyatı sonrası öz bakım gücünün değerlendirildiği Taşkın 

(2011) tarafından yapılan tek bir çalışmaya ulaşılmıştır. Bu çalışmada; TDP uygulanan 

bireylere ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan danışmanlığın hastaların öz bakım gücünü 

anlamlı derecede arttırdığı bulunmuştur (Ünal Taşkın, 2011). TDP ameliyatının belirli bir süre 

hastanın günlük yaşam aktivitelerini sınırlandırması, ağrıya ve fonksiyonel sınırlılığa neden 

olması, ameliyat sonrası dönemde birçok komplikasyona yol açması gibi yönleri de 

bulunmaktadır. En sık karşılaşılan komplikasyonlar; derin ven trombozu, pulmoner emboli, 

enfeksiyon, patellafemoral problemler, instabilite, nörovasküler komplikasyonlar, artrofibrozis, 

erken aseptik gevşeme ve periprostetik kırık oluşumudur (Ebraheim, Kelley, Liu, Thomas ve 

ark, 2015; Gemayel ve Varacallo, 2019; Lo, Tsang, Yan, Lord ve ark, 2019; Yavuz, 2017; 

Zsiros ve Wollan, 2014). Aseptik gevşeme, enfeksiyon ve ağrı gibi komplikasyonlar hastanın 

protezini kullanamaz hale getirmekte ve revizyon gereksinimine yol açmaktadır. 

Artan yaşlı nüfus oranıyla TDP ameliyatlarının sayısının artması, bu ameliyatın hastayı 

fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan etkilemesi, ameliyat sonrası dönemde ciddi komplikasyon 

risklerinin olması; ortopedi hemşireliğinin önemini arttırmaktadır. Ortopedi hemşireliğinin 

temel ilkeleri; diz protezi ameliyatı uygulanacak hastalarda gelişebilecek komplikasyonların 

önlenmesi, fonksiyon ve mobilizasyonun korunmasını içermektedir (Walker, 2012). TDP 

hastalarına ameliyat öncesi ve sonrasında uygulanan eğitimleri içeren çalışmalar hastaların bilgi 

düzeylerini ve memnuniyetlerini arttırmakta; ağrı, anksiyete, hastanede kalış süresi, 

komplikasyonları ve maliyeti azaltmaktadır (Cooke, Walker, Aitken, Freeman ve ark, 2016; 

Edwards, Mears ve Lowry Barnes, 2017; Huang, Chen ve Chou, 2012; Jones, Wainwright, 

Foster, Smith ve ark, 2014; Wong, Chair, Leung ve Chan, 2014). Mcdonald ve arkadaşlarının 

(2014) TDP ameliyatı öncesi uygulanan eğitime ilişkin yaptığı sistematik incelemede; ameliyat 
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sonrası ağrı, fonksiyonel durum ve hastanede kalma süresinde değişiklik olmadığı ancak 

eğitimin hastaların anksiyetesini olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir (McDonald, Page, 

Beringer, Wasiak ve Sprowson, 2014). Hemşirenin uyguladığı yapılandırılmış taburculuk 

eğitimi (hemşire tarafından hazırlanan özel eğitim kitapçığı ve hastaların kişisel sorularına yanıt 

verme) ile standart taburculuk eğitiminin ortopedi hastalarının ameliyat sonuçları üzerine 

etkisinin değerlendirildiği çalışmada; yapılandırılmış taburculuk eğitimi alan grubun ağrı 

yönetimi, hasta hemşire iletişimi ve taburculuk eğitiminden duydukları memnuniyet ve 

fonksiyonel durumları daha iyi bulunmuştur (Ben-Morderchai, Herman, Kerzman ve Irony, 

2010). Ameliyat öncesi ve sonrası bakımın eksiksiz bir şekilde yürütülmesi hastaların iyileşme 

sürecini hızlandırmakta ve hastanede kalış süresini azaltmaktadır. Günümüzde hastanelerdeki 

yatak sayısının yetersizliğinin yanı sıra uzun süreli kalışların maliyeti ve enfeksiyon riskini 

arttırması nedeniyle hastalar ameliyattan sonra erken taburcu edilmektedir. Erken dönemde 

gelen taburculuk hasta ve ailesi için sıkıntılı bir sürece dönüşebilmektedir. Birçok hasta 

ameliyat sonrası evdeki iyileşme dönemine yeterince hazırlanamadığını ve bu süreçte 

kendilerini yetersiz ve güvensiz hissettiklerini bildirmiştir (Barksdale ve Backer, 2005). 

Hastaların ameliyat sonrası iyileşme dönemleri bir aya kadar uzayabildiği için hasta ve ailelerin 

bu dönemde desteklenmeleri oldukça önemlidir. Literatürde konu ile ilgili olarak; 

araştırmalarda TDP ameliyatı uygulanan hastalara yapılan hemşirelik girişimlerinin genellikle 

ameliyat öncesi eğitim ya da taburculuk eğitimi gibi sürecin sadece bir kısmında etkili olan 

girişimler olduğu ve hastaların hastanede kalış süresi, memnuniyeti, ağrı ve anksiyete düzeyi 

üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar yer almaktadır (Ben-Morderchai ve ark, 2010; 

Edwards ve ark, 2017; Huang ve ark, 2012; S. Jones ve ark, 2011; Wong ve ark, 2014). 

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemi kapsayan hemşirenin yürüttüğü danışmanlığın TDP 

uygulanmış hasta sonuçlarına etkisini inceleyen Taşkın (2011) tarafından yapılan çalışma 

dışında başka bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Taşkın’ın bu çalışmasında TDP uygulanan 

bireylere ameliyat öncesi ve sonrası verilen danışmanlığın hastaların öz bakım gücünü 

arttırdığı, ağrı puanını düşürdüğü fakat fonksiyonel durum üzerine etkisinin yeterli olmadığı 

bulunmuştur (Ünal Taşkın, 2011). Ayrıca bu sonuç hemşire tarafından uygulanan 

danışmanlığın, hemşirenin bağımsız rolleri çerçevesinde hasta sonuçlarını olumlu yönde 

etkilediğini, fonksiyonel iyileşmenin ameliyatın etkisine bağlı olduğunu göstermektedir. TDP 

ameliyatı hasta ve ailesi için zor bir süreçtir, bu yüzden hemşirelik girişimleri bu sürecin sadece 

bir kısmında eğitim şeklinde sınırlı kalmamalı, tüm süreci kapsayacak ve sürekliliği olacak 
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şekilde danışmanlık verilmelidir. Hemşirelik mesleğinin danışmanlık rolünden; toplum 

sağlığının korunması ve geliştirilmesi, yaşam kalitesinin arttırılması, hastalığa bağlı sorunlar 

ile baş etme ile ilgili toplumun kendi olanaklarını, kaynaklarını tanımaları ve kullanmaları, 

hastaların bilimsel bilgiye ulaşmalarının sağlanması beklenmektedir (Aydemir Gedük, 2018). 

Ortopedi hemşireleri hastalara ameliyat öncesi dönemden başlayarak, ameliyat öncesi hazırlık, 

ameliyat işlemi, ameliyat sonrası bakım, taburculuk sonrası evde bakım (ilaç kullanımı, 

egzersiz, beslenme, yara bakımı vb.), gelişebilecek komplikasyonlar ve bunları önlemeye 

yönelik girişimler hakkında geniş çaplı danışmanlık vermelidir. Hastalar taburcu olduktan sonra 

yaşadıkları problemleri çözmede her an destek alabilmelidir. Literatürdeki araştırma sonuçları 

ve TDP ameliyatının süreci göz önüne alındığında, ameliyat öncesi ve sonrasında verilen 

danışmanlığın hasta sonuçlarını olumlu yönde etkileyeceği öngörülmektedir. 

Literatür araştırmasında TDP ameliyatı uygulanan bireylerde hemşirenin uyguladığı 

danışmanlığın hasta sonuçlarına etkisinin incelendiği tek bir çalışmaya ulaşılmıştır. Bu 

çalışmada da ameliyat öncesi ve sonrasında verilen danışmanlığın TDP uygulanmış hastaların 

ameliyat sonrası dönemde yaşam kalitesi ve öz bakım gücünün arttırılmasında etkili olduğu 

görülmüştür. Yapılan araştırma sonucunda konu ile ilgili literatürde sınırlı sayıda olan çalışma 

sayısına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Ayrıca TDP ameliyatı sonrası hasta sonuçlarının 

geliştirilmesinde hemşirenin uyguladığı danışmanlığın etkisini görünür kılacağı ve ortopedi 

hemşireliğinin gelişimine katkı sağlayacağı öngörülmektedir. Hemşirenin yürüttüğü etkili bir 

danışmanlık; iyileşmeyi hızlandırmakta, hasta ve ailesinin sürece uyumunu kolaylaştırmakta, 

hastaların yaşam kalitesi ve öz bakım gücünü arttırabilmektedir. 

1.2. Araştırmanın Amacı  

Araştırmanın birinci aşaması; TDP ameliyatı planlanan bireylerin ameliyat öncesi ve 

sonrası dönemde yaşadıkları sorunların anlaşılması ve sorunlarla baş edebilmeleri için bilgi 

gereksinimlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu aşamadan elde edilen veriler ve literatür 

doğrultusunda hem olgu hem de kontrol grubuna verilecek olan eğitim kitapçığının içeriği 

oluşturulmuştur. Aynı zamanda olgu grubuna uygulanan danışmanlık girişimlerinin 

planlanmasına yardımcı olmuştur.  

Araştırmanın ikinci aşaması ise; TDP planlanan hastalara verilen danışmanlığın yaşam 

kalitesi ve öz bakım gücüne etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 
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1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Araştırmanın Birinci Aşamasının Hipotezleri: 

Araştırmanın ilk aşaması kalitatif araştırma olduğundan hipotez yer almamaktadır. 

Çalışmanın bu bölümünde aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır. 

Araştırmanın Birinci Aşamasının Soruları:  

1. Total diz protezi ameliyatı planlanan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası süreçte 

yaşadıkları deneyimler nelerdir? 

2. Total diz protezi uygulanan hastaların ameliyat sonrasında yaşadıkları sorunlara 

yönelik bilgi gereksinimleri nelerdir?   

Araştırmanın İkinci Aşamasının Hipotezleri: 

H1: Olgu ve kontrol grubunun yaşam kalitesi puanları arasında zamana göre fark vardır. 

H2: Olgu ve kontrol grubunun kendi içinde yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında 

zamana göre fark vardır. 

H3: Olgu ve kontrol grubunun yaşam kalitesi puanları arasında grup*zaman etkileşimine 

göre fark vardır. 

H4: Olgu ve kontrol grubunun öz bakım gücü puanları arasında zamana göre fark vardır. 

H5: Olgu ve kontrol grubunun kendi içinde öz bakım gücü puan ortalamaları arasında 

zamana göre fark vardır.  

H6: Olgu ve kontrol grubunun öz bakım gücü puan ortalamaları arasında grup*zaman 

etkileşimine göre fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Osteoartrit (Gonatroz) 

Osteoartrit yaşlılık döneminde sık görülen kas iskelet sistemi hastalıklarından biridir ve 

bireyleri TDP ameliyatına yönlendiren sorunların başında gelmektedir (Pereira, Ramos ve 

Branco, 2015). Vücutta yüke en fazla maruz kalan diz ve kalça eklemlerinde daha sık 

görülmekle birlikte; eklem ağrısına, eklem hareketlerinin kısıtlanmasına neden olarak 

bireylerde fonksiyon kaybına ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır (Bilge ve ark, 

2018; Pereira ve ark, 2015). 

Osteoartrit; genetik, mekanik ve biyokimyasal faktörlerin etkisi ile eklem kıkırdağında 

meydana gelen bozulma, sinovit, subkondral kemik (osteofit) oluşumu ve yumuşak doku rüptürleri 

ile karekterize progressif dejeneratif bir eklem hastalığıdır (Bilge ve ark, 2018; Koç, 2016). 

2.2. Osteoartrit Epidemiyolojisi 

Tüm dünyada yaşlı nüfus oranı arttıkça osteoartrit görülme sıklığı da artmaktadır. Ulusal 

Sağlık Görüşmesi Anketi’nden elde edilen verilere göre; Amerika Birleşik Devletleri’nde 14 

milyon kişinin semptomatik diz osteoartriti olduğu tahmin edilmektedir ve bu kişilerin yarısından 

fazlasının 65 yaş altında olduğu belirtilmektedir (Vina ve Kwoh, 2018). Yaşam boyu semptomatik 

diz osteoartriti gelişme riskinin erkeklerde yaklaşık %40, kadınlarda ise %47 olduğu ve bu oranların 

obez kişilerde daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir (Neogi ve Zang, 2013). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaş üstü erişkinlerde osteoartrite bağlı ağrı ve fonksiyon 

kaybı yaşayan bireylerin yaklaşık %25 oranında olduğunu belirtmiştir. Ülkemizde İzmir ilinde 

yapılan bir çalışmada diz osteoartrit oranı % 20.9 olarak rapor edilmiştir (Yeşil ve ark, 2013). 

Türkiye genelinde yapılan çok merkezli çalışmalarda yaşlılarda sıklıkla görülen kronik 

hastalıkların sıralamasında osteoartrit %13,7 görülme sıklığı ile ikinci sırada yer almaktadır 

(Beğer ve Yavuzer, 2012). 

2.3. Osteoartrit Fziyopatolojisi 

Eklem kıkırdağının yapısının bozulması ve yeni kemik oluşumu ile karekterize olan 

osteoartrit patofizyolojisi; çeşitli biyokimyasal,  mekanik, çevresel ve genetik faktörlerin etkisiyle; 

eklemde hem yıkım hem de onarımın bir arada görüldüğü bir süreç olarak tanımlanmaktadır (Bilge 
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ve ark, 2018; Kaya, 2011). Bu süreçte sadece kıkırdak yapı değil, aynı zamanda subkondral kemik, 

kapsül, sinovyum, ligametler ve çevre kas dokuları da etkilenmektedir. Fakat en önemli 

değişiklikler eklem kıkırdağının kaybı, subkondral kemiğin remodelingi ve osteofitlerin gelişimi 

şeklindedir (Kaya, 2011; Martel-Pelletier, Barr, Cicuttini, Conaghan ve ark, 2016; Pereira ve ark, 

2015).  

Hastalık ilerledikçe özellikle yük taşıyan eklemlerde çeşitli faktörlerin kıkırdak yapıda 

osteoartrite ilişkin değişiklikleri başlattığı düşünülmektedir. Bu değişiklikler kıkırdak fissürlerinin 

oluşması, bu fissürlerin derinleşmesiyle kıkırdak yapısında meydana gelen bozulmalar ve kayıplar 

şeklindedir. Bu aşamada kıkırdağın parçalanmasını hızlandıran enzimlerin salgılandığı 

belirtilmektedir (Pereira ve ark, 2015). Süreç ilerledikçe kıkırdak yapının altındaki kemik doku 

açığa çıkmaktadır. Osteoartritte kıkırdağın ilerleyici bir şekilde kaybına karşılık olarak onarım 

çabaları görülür. Subkondral kemik sklerozu ve remodeling ile eklem yüzeyinde kemik kistleri ve 

osteofitler oluşur (Kaya, 2011; Mobasheri ve Batt, 2016). Bu osteofitlerin üzeri düzensiz yapıdaki 

hiyalinkartilaj (Tip I kollagen) ve fibrokartilaj ile kaplanır. Eklemin hareketiyle birlikte osteofit ve 

kıkırdak yapıda parçalanmalar meydana gelir, bu parçalar eklem boşluğuna düşerek hasarı daha da 

arttırır. Aynı zamanda osteoartritmatriksinde su içeriğinde artış görülür. Bu süreçte osteoartrit 

gelişen eklemin çevresindeki kaslar ve ligamentlerde gevşeme, zayıflık ve hasar meydana gelir. Bu 

değişiklikler sonucunda eklem aralığında daralma, hareket kısıtlılığı ve ağrı görülmektedir (Martel-

Pelletier ve ark, 2016; Mobasheri ve Batt, 2016; Pereira ve ark, 2015). Şekil 1’de sağlıklı diz eklemi 

ile osteoartritli eklemin yapısı verilmiştir. 

 

Şekil 1. Sağlıklı Diz Eklemi ile Osteoartritli Diz Eklemi 

https://newsnetwork.mayoclinic.org/discussion/mayo-clinic-q-and-a-treating-osteoarthritis-with-corticosteroid-

injections/ Erişim Tarihi: 10.04.2019 

https://newsnetwork.mayoclinic.org/discussion/mayo-clinic-q-and-a-treating-osteoarthritis-with-corticosteroid-injections/
https://newsnetwork.mayoclinic.org/discussion/mayo-clinic-q-and-a-treating-osteoarthritis-with-corticosteroid-injections/
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2.4. Osteoartritte Risk Faktörleri 

Osteoartrit gelişimine etki eden risk faktörlerinin önemi eklem çeşidine ve hastalığın 

derecesine göre değişiklik gösterir (Pereira ve ark, 2015). Diz eklemi osteoartritin en sık 

görüldüğü eklemlerden biridir. Yaş, cinsiyet, kalıtsal faktörler ve etnik köken değiştirilemeyen 

risk faktörleri; obezite, beslenme, kemik mineral yoğunluğu, meslek, eklem bozuklukları, 

travma, kas kuvvetsizliği, egzersiz ve sigara potansiyel olarak değiştirilebilen risk faktörleri 

olarak değerlendirilmektedir (Georgiev ve Angelov, 2019; Hunter ve Bierma-Zeinstra, 2019; 

Kaya, 2011). Bu risk faktörlerinin bilinmesi ve gerekli önlemlerin alınması osteoartrit insidans 

ve prevelansını azaltmaktadır (Georgiev ve Angelov, 2019).  

Yaş tüm eklemler için en güçlü risk faktörlerinden biridir ve yaş ilerledikçe osteoartrit 

insidansı artmaktadır (Prieto-Alhambra ve ark, 2014). Bu durum yaşlandıkça ortaya çıkan kas 

zayıflığı, kıkırdak hasarının artması, doku onarımını uyaran growth faktörlere karşı 

kondrositlerin cevabının azalması ve hem eklem stabilizasyonunun bozulması hem de nörolojik 

cevapların azalmasıyla eklemin yaralanmalara karşı daha hassas olması ile 

ilişkilendirilmektedir (Kaya, 2011; Palazzo, Nguyen, Lefevre-Colau, Rannou ve Poiraudeau, 

2016). Yaş ilerledikçe her beş yılda diz osteofitlerinin sayısında %20’lik artış olduğu 

bildirilmektedir (Pereira ve ark, 2015). Dünya Sağlık Örgütüne göre 60 yaş üstü bireylerin %10 

-15’inde osteoartrit olduğu tahmin edilmektedir (World Health Organization (WHO), 2013). 

Birleşmiş Milletler; 2050 yılında 130 milyon insanın osteoartrit nedeniyle sorun yaşayacağını, 

bu bireylerin 40 milyonunun ise osteoartrit nedeniyle ciddi şekilde sakatlanacağını 

bildirmektedir (Coleman, 2004). 

Cinsiyet osteoartrit için önemli risk faktörlerinden biridir. Kadınlarda özellikle menopoz 

sonrasında diz, kalça ve el eklemlerinde osteoartrit prevelansı ve şiddetinin erkeklere oranla 

daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (Neogi ve Zang, 2013; Palazzo ve ark, 2016; Pereira ve 

ark, 2015). Bu durum pek çok araştırmada menapoz sonrası östrojen hormonunun eksikliği ile 

ilişkilendirilmektedir (X. Jin ve ark, 2017; Palazzo ve ark, 2016; Sniekers, Weinans, van Osch 

ve van Leeuwen, 2010). Fakat sonuçlar çelişkilidir (Fenton ve Panay, 2016). Kadın ve erkekte 

osteoartrit prevelanslarının farklı olmasında diğer faktörlerin (kıkırdak hacminin azalması, 

kemik kaybı, kas güçsüzlüğü) de etkili olduğu düşünülmektedir (Johnson ve Hunter, 2014). 

Östrojen replasman tedavisinin diz ekleminde osteofit gelişimini, kıkırdak hasarını ve 

osteoartritin ilerlemesini azalttığı belirtilmektedir (Sniekers ve ark, 2010; Son ve ark, 2017). 
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Ayrıca uygulanan östrojen dozunun da önemli olduğu vurgulanmaktadır (Fenton ve Panay, 

2016). 

Genetik faktörler birçok hastalıkta önemli risk faktörlerinden biridir ve osteoartrit 

gelişiminde de etkisinin olduğu 1940’lı yılların başlarında gösterilmiştir (Valdes ve Spector, 

2010). Diz osteoartritin %40’ından genetik faktörler sorumlu tutulmaktadır (Palazzo ve ark, 

2016). Osteoartrit gelişimine etki eden birçok gen olduğu ve bu genlerin gelecekte tedavi 

yöntemlerinde etkili olacağı düşünülmektedir (Blanco, Möller, Romera, Rozadilla ve ark, 2015; 

Minafra, Bravatà, Saporito, Cammarata ve ark, 2014; Palazzo ve ark, 2016; Pereira ve ark, 

2015). 

Beden kütle indeksinin (BKİ) 30kg/m2’nin üzerinde olması obezite olarak 

tanımlanmaktadır ve birçok çalışmada obezitenin osteoartrit riskini arttırdığı ve hastalığın 

ilerlemesini hızlandırdığı gösterilmiştir (Blagojevic, Jinks, Jeffery ve Jordan, 2010; Glyn-Jones 

ve ark, 2015; Jiang ve ark, 2012; Palazzo ve ark, 2016; Silverwood ve ark, 2015). Obezitenin 

diz eklemi üzerindeki en önemli etkisi ekleme binen yükü arttırmasıdır. Ayrıca yağ 

dokularından salgılanan adipokin maddelerinin inlamatuar mediatörlerinin salgılanmasını 

tetiklemesi, obez hastalarda sistemik inflamasyonun kıkırdak hasarını arttırması ve onarım 

sürecini yavaşlatması, metabolik faktörlerin yan etkisi olarak subkondral kemikte 

mikrovasküler değişikliklerin olması gibi hipotezlerde ifade edilmektedir (Glyn-Jones ve ark, 

2015; Kaya, 2011).   

Dünya Sağlık Örgütü 2016 yılında 18 yaş ve üstü 1.9 milyar insanın fazla kilolu olduğunu 

ve bunların içinden 400 milyon insanın obez olduğunu bildirmektedir. Ayrıca dünyada obezite 

prevalansı 1975 ile 2016 yılları arasında neredeyse üç kat artmıştır (WHO, 2016). Bu veriler 

doğrultusunda gelecekte osteoartritli birey sayısının artacağı öngörülmektedir. BKİ’ndeki her 

beş birimlik artışa karşılık olarak osteoartrit riskinde %35 artış olduğu belirtilirken (Jiang ve 

ark, 2012); Framingham çalışması beş kg ağırlık azalmasının diz osteoartriti gelişme riskini % 

50 azalttığını belirtmektedir (Christensen, Bartels, Astrup ve Bliddal, 2007). Obez bireylerde 

kilo vermenin osteoartrit üzerinde olumlu etkilerinden bahsedilirken, Taşdemir ve 

arkadaşlarının (2018) yaptığı çalışmada kilo vermenin kısa dönemde diz ağrısını azaltmada 

doğrudan etkisinin olmadığı belirtilmektedir. Nedeni olarak fazla kilo nedeniyle dizde geri 

dönüşü olmayan değişiklikler (dizin aşırı varusu, diz eklemindeki kıkırdak hasarı) gösterilmiştir 

(Taşdemir, Demir ve Taşdemir, 2018). 
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Osteoartrit patogenezinde etkili olan reaktif oksijen radikallerine karşı diyette antioksidan 

maddelerin (C ve E vitamini, selenyum vb.) alımının osteoartrit oluşumunu önleyebileceği ve 

geciktirebileceği ifade edilmektedir. Diyette C vitamini alımı ile radyografik diz osteoaartriti 

prevalansı arasında anlamlı bir ilişki bulunurken; karotenoid,  E vitamini ve selenyum alımı ile 

radyografik diz osteoartrit prevalansı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Li, Zeng, Wei, 

Yang ve ark, 2016). Kemik ve kas metabolizması, inflamasyon ve ağrı iletiminde etkili olan 

magnezyumdan yetersiz beslenme durumunda diz osteoartriti olan bireylerde osteoartrit 

gelişimi hızlanmakta,  daha fazla ağrı ve fonksiyon kaybı görülmektedir (Li, Yue ve Yang, 

2016; Shmagel ve ark, 2018). Toplam yağ alımı ile doymuş yağ asitlerinin alımının artması diz 

osteoartritinin ilerlemesini arttırırken, tekli ve çoklu doymamış yağ asitlerinin alımı osteoartrit 

ilerlemesini azalttığı belirtilmektedir (Lu ve ark, 2017). İki yıl izleme tabi tutulan, 2148 

katılımcı ile yapılan bir çalışmada süt tüketiminin arttırılması kadınlarda osteoartrit 

progresyonunu azaltırken, erkeklerde anlamlı bir sonuç göstermemiştir (Lu ve ark, 2014). 

Osteoartritli bireylerde D vitamini takviyesine ilişkin olarak sonuçlar çelişkilidir. Bazı 

çalışmalarda D vitamini takviyesinin diz ağrısı, kıkırdak hasarı ve fonksiyonları üzerinde 

anlamlı bir etki bulunmamışken (Arden ve ark, 2016; Diao, Yang ve Yu, 2017; Hussain, Singh, 

Akhtar ve Najmi, 2017; Xingzhong Jin ve ark, 2016); Manoy ve arkadaşlarının (2017) yaptığı 

çalışmada altı ay boyunca D vitamini takviyesi yapılan osteoartritli bireylerde, oksidatif protein 

hasarının ve ağrının (VAS) azaldığı; yaşam kalitesinin, kavrama gücünün ve fiziksel 

performansın arttığı belirtilmiştir. Kemik mineral yoğunluğunun azalması da dizde progressif 

kıkırdak kaybı ile ilişkilendirilmiştir (Lee ve ark, 2013; Westendorf ve Van Wijnen, 2014).  

Meslek, diz osteaortritinin gelişmesinde ve ilerlemesinde en önemli değiştirilebilir risk 

faktörlerinden biridir. Tekrarlayan fiziksel hareketler, zorlu duruş şekilleri, diz çökme, 

çömelme ve ağır yük kaldırma diz eklemi üzerinde fizyolojik olmayan strese neden olarak, 

patella femoral eklem reaksiyonunu arttırmaktadır (Georgiev ve Angelov, 2019; Palmer, 2012; 

Verbeek, Mischke,  Robinson, Ijaz ve ark, 2017). Ayrıca özellikle profesyonel sporcularda diz 

ve bağlara ilişkin sorunlar daha sık görülebilmektedir (Georgiev ve Angelov, 2019).  

Diz ekleminin anatomik yapısında meydana gelen varus ve valgus bozuklukları, 

tibiofemoral eklemin medial ve lateral yük dağılımını etkileyerek bu kompartmanlarda ağrı 

şiddetini ve kıkırdak kaybını arttırmaktadır (Georgiev ve Angelov, 2019). Ayrıca konjenital 

kalça çıkıklığı, kalça eklemi epifiz kayması ve perthes hastalığı gibi durumlar da osteoafrtrit 

için risk faktörleri arasındadır (Bilge ve ark, 2018). Travma eklemdeki yapılara (menisküs, 
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ligament vb.) zarar vererek osteoartrit riskini arttırmaktadır. Diz ekleminde önceden geçirilmiş 

travma öyküsünün osteoartrit riskini 3.86 kat arttırdığı bildirilmektedir (Heidari, 2011). Diz 

eklemin çevresinde yer alan kaslar ekleme binen yükü paylaşarak eklemi osteoartrite karşı 

korumaktadır. Kuadriceps femoris kası diz biyomekaniğinde önemli bir rol oynar ve esas görevi 

dize ekstansör yaptırmaktır. Yürüme esnasında dizi kilitleyerek ayakta dik durabilmeyi sağlar. 

Bu kasta meydana gelen güçsüzlük diz osteoartriti riskini arttırmaktadır. Osteoartritli bireylerde 

kuadriseps kasının güçlendirilmesi ağrıyı azaltmakta ve fonksiyonelliği arttırmaktadır; bu 

yüzden osteoartrit tedavisinin önemli bir parçasıdır (Georgiev ve Angelov, 2019; Heidari, 

2011).  

Egzersiz hem kilo kontrolü hem de kasların güçlendirilmesini sağlayarak ekleme binen 

yükü azalmakta, dolayısıyla ağrının azalmasına ve fonksiyonelliğin gelişmesine katkı 

sağlamaktadır (Mihalko ve ark, 2019). Hafif ve orta seviyede yapılan egzersiz osteoartrit riskini 

azaltırken, ağır yapılan fiziksel aktivite osteoartrit riskini arttırmaktadır (Pereira ve ark, 2015). 

Diz osteoartritli bireylerde suda ve karada yapılan egzersizler arasında semptomatik iyileşme 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (Dong, Wu, Xu, Zhang ve ark, 2018). 

Sigara içmek ile osteoartrit ilişkisinin araştırıldığı çalışmalarda çelişkili sonuçlar yer 

almaktadır. Sigara içenler içmeyenlere göre radyolojik olarak daha düşük osteoartrit riski 

taşıyor olsa da (Felson ve Zhang, 2015; Lee, 2018), sigara içenlerde kas iskelet sistemi 

ağrılarının daha fazla olduğu belirtilmektedir (Felson ve Zhang, 2015). Diz artroskopisi 

uygulanan Danimarkalı hastalarda sigara içme ve diz osteoartriti arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı bulunmuştur (Johnsen ve ark, 2019). 

2.5. Diz Osteoartritinde Klinik Semptomlar ve Bulgular 

Ağrı: 

Ağrı osteoartritin ana semptomudur ve hastaları ameliyat olmaya yönelten en önemli 

nedenlerden birisidir (Mills, Hübscher, O’Leary ve Moloney, 2019; Perrot, 2015). Başlangıçta 

orta şiddetli, aralıklı olarak ortaya çıkan ve dinlenme halinde geçen ağrının; hastalık ilerledikçe 

şiddeti artar ve dinlenme ile geçmez (Abhishek ve Doherty, 2013). Hastalar özellikle yürürken, 

merdiven inip çıkarken ve çömelirken daha fazla ağrı hissettiklerini bildirmektedir (Bilge ve 

ark, 2018). Son dönemlerde hastalar hem dinlenme hem de gece hissettikleri ve başetme 

konusunda yetersiz kaldıkları bu ağrı ile sık sık doktora başvururlar. Gece ağrıları hastalığın 
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kötü prognozunu ve eklemde meydana gelen ciddi hasarı gösterir (Kaya, 2011). Algılanan 

ağrının niteliği; bireyin yaşı, sosyokültürel seviyesi, eğitim düzeyi, genel sağlık durumu, 

anksiyete, depresyon ve radyografik eklem hasarının varlığı ile ilişkilidir. 

Osteoartrit ağrısı periferal ve merkezi mekanizmaları içeren kompleks bir patofizyolojiye 

sahiptir. Kartilaj dokusunda nöron bulunmamaktadır, bu yüzden ağrı sinovyum, periost kemiği 

ve tendonlarda yer alan nöronların uyarılmasıyla oluşur. Bu nöronlar osteofitlerin periostu irrite 

etmesi, subkondral kemiğin basınca maruz kalması, trabeküler mikrofraktürler, bursit, 

tenosinovit, eklem çevresindeki bağlarda meydana gelen spazm, sinovyal villusların sıkışması 

ve aşınması gibi değişiklikler ile uyarılmakta ve ağrı hissedilmektedir (Bilge ve ark, 2018; 

Damar Turhan, 2018; Hayashi, Roemer ve Guermazi, 2014; Perrot, 2015; Trouvin ve Perrot, 

2018). Hastalığın ilerleyen dönemlerinde meydana gelen kapsüler fibrozis, eklem kontraktürü 

ve kas güçsüzlüğü değişiklikleri ağrının şiddetlenmesine neden olur (Kaya, 2011). 

Eklem Tutukluğu:  

Sabahları veya uzun süreli dinlenmeden sonra ortaya çıkan eklem hareketinin 

başlatılmasındaki güçlük olarak tanımlanmaktadır (Hayashi ve ark, 2014). Bu duruma 

kalınlaşmış kapsül ya da sinovyumda hyalüronat birikiminin neden olduğu düşünülmektedir 

(Saridoǧan, 2011). Tutukluk eklem hareketleriyle rahatlar ve süre genellikle otuz dakikayı 

geçmez (Abhishek ve Doherty, 2013; Hayashi ve ark, 2014; Heidari, 2011). 

Krepitasyon: 

Osteoartrit nedeniyle eklem yüzeylerinin bozulması ve eklem kenarlarında oluşan 

osteofitlerin büyümesi nedeniyle eklem hareketleri esnasında sürtünmeden kaynaklanan kaba 

bir çıtırtı hissi ve sesidir. Aktif hareket ve fiziksel muayene esnasında daha fazla hissedilir 

(Abhishek ve Doherty, 2013; Heidari, 2011; Sarıdoğan, 2011). 

Hassasiyet: 

Deformite, instabilite ve kartilajın düzensiz yapısı nedeniyle osteoartritte eklem içinde ve 

çevresinde hassasiyet sık görülen bir bulgudur. Eklem çizgisinde görülen hassasiyet artiküler 

bir hastalığı düşündürürken; eklem çizgisinden uzakta hissedilen hassasiyet periartiküler 

yumuşak doku bozukluğunu düşündürür. Osteoartritte hem eklem çizgisinde hem de çevresinde 

hassasiyet hissedilir (Abhishek ve Doherty, 2013). 
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Şişlik: 

Sinovyal sıvıdaki artış ve eklem çevresindeki dokuların inflamasyonuna bağlı olarak 

eklemde şişlik olabilmektedir. Ayrıca kıkırdakta yer alan kalsiyum kristalleri eklem sıvısının 

içine dökülür, eklemde kızarıklık, sıcaklık ve şişlik oluşmasına neden olurlar (Abhishek ve 

Doherty, 2013; Sarıdoğan, 2011). 

Hareket Açıklığının Kısıtlaması: 

Hareket açıklığının kısıtlamasının ana nedeni ağrıdır. Fakat hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde meydana gelen eklem kapsülündeki kalınlaşma, osteofitik oluşumlar, 

remodelling, sinovyal hiperplazi ve efüzyon da eklem hareketlerinin sınırlanmasında etkili 

olmaktadır (Abhishek ve Doherty, 2013; Atalay, Alkan ve Aytekin, 2013; Sarıdoğan, 2011). 

Hareket kaybı, merdiven çıkma, yürüme ve ev işleri yapma gibi günlük aktivitelerin yapılmasını 

zorlaştırmaktadır (Hayashi ve ark, 2014). 

İnstabilite: 

Prognoz ilerledikçe kas gerginliğindeki yetersizlik ve eklemdeki mekanik anormallik 

hastaların hareketi yapamama korkusu ve güvensizlik hissetmelerine neden olmaktadır 

(Abhishek ve Doherty, 2013; Sarıdoǧan, 2011). 

Eklem Deformitesi: 

Hastalığın ilerleyen dönemlerinde eklem destrüksiyonu sonucunda dizde varus 

deformitesi görülür (Sarıdoğan, 2011). 

2.6. Diz Osteoartritinde Tanı Yöntemleri  

Tanıyı belirlemede hastanın şikayetleri ve fiziksel muayenenin yanı sıra ek tanı 

yöntemlerinden de yararlanılmaktadır. 

Radyolojik İnceleme: 

Osteoartrit genel olarak diz radyografisi ile teşhis edilir. Osteoartritli eklemde radyolojik 

incelemede eklem boşluğunun daraldığı, subkondral skleroz, osteofit ve kistlerin oluştuğu 

görülmektedir (Glyn-Jones ve ark, 2015; Pereira ve ark, 2015). Özellikle eklemin yüke en çok 

maruz kalan bölgesinde eklem aralığının daralması veya kaybolması nedeniyle eklemde 

asimetrik bir görüntü meydana gelir (Leung, 2018; Parsons, Fuggle, Edwards, Goulston ve ark, 

2018). Radyolojik olarak sınıflandırılan osteoartrit derecesi ile her zaman hastanın yaşadığı 
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şikayetlerin derecesi (ağrı, hareket kısıtlaması vb.) aynı değildir (Ünver, Yilmaz ve Taş, 2015; 

Wenham, Grainger ve Conaghan, 2014).  

Osteoartrit tanısı için eklem yük altında iken (hasta ayakta), iki yönlü çekilen grafiler 

yeterli olmaktadır. Diz osteoartritinin radyolojik olarak sınıflandırılmasında sıklıkla Kellgren-

Lawrance puanlandırma skalası kullanılmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. Diz Osteoartritinin Radyolojik Olarak Sınıflandırılmasında Sıklıkla Kellgren-

Lawrance Puanlandırma Skalası 

Evre 0 Normal  

Evre 1 Şüpheli osteofitler, normal eklem aralığı 

Evre 2 Kesin osteofit, eklem aralığında şüpheli daralma 

Evre 3 Orta derecede çok sayıda osteofit, eklem aralığında kesin daralma, hafif skleroz 

Evre 4 Büyük osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem aralığında ileri derecede daralma, kemik 

uçlarında kesin deformite 

Kaynak: Ünver, B., Yilmaz, S., & Taş, S. Diz osteoartritli hastalarda klinik bulgular ile yaş, cinsiyet, vücut kütlesi 

ve radyolojik şiddet arasindaki ilişkinin incelenmesi. Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2015; 26(2): 59-66. 

 

 Radyografi ile sadece kemik yapıdaki değişikliklere ilişkin veri elde edilirken; manyetik 

rezonans ile kaslar, tendonlar, bağlar, menisküsler, eklem kapsülü ve çevre yumuşak dokular 

hakkında detaylı bilgiler elde edilmektedir (Heidari, 2011; Pereira ve ark, 2015). Bu yöntemle; 

eklem kıkırdağı ve kemikteki değişiklikler, eklem mesafesi ve sinoviyum açısından üç boyutlu 

değerlendirme yapılmaktadır (Wenham ve ark, 2014). Diğer görüntüleme yöntemleri (örneğin 

bilgisayarlı tomografi, sonografi, sintigrafi) tanı için nadiren kullanılmaktadır, özel durumlarda 

tercih edilmektedir (Pereira ve ark, 2015). 

Laboratuvar Bulguları:  

Osteoartrit tanısını koyduran spesifik bir laboratuvar bulgusu olmadığı için tanı 

işlemlerinde rutin olarak istenmemektedir. Primer osteoartritli hastaların; eritroit 

sedimentasyon hızı, C- reaktif protein, tam kan sayımı, idrar tetkiki ve kan biyokimyası 

normaldir. Hastada ek bir sağlık problemi varsa ya da hasta cerrahiye yönlendirildiyse genel 

kan testleri yapılmaktadır. Sinovyal sıvıda önemli bir değişiklik saptanmamıştır (Heidari, 2011; 

Karadakovan ve Eti Aslan, 2011; Leung, 2018). 

Atroskopi: 

Atroskopi ortopedi alanında hem tanısal hem de tedavi amacıyla sıklıkla 

kullanılmaktadır. Eklem içinin görüntülenerek tanılanmasını ve lavaj, debritman uygulamaları 

ile de tedavisini sağlamaktadır (Leung, 2018). 
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2.7. Diz Osteoartritinde Tanı Kriterleri 

Osteoartrit tanısı genellikle düz film radyografisi ile konulur; grafi de eklem boşluğu 

genişliğinin daralması, osteofit, subkondral skleroz ve kistlerin oluşumu gibi değişimler görülür 

(Glyn-Jones ve ark, 2015). 

Bu değişimler ve hastada var olan semptomlar sıklıkla Amerikan Romatoloji Koleji 

(American Collage of Rheumatology, ACR) tarafından geliştirilen; klinik, laboratuar ve 

radyolojik verilerin değerlendirilmesini içeren diz osteoartriti tanı kriterleri ile 

değerlendirilmektedir (Wenham ve ark, 2014). 

Amerikan Romatoloji Koleji Diz Osteoartriti Klinik Tanı Kriterleri; 

1. Geçirilen ayın günlerinin çoğunda diz ağrısı olması 

2. Aktif eklem hareketi sırasında krepitasyon varlığı 

3. Dizde sabah sertliğinin 30 dakika ya da altında olması 

4. Yaşın 38 ya da üzerinde olması 

5. Muayenede dizde kemiksel genişlemenin saptanması 

Diz osteoartrit tanısı için yukarıdaki kriterlerden; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 ya da 1, 4, 5 

numaralı ölçütlerin sağlanması gerekir. 

Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tanı Kriterleri: 

1. Geçirilen ayın günlerinin çoğunda diz ağrısı olması  

2. Eklem köşelerinde osteofitler olması (radyolojik)  

3. Osteoartritin tipik sinovyal sıvı bulgularından (berrak, visköz veya beyaz küre < 

2000/mm3) en az ikisinin olması  

4. Sinovyal sıvı elde edilemiyorsa, yaşın 40 veya üzerinde olması  

5. Dizde sabah sertliğinin 30 dakika ya da altında olması  

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varlığı 

Diz OA tanısı için: 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 ya da 1, 4, 5, 6 numaralı kriterlerin sağlanması 

gereklidir. 

2.8. Diz Osteoartritinde Tedavi Yöntemleri 

Yapılan çalışmalar osteoartritin oluşum sürecinin ve önemli risk faktörlerinin 

anlaşılmasının, hastalığın hem erken tanılanmasına hem de tedavi yöntemlerinin gelişmesine 
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etki ettiğini göstermiştir (Glyn-Jones ve ark, 2015). Osteoartrit tedavisinde amaç; minimum yan 

etki ile ağrı kontrolünün sağlanması, eklem hareketi ve fonksiyonunun iyileştirilmesi ve yaşam 

kalitesinin arttırılmasıdır (Janczewska ve ark, 2017; Pereira ve ark, 2015). Tedavi seçenekleri 

bireye göre düzenlenmelidir. Etkin bir tedavi için farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

yöntemlerin birlikte kullanımı önerilmektedir (Zhang ve ark, 2008). 

Osteoartritli hastaların ilk tedavisi için önerilen farmakolojik yöntemler arasında 

asetaminofen (parasetamol), oral ve topikal steroidal olmayan anti-enflamatuar ilaçlar, 

tramadol ve intraartiküler kortikosteroid enjeksiyonları, glukozamin, kondroitin sülfat ve diğer 

besin takviyeleri bulunmaktadır (Van Manen, Nace ve Mont, 2012). Bu yöntemlere yetersiz 

yanıt veren hastalarda eklem içi hyaluronat enjeksiyonları, duloxetin ve opioidler de 

önerilmektedir (Atalay ve ark, 2013; Pereira ve ark, 2015; Van Manen ve ark, 2012). 

Farmakolojik olmayan yöntemler hasta eğitimi ve fiziksel yaklaşımlar olarak 

gruplandırılmıştır. Hasta eğitiminde, yaşam tarzı değişiklikleri (diyet, fiziksel aktivite vb.), 

yardımcı araç gereçlerin kullanımı, tabanlık ve uygun ayakkabı seçimi, eklemi koruma 

teknikleri (uzun süre ayakta durmaktan ve diz üstü çökme hareketlerinden kaçınma) yer 

almaktadır. Fiziksel yaklaşımlar ise aerobik aktivite, kas güçlendirme ve hareket açıklığı 

şeklindedir (Atalay ve ark, 2013; Glyn-Jones ve ark, 2015; McAlindon ve ark, 2014; Pereira ve 

ark, 2015; Van Manen ve ark, 2012). Elektroterapi, termal modaliteler gibi fizyoterapi 

stratejileri hastaya göre önerilmektedir. Son yapılan çalışmalarda akupunktur yönteminin ağrıyı 

azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Manyanga ve ark, 2014). 

Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviye rağmen ağrı ve fonksiyonel sınırlılık 

yaşamaya devam eden hastalara cerrahi tedavi (açık veya artroskopik olarak uygulanan eklem 

debridmanı, suprakondiler sinovyektomi veya yüksek tibial osteotomi ile birlikte artrodez ve 

total diz protezi) önerilmektedir (Damar Turhan, 2018). 

2.9. Total Diz Protezi 

TDP ameliyatı ortopedi alanında 1970’li yıllarda uygulanmaya başlanmıştır. Günümüzde 

oldukça etkili ve başarılı sonuçlar alınması (ağrının giderilmesi, yaşam kalitesini arttırılması 

vb.), uygun maliyetli olması gibi nedenler ile en sık uygulanan ortopedik cerrahi girişimlerden 

biri olmuştur (Van Manen ve ark, 2012) 
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Total diz protezi osteoartrit, romatoid artrit, posttravmatik artrit ve diğer nonspesifik 

artritler sonucu ciddi olarak dejenere olmuş diz ekleminde bozulan eklem yüzeylerinin eksize 

edilmesi; metal ve polietilenden hazırlanmış protezlerin ekleme yerleştirilmesi işlemidir. Amaç 

ağrının giderilmesi, deformitenin düzeltilmesi, stabil ve fonksiyonel bir hareket genişliğinin 

sağlamasıyla hastanın bağımsız bir şekilde günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmesinin 

sağlanması ve yaşam kalitesinin arttırılmasıdır (Van Manen ve ark, 2012). 

Diz ekleminde üç tane kompartman alanı mevcuttur. Bunlar;  tibiofemoral eklemin her iki 

kondili ve patellofemoral eklemdir. Eklemin dejenerasyonuna göre her bir kompartman tek tek 

ya da her üçü de değiştirilebilir. Diz protezinde iki çeşit fiksasyon uygulanmaktadır. 

Sementli (çimentolu) Fiksasyon:  

Polimetilmetakrilat (PMMA) olarak da bilinen bu madde ile protezin kemiğe fiksasyonu 

sağlanmaktadır. Bu materyal hamur kıvamında iken kemiğe yerleştirilerek, komponent sement 

içine oturtularak, ikisi de sertleşene kadar 12-15 dakika bekletilmektedir. Metil metakrilat 

sertleşince implant kemiğe rijit olarak yerleşmektedir (Bilgen, Bilgen ve Ermutlu, 2011). 

Biyolojik (in growth) Fiksasyon: 

Protez yüzeyinde porlar olup bunlar 100-400 mikron çapındadır. Kemiğin büyümesi ile 

porlardan içeri doğru ilerlemekte ve biyolojik fiksasyon sağlanmaktadır. Bu yöntemle sağlanan 

fiksasyon fraktür iyileşmesine çok benzerdir ve metalik komponentteki porların içine kemik 

gelişimi olmaktadır. Kemiğe fiksasyonun iyi olması için protez komponentlerin pürüzlü bir 

yüzey sağlaması gerekmektedir. Bu amaçla polimer, seramik ve metallerin kullanılması tercih 

edilmektedir (Demir ve Çalış, 2002). 

2.10. Total Diz Protezi Endikasyonları 

Bireyleri TDP ameliyatı olmaya yönelten en önemli neden dejeneratif osteoartrit 

(yaklaşık %94-97 oranında) nedeniyle bozulan diz eklemidir (Gemayel ve Varacallo, 2019). Bu 

durumdaki hastalara öncelikle konservatif tedavi yöntemlerinin (farmakolojik ve 

nonfarmakolojik) ve TDP dışındaki cerrahi prosedürlerin uygulanması gereklidir. Bu yöntemler 

ile tedavide başarı sağlanamayan, ağrı (özellikle geceleri veya ağırlık kaldırma aktiviteleri ile 

oluşan sürekli ağrı)  ve fonksiyonel sınırlılıkları devam eden hastalara en son seçenek olarak 

TDP ameliyatı uygulanmaktadır (Van Manen ve ark, 2012). Uluslararası Osteoartrit 
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Araştırmalar Derneği altı aylık bir ameliyat dışı tedavi girişimi olmasına rağmen devam eden 

ağrının TDP için endikasyon oluşturduğunu bildirmektedir (Gemayel ve Varacallo, 2019). 

Romatoid artrit, posttravmatik osteoartroz, yüksek tibial ostetomi sonrası yetersizlik, 

patello femoral osteoartrit ve malignite gibi durumlarda da TDP ameliyatı endikedir (Gemayel 

ve Varacallo, 2019). 

2.11. Total Diz Protezi Kontrendikasyonları 

Eklemde aktif ya da yeni geçirilmiş bir enfeksiyon varlığı, vücutta enfeksiyon veya 

bakteriyemi gibi durumlar TDP ameliyatı için kesin kontrendikasyondur. Kötü yara 

iyileşmesine ve enfeksiyon riskinde artışa yol açabilecek önemli bir vasküler hastalık durumu 

göreceli olarak kontrendikedir (Altıntaş, Uluçay ve Kılınçoğlu, 2009; Gemayel ve Varacallo, 

2019). 

BKİ 30’dan büyük olan hastalarda olmayanlara göre enfeksiyon ve tıbbi komplikasyon 

riskinin arttığı bildirilmiştir. Bu riskin BKİ 40’ın üzerinde olan hastalar için daha da arttığı 

belirtilmektedir (Gemayel ve Varacallo, 2019). BKİ 40’ın üzerinde olan hastalarda yüzeysel ve 

derin enfeksiyon, derin ven trombozu (DVT), böbrek yetmezliği, reoperasyon, yara ayrılması, 

ameliyat süresi ve hastanede kalış süresinin uzaması gibi durumlarda istatiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu belirtilmektedir (Zusmanovich, Kester ve Schwarzkopf, 2018). 

Stabil bir diz artrodezinin ya da ağrısız ve fonksiyonel pozisyonda ankilozun varlığı, 

şiddetli kuadriseps kası zayıflığı, metabolik kemik hastalıkları, genel ya da lokal anestezi 

uygulamasında risk varlığı, kötü genel sağlık durumu ve nöropatik eklem durumları da kesin 

kontrendikedir (Altıntaş ve ark, 2009). 

2.12. Total Diz Protezi Komplikasyonları 

Genel Komplikasyonlar: 

TDP ameliyatı uygulanan hastalar genellikle yaşlı grupta yer almaktadır. Bu grupta var 

olan kronik hastalıklar (aterosklerotik kalp hastalığı, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik 

obstrüktif akciğer) TDP ameliyatı öncesi, sırası ve sonrasında morbidite ve mortalite riskini 

arttırmaktadır (Hoch, 2014). 
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Yara Yerine Bağlı Komplikasyonlar: 

TDP ameliyatından sonra yara yerine bağlı komplikasyonlar nedeniyle tekrar cerrahi 

müdahale gerektiren vaka oranları düşüktür. Mayo Klinik Eklem Replasmanı Kayıt (Mayo 

Clinic Total Joint Registry) çalışmasında 17.000’den daha fazla TDP hastasında ilk 30 gün 

içinde cerrahi müdahale gerektiren hasta oranı % 0.33 olarak belirtilmiştir (Simons, Amin ve 

Scuderi, 2017). TDP’nde protezin üzerini örten yumuşak dokunun ince olması nedeniyle; 

ameliyattan sonra gecikmiş yara iyileşmesi, cilt nekrozu, yüzeysel ya da derin hematom, seröz 

akıntı gibi sorunlar oluşabilir. Yara iyileşmesini etkileyen faktörler (hastada var olan sistemik 

hastalıklar, damarsal yetmezlik olup olmadığı, sigara kullanımı vb.)  açısından hasta ameliyat 

öncesi dönemde etkin bir şekilde değerlendirilmelidir (Basa, 2019). Cilt problemleri erken 

tanılandığında; derin protez enfeksiyonu yaşanmadığı ve olguların %98’inde protezin 

çıkartılmasına gerek kalmadığı belirtilmektedir (Galat ve ark, 2009). 

Enfeksiyon: 

Ortopedi alanında özellikle artroplasti ameliyatlarından sonra görülen en ciddi 

komplikasyon enfeksiyondur. TDP ameliyatı sonrası genel enfeksiyon oranı %1-2 olarak 

belirtilmiştir (Gemayel ve Varacallo, 2019). 

Cerrahi teknik, ileri yaş, romatoid artrit, diabet, kötü beslenme, sigara, obezite, kan 

tranfüzyonu ve steroid kullanımının enfeksiyon oranlarını arttırdığı belirtilmektedir (Basa, 

2019; Belmont, Goodman, Waterman, Bader ve Schoenfeld, 2014; Simons ve ark, 2017; Zhu 

ve ark, 2015). Enfeksiyon ağrıya, protezin gevşemesine ve revizyon ameliyatlarına neden 

olmaktadır. Günümüzde TDP ameliyatı sonrası enfeksiyon oranlarının azalmasına teknoloji ile 

birlikte gelişen protez cerrahisi teknikleri, perioperatif protokoller, özel olarak tasarlanmış 

ameliyat odaları (örneğin; laminer hava akışlı ameliyat odaları) ve profilaktik antibiyotik 

uygulamaları olumlu yönde etki etmiştir (Simons ve ark, 2017; Zsiros ve Wollan, 2014). 

Yüzeysel Enfeksiyon:  

Taneja ve arkadaşlarının (2019)  TDP ve total kalça protezi uygulanan 27892 katılımcı 

ile yaptıkları çalışmada yüzeysel enfeksiyon oranının %0.5, derin enfeksiyon oranın %1.1 

olduğu belirtilmiştir. Enfeksiyona neden olan etkenler sıklıkla gram-pozitif aerobik 

streptokoklar ve stafilokoklardır (Gemayel ve Varacallo, 2019; Zsiros ve Wollan, 2014). TDP 

ameliyatı sonrası yüzeysel enfeksiyonun daha sık görülmesinde; diz çevresinde cilt dokusunun 
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daha ince ve kemik dokusunun daha az vaskülarize olmasının yanı sıra  diz ekleminin kas ve 

fasya tarafından örtülmüş olması etkilidir (Simons ve ark, 2017). 

Derin Enfeksiyon: 

Protez enfeksiyonları %1 ile %2 oranlarında görülmektedir (Gemayel ve Varacallo, 

2019). Galat ve arkadaşlarının (2009) çalışmasında; TDP ameliyatı sonrası iki yıllık izlem 

sonucunda derin enfeksiyon oranı %0.6; protezin çıkarılması, kas flebi kapaması ve 

amputasyon gibi büyük cerrahi girişim gerektiren olguların oranı %5.3 olarak belirtilmiştir 

(Galat ve ark, 2009). Tek taraflı TDP uygulanan 15.321 hastanın dahil edildiği başka bir 

araştırmada ilk 30 günlük izlemde yüzeysel enfeksiyon oranı % 0.79; derin enfeksiyon oranı 

%0.30 olarak belirlenmiştir (Belmont ve ark, 2014). Enfeksiyonun engellenmesi için 

antibiyotik profilaksisi ve antibiyotikli sementler kullanılabilmektedir. Ameliyattan sonra ilk 

üç ay içerisinde oluşan enfeksiyonlar erken enfeksiyon olarak tanımlanmakta; genellikle TDP 

ameliyatı sırasında veya insizyon bölgesine kontaminasyon ile geliştiği belirtilmektedir. 

Ameliyattan üç ay sonra oluşan enfeksiyon derin enfeksiyon olarak tanımlanmakta olup; 

hematojen yolla oluşmaktadır. Diz artroplastilerinde enfeksiyona neden olan patojenler sıklıkla; 

stafilokoksus aureus, koagülaz negatif stafilokoklar, streptokoklar ve enterokoklardır. Bunlar 

cilt florası ile fekal flora kaynaklı bakterilerdir. Bu nedenle enfeksiyon riski taşıyan hastalarda, 

sistemik hastalıkları olanlarda ve revizyon cerrahilerinde antibiyotikli çimento kullanılması 

önerilmektedir. Enfeksiyon durumunda laboratuvar değerlerinden; C-reaktif proteinde, eritrosit 

sedimentasyon hızında, lökosit sayısında ve D-dimer değerinde artış görülmektedir. Eritrosit 

sedimentasyon hızı >30 ve C-reaktif protein >10mg/L ise; hasta periprostetik enfeksiyon 

açısından değerlendirilmeli ve bir sonraki aşama olarak sinovyal sıvı örneği alınmalıdır. Birçok 

çalışma sinovyal sıvıda lökosit değerlerinde artış olmasının enfeksiyon için önemli bir gösterge 

olduğunu belirtmektedir (Gemayel ve Varacallo, 2019; Izakovicova, Borens ve Trampuz, 2019; 

Parvizi, Tan, Goswami,  Higuera ve ark, 2018). 

Enfekte TDP’nde tedavi oldukça güç ve maliyeti yüksektir. Antibiyotik tedavisi, yara yeri 

debridmanı ve protezin çıkarılması söz konusu olabilir (Brugioni ve Falkel 2004). 

Nörovasküler Komplikasyonlar: 

TDP ameliyatı uygulanan hastalarda önlem alınmadığında mortalite ve morbiditeyi 

arttıran en önemli komplikasyonlardan biri derin ven trombozudur. DVT derin 

toplardamarlarda kanın pıhtılaşması ve tromboz oluşmasıdır.  Etiyolojisinde venöz staz, endotel 
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hasarı ve kolagübilite artışı şeklinde virchow triadı yer almaktadır. TDP ameliyatı uygulanan 

hastaların ameliyat öncesi ve sonrasında uzun süre hareketsiz kalması sonucu iskelet kas 

kontraksiyonları azalmakta ve buna bağlı olarak kan akımı yavaşlamaktadır ve uygulanan 

cerrah girişim endotel hasarına yol açmaktadır. Ayrıca TDP ameliyatı uygulanan hastalarda; 

ileri yaş, obezite, sedanter yaşam, önceden var olan venöz yetmezlik, malignite, konjestif kalp 

hastalığı, ameliyatta turnike uygulanması, östrojen tedavisi, operasyon süresinin uzaması, 

hiperlipidemi ve ameliyat sonrası dönemde uzun immobilizasyon gibi faktörlerin bulunması 

DVT riskini önemli ölçüde arttırmaktadır. DVT görülme oranı %1 ile %10 arasında 

değişmektedir; proflaksi uygulanmadığında DVT insidansı %40 ila %80 arasında 

olabilmektedir (Di Nisio, van Es ve Büller, 2016; Rodarte, Guimarães, Franco, Fonseca ve ark, 

2019; Streiff, Agnelli, Connors,  Crowther ve ark, 2016; Wiznia, Nishwant, Nguyen, Musonza 

ve ark, 2019). 

 DVT sonucu oluşan trombozun pulmoner embolizme (PE) yol açması 

venöztromboemboli olarak tanımlanmaktadır ve artroplasti ameliyatlarından sonra ölümcül 

olabilen ve potansiyel olarak engellenebilen bir komplikasyondur (Shahi ve ark, 2017). 

Ortopedik cerrahi geçiren hastalarda ani ölümlerin %10 ila % 50’sinden pulmoner emboli 

sorumlu tutulmaktadır. Primer TDP ameliyatı geçiren 1.101.205 hastada DVT oranı %0.45, 

venöz tromboembolizm oranı %1.03 ve PE oranı %0.71 olarak belirtilmiştir (Shahi, Chen, Tan, 

Maltenfort ve ark, 2017). Ameliyat öncesi ve sonrasında düşük moleküler ağırlıklı heparin 

uygulanması, hastanın erken mobilize edilmesi ve erken yatak içi egzersizlere başlatılması TDP 

ameliyatı sonrasında DVT riskini önemli ölçüde azaltmaktadır (Zsiros ve Wollan, 2014). 

Akut peroneal sinir paralizisi, total diz protezinden saatler veya günler sonra görülebilen 

nörolojik bir soruna neden olan bir komplikasyondur (Ward, Yang ve Urquhart, 2013). 

Görülme sıklığı %0.3 ile %4 arasındadır (Park, Restrepo, Norton, Mandel ve ark, 2013). 

Ameliyat esnasında valgus ve fleksiyon deformitelerinin düzeltilmesi, siniri besleyen 

damarların tıkanması, sıkı bandaj ve atel uygulamaları, kaba/özensiz/dikkatsiz cerrahi 

uygulamalar, yanlış pnömotik turnike kullanımı, anestezi ve ameliyat sonrası analjezi ve 

hematom oluşumu nedeniyle oluşabilmektedir. Ayrıca hastada var olan spinal patolojiler, 

ameliyat sonrası epidural anestezi uygulanması, önceden var olan nöropatiler ve romatoid artrit 

gibi durumlar peroneal sinir paralizi riskini arttırmaktadır. Erken tanılanması önemlidir, his 

azalmasının ameliyattan sonra ilk üç ay içinde düzelmesi beklenir, fakat bazen kalıcı da 

olabilmektedir (Chen ve ark, 2016; Park ve ark, 2013). Birçoğu ayak-ayak bileği ortezleri ve 
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eklem hareket açıklığını koruyucu egzersizler ile konservatif olarak tedavi edilmektedir (Basa, 

2019). 

Periprostetik Kırıklar: 

Periprostetik kırıklar sıklıkla distal femurun suprakondiller bölgesinde (%0.3-2.5) olmak 

üzere, patellada (0.15-12) ve proksimal tibiada (%0.4-1.7) görülmektedir (Agarwal, Sharma ve 

Jain, 2014; Gemayel ve Varacallo, 2019). TDP ameliyatı sonrası çarpma, düşme gibi 

travmaların yanı sıra; patella avasküler nekrozu sonucu da görülebilmektedir (Agarwal ve ark, 

2014; Basa, 2019). Femur anteriorunun ameliyat esnasında zarar görmesi, osteoporoz, 

implantın gevşemesi, romatoid artrit, nörolojik bozukluklar, steroid kullanımı, ileri yaş (>70) 

ve kadın olmak periprostetik kırık riskini arttırmaktadır (Agarwal ve ark, 2014; Gemayel ve 

Varacallo, 2019). 

Tendon Yaralanmaları: 

TDP sonrası patellar tendon yaralanmaları %0.17 ile %2.5; kuadriseps tendon 

yaralanmaları %0.1 ile %1.1 oranları arasında görülmektedir. Dizin sıkı olması nedeniyle; zor 

cerrahi, patellar tendonun fazla diseke edilmesi, revizyonlar, patelladan fazla kemik 

çıkarılması, uygunsuz kompanent yerleştirilmesi gibi nedenler patellar tendon yaralanmaları 

riskini arttırmaktadır. Travma (yürürken ya da sandalyeden kalkarken ani bir düşme), 

romatolojik ve sistemik hastalıklara sekonder veya uygulanan cerrahi yaklaşım nedeniyle de 

kuadriseps tendon yaralanmaları görülebilmektedir (Basa, 2019; Chhapan ve ark, 2018). 

Aseptik Gevşeme:  

TDP revizyonlarının %31’inin aseptik gevşeme nedeniyle yapıldığı belirtilmektedir 

(Schroer, Berend, Lombardi, Barnes ve ark, 2013). Protezlerin kemiğe tespitinin yetersiz olması 

veya hatalı yerleşimi, patellanın düzgün kaymaması, simetrik olmayan kemik kesisi, eklem 

çizgisinin bozulması, osteoliz, çimentosuz tasarımlarda kemiğin içe büyümesindeki yetersizlik, 

obezite gibi sebeplerle gerçekleşebilir (Cherian, Jauregui, Banerjee, Pierce ve Mont, 2015; 

Schroer ve ark, 2013). 

Eklem İnstabilitesi ve Dislokasyon: 

Total diz protezi sonrasında nadir görülen en önemli komplikasyonlardan birisi de 

patellar instabilitedir, ameliyat sonrası hem erken hem de geç dönemde görülebilir. Erken 

dönemde saptanamazsa hasta memnuniyetsizliğine ve erken revizyona neden olur. Revizyon 
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nedenleri arasında enfeksiyon ve aseptik gevşemeden sonra üçüncü sırada (%17) yer 

almaktadır. Ameliyat esnasında uygulanmış yetersiz veya fazla yumuşak doku gevşetmeleri, 

uygunsuz kemik blok kesileri, yanlış implant seçimi ve implant yerleşimi erken dönem 

instabilite nedenleri arasındadır. Geç dönem instabilite nedenleri ise; polietilen aşınması, 

travmatik bağ yırtıkları, bağ esnemesi, implant kırılması veya dislokasyonudur (Basa, 2019; 

Carbo, Laguna, Del Moral, Barrientos ve Vaquero, 2016; Kaya ve Kuru, 2012). 

2.13. TDP Ameliyatı Planlanan Hastada Hemşirelik Bakımı 

Bütün cerrahi girişimler hastaları fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik açıdan 

etkilemektedir (Lucas, 2013). Her hastanın cerrahi işleme ve sürece verdiği tepkiler farklılık 

gösterir. TDP ameliyatı büyük cerrahi işlem olduğu için hastaların cerrahi işlem öncesi 

gereksinimlerinin belirlenmesi ve giderilmesi önemlidir. Elektif bir cerrahi olması nedeniyle bu 

işlemler için yeterli zamanda mevcuttur. Hemşireler ameliyat öncesi fizyolojik, psikolojik ve 

yasal hazırlığını hasta, ailesi ve diğer sağlık çalışanları ile birlikte yapmalıdır (Bilik, 2017; 

Yavuz, 2017). 

2.13.1. Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı 

Fizyolojik Hazırlık: 

Ameliyat öncesi fizyolojik hazırlık hastanın sağlık öyküsünün alınması, fizik 

muayenesinin yapılması, tanılama çalışmalarının gerçekleştirilmesi ve hastanın eğitimi 

aşamalarından oluşmaktadır. Yurtdışında bu süreçlerin yürütüldüğü Preadmission Assessment 

Clinic (PAAC)’ler oluşturulmuştur. Hastanın ameliyat öncesi değerlendirilmesi ve eğitimi ile 

ameliyata kadar sağlık durumunun optimum düzeyde olması sağlanmaktadır. Hasta eğitimi ve 

hazırlık işlemleri; hastaların erken mobilize olmasını, hastanede kalış süresinin azalmasını, 

bilgi gereksiniminin karşılanması ile anksiyetelerinin giderilmesini, etkin bir taburculuk 

planlamasını, hasta katılımının sağlanmasını ve hastanın rehabilitasyon servisleri ile 

iletişiminin kurulmasına katkı sağlamaktadır (Damar Turhan, 2018; McIsaac ve ark, 2017). 

Sağlık Öyküsü: 

Ameliyatı planlanan hastanın öncelikle sağlık öyküsü (kronik hastalıkları, alerji varlığı, 

kullandığı ilaçlar ve daha önce geçirdiği ameliyatlar) alınmalıdır. TDP ameliyatı uygulanan 

hastalar çoğunlukla yaşlı grupta yer aldıkları için var olan hastalıklarının, kullandıkları ilaçların 
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ve düşme riski durumlarının ameliyat sürecine etkisi değerlendirilmeli ve gerekli önlemler 

alınmalıdır (Bilik, 2017; McIsaac ve ark, 2017; Savcı ve Bilik, 2014). 

Tanılama Çalışmaları: 

Hastanın mevcut hastalıklarının belirlenmesi için; kan ve idrar tahlili, 

elektrokardiyografi, akciğer grafisi çekimi gibi tanılama işlemlerinden yararlanılır. Gerekli 

durumlarda diğer branşlardan konsültasyon istenerek ameliyat öncesi genel sağlık durumu 

optimum seviyeye getirilmeye çalışılır. Kliniğe kabul edilen hastanın değerlendirilmesi 

yapıldıktan sonra kliniğe uyumu için rutin klinik uygulamaları hakkında bilgilendirilir. 

Egzersiz, Yürüme ve Düşmenin Önlenmesi: 

Hastaların ameliyattan en önemli beklentileri ağrısız bir şekilde günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirebilmeleridir. Bunun için uygulanan iyi bir cerrahinin yanı sıra 

ameliyattan sonra hastadan beklenilenleri gerçekleştirmesi de önemlidir. Hastaya erken 

mobilizasyonun önemi, dönme egzersizleri, yatak içinde durması gereken pozisyon, yardımcı 

araç gereçlerin kullanımı, yataktan kalkarken, yatağa otururken ve yürürken dikkat etmesi 

gerekenler hakkında bilgi verilmeli ve uygulamalı olarak öğretilmelidir. Erken mobilizasyonun 

iyileşme sürecini hızlandırdığı ve hastanede kalış süresini azalttığı bildirilmektedir (Uğurlu, 

Kula Şahin, Seçginli ve Eti Aslan, 2017). Ameliyattan sonra hastanın rahat bir şekilde ayağa 

kalkıp yürümesini sağlayacak olan eklem hareket genişliği (Range of Motion-ROM), gluteal ve 

kuadrisep kaslarını güçlendirme egzersizleri yaptırılmalıdır (Zsiros ve Wollan, 2014).  

Yaşlanma ile meydana gelen fizyolojik değişiklikler, osteoartritli ekleme sahip olmak ve 

TDP ameliyatı uygulanması hastalarda düşme riskini önemli ölçüde arttırmaktadır (Si, Zeng, 

Zhong, Zhou ve ark, 2017). Diz osteoartriti olan yaşlı bireylerde düşme oranı %50 ile %63 

olarak belirtilmiştir (Minkara, Westermann, Rosneck ve Lynch, 2019). Ayrıca var olan ek 

kronik hastalıklar, bunlara bağlı kullanılan ilaçlar, kaygan zemin, uygun olmayan ayakkabı 

kullanımı, yetersiz aydınlatma gibi faktörler de düşme oranlarını arttırmaktadır. Tüm bunlar 

göz önünde bulundurularak hastaların ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi ile düşme riskini 

arttıran durumlar belirlenmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır. Hasta ve yakınları düşmenin 

önlenmesi hakkında bilgilendirilmelidir. Ayrıca TDP ameliyatı öncesinde evde, ameliyat 

sonrası dönemde hastanın zorlanmaması amacıyla güvenli bir çevre oluşturulmalı ve olası 

komplikasyonların önlenmesi amacıyla bazı düzenlemeler yapılmalıdır. Bunlar; 

 Yatağın çok yüksek ise alçaltılması, 
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 Yerdeki halıların düşmeyi önleyecek şekilde halı kaydırmaz malzemeler ile 

sabitlenmesi, 

 Merdiven varsa tutunmak için trabzan yaptırılması, 

 Ameliyat sonrası dönemde rahat oturup kalmak için kolluklu sandalye kullanılması, 

 Takılıp düşme ihtimali bulunan eşyaların kaldırılması (kablolar, oyuncak vb.),  

 Banyoda yapışkanlı paspaslar kullanılması,  

 Sık kullanılan malzemelerin yakında bulundurulması, 

 Yatak odası, koridor ve tuvalette gece için yeterli ışıklandırma yapılması, 

 Tuvalet kullanımı için tuvalet yükselticilerinin alınması şeklindedir (Almada ve 

Archer, 2009; Johnson ve ark, 2014). 

Ameliyat sonrası solunum sistemine ilişkin sorunların önlenmesi için derin solunum ve 

öksürük egzersizleri de öğretilmelidir (Bilik, 2017). 

Ağrı Kontrolü: 

TDP ameliyatı uygulanan hastaların ameliyattan en büyük beklentileri ağrılarının 

giderilmesidir. Hastalara ameliyattan sonra yaşayacakları ağrı, ağrının değerlendirilmesi ve 

kontrolüne ilişkin bilgilendirme yapılmalıdır. Ameliyat öncesi yapılan bilgilendirmeler, 

hastalarına anksiyetesini ve ameliyat sonrası ağrılarını azalttığı ve daha az analjezi talep ettikleri 

belirtilmektedir. 

Nutrisyonel ve Sıvı Dengesi: 

Hastanın ameliyat öncesi beslenme durumunun optimal seviyede sürdürülmesi, hastanın 

ameliyat stresiyle daha iyi baş etmesini ve daha hızlı iyileşmesini sağlamaktadır (Yavuz, 2010). 

Özellikle enfeksiyon olmak üzere diğer cerrahi komplikasyonların önlenmesi açısından da 

beslenme oldukça önemlidir. Bu nedenle hastanın ameliyat öncesi dönemde beslenme durumu 

ayrıntılı şekilde değerlendirilmeli ve eğer bir sorun varsa tedavi edilmelidir (Bilik, 2017). 

Beslenme yetersizlikleri çoğunlukla kronik hastalığı olan, kanserli, ishal ve kusma gibi sindirim 

sistemi sorunları olan ve ileri yaştaki bireylerde görülmektedir (Yavuz, 2010). 

BKİ 30 ve üzerinde olan hastalar ameliyat öncesi dönemde diyetisyene yönlendirilerek 

kilo vermeleri sağlanmalıdır. Fazla kilo hem ekleme binen yükü arttırarak proteze zarar 

vermekte; hem de beraberinde getirdiği ek hastalıklar (konjestif kalp yetmezliği, diyabet, 

hipertansiyon vb.) nedeniyle ameliyat sonuçlarını olumsuz etkilemektedir (Yavuz, 2010). 



 

32 
 

TDP ameliyatı planlanan yaşlı hastalarda dehitratasyon, hipovolemi ve elektrolit 

dengesizlikleri önemli problemlere (DVT, üriner staz, mesane enfeksiyonu ve böbrek taşı vb.) 

neden olabilir. Hastanın ameliyat öncesi dönemde sıvı durumunu saptamak için hemşire deri 

ve mukozaları, temel yaşam bulgularını, idrar çıkışını ve laboratuar değerlerini değerlendirmeli, 

herhangi bir kontrendikasyonu yoksa bol sıvı alımı desteklenmelidir (Neil, 2014). 

Enfeksiyonu Önleme: 

TDP ameliyatından sonra en ciddi komplikasyonlardan biri enfeksiyondur ve kemik doku 

enfeksiyona yumuşak dokuya göre daha duyarlıdır. Bu nedenle hastanın ameliyat öncesi 

dönemde enfeksiyon riskini arttıran durumlar belirlenmeli (diyabet, cilt dekontaminasyonu, 

dekolonizasyon, obezite, malignite, kronik böbrek rahatsızlığı vb.) ve gerekli önlemler 

alınmalıdır (Beam ve Osmon, 2018; Kapadia, Berg, Daley, Fritz ve ark, 2016). Ameliyattan 

önceki iki hafta içerisinde geçirmiş olduğu enfeksiyonlar sorgulanmalı ve mevcut enfeksiyon 

durumunda ameliyat ertelenerek; öncelikle enfeksiyon tedavi edilmelidir (Neil, 2014). 

Psikolojik Hazırlık ve Hasta Eğitimi: 

Etkili bir iletişim tekniği kullanarak hastanın ameliyata ilişkin düşünceleri, korkuları ve 

beklentileri anlaşılmalıdır. Ameliyat öncesi dönemde ağrı ve eklemdeki deformite hastanı 

yürümede güçlük yaşamasına neden olmaktadır. İlerleyen dönemlerde yaşadığı sorunlar 

nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememektedir. Rol ve sorumluluklarını yerine 

getirememeleri ve yaşadıkları engellilik hali hastanın yaşam kalitesini azaltmakta ve çevre ile 

uyumunu bozmaktadır. Hemşire hem hasta hem de yakınları ile iletişime geçerek bu durumu 

anlamalı ve hastaya destek olmalıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nin Massachusetts eyaleti 

Plymouth kasabasında artroplasti ameliyatı planlanan hastalara ameliyat öncesi evlerine 

hemşire gönderilmiştir. Hemşire hastalar ile görüşerek bilgilendirme yapmıştır ve hastaların 

beklentilerini anlamaya çalışmıştır. Ziyaretler ameliyattan sonra dört yıl daha devam etmiştir. 

Hastalar uygulanan bu desteğin ameliyat öncesi dönemde anksiyetelerini azalttığını,  sürece 

ilişkin bilgi ve beklentilerine olumlu etki ettiğini belirtmişlerdir (Almada ve Archer, 2009). 

Hasta fiziksel kapasitesini arttıracak şekilde desteklenmeli, süreç hakkında bilgilendirilmeli ve 

cerrahi sürece uyumu arttırılmalıdır (Ayers, Franklin ve Ring, 2013; Bilik, 2017; Neil, 2014). 

Hastalara ameliyat öncesi dönemde eğitim verilmesi; ameliyata hazırlıklı girmelerini, 

ameliyat sonrası ağrıyı daha iyi kontrol etmelerini sağlamakta ve hasta memnuniyetini 

arttırmaktadır (Almada ve Archer, 2009; Esoga ve Seidl, 2012). TDP ameliyatı planlanan 
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hastaların eğitim programlarında ameliyat işlemi, ameliyat sonrası beklentiler, taburculuk 

sonrası günlük yaşam aktiviteleri (GYA), olası komplikasyonlar, fiziksel sınırlılıklar, 

egzersizler/rehabilitasyon ve öz bakımları konularına yer verilmelidir (Bilik, 2017; Flynn ve 

Lucas 2014; Esoga ve Seidl, 2012).  

Yasal Hazırlık: 

Hastalar ameliyatın riskleri ve yararlarını bilerek bilinçli bir şekilde ameliyat kararı 

almalıdır. Bunun için hastalar ameliyat ve sürece ilişkin bilgilendirilmeli ve yazılı onamları 

alınmalıdır. 

2.13.2. Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı 

TDP ameliyatı büyük bir cerrahi girişimdir ve hastaların ameliyat sonrası profesyonel bir 

hemşirelik bakımına ihtiyaçları vardır. Hemşireler TDP ameliyatı uygulanan bireylere hem 

genel ameliyat sonrası hemşirelik bakımını hem de TDP ameliyatına özgü hemşirelik bakımını 

vermelidir. Hemşirelik bakımının içeriği; ağrının hafifletilmesi, nörovasküler fonksiyonun 

sürdürülmesi, erken mobilizasyonun sağlanması, komplikasyonların (DVT, pulmoner emboli, 

pnömoni, atelektazi, kanama, hipovolemik şok, üriner retansiyon, yara iyileşmesinde gecikme, 

enfeksiyon vb.) önlenmesi, ameliyat sonrası dönemde sağlığın iyileştirilmesi ve kendine 

güvenin arttırılması, hastada olumlu beden imajı ve benlik saygısı geliştirilmesi, istenilen eklem 

hareket açıklığına ulaşılabilmesi şeklinde kapsamlı olmalıdır (Bilik, 2017; Hoch, 2014; Yavuz, 

2017). 

Ağrı ve Ödem: 

Hem kemik hem de yumuşak dokunun etkilenmesi nedeniyle TDP ameliyatı sonrası 

hastalar şiddetli ağrı yaşamaktadır. Kas ağrıları ve doku ödemi ağrının şiddetini arttırmaktadır 

(Kindler ve Polomano, 2014). Kontrol altına alınmayan ağrı vücuttaki tüm sistemler üzerine 

etki ederek hasta konforunu bozmakta, hastalar ağrı nedeni ile egzersizlerini yapmaktan ve 

yürümekten kaçındıkları için hareketsizliğe bağlı komplikasyonlarda artış görülmektedir 

(Bozkurt, Yilmazlar ve Bilgen, 2009). Bu durum iyileşme sürecinin, hastanede kalış süresinin, 

sağlık çalışanlarının iş yükünün ve maliyetin artmasına neden olmaktadır. Bu nedenle ortopedik 

ameliyatlardan sonra hemşirelik bakımının temel amaçlarından biri ağrının giderilmesidir. 

Hemşire etkin bir ağrı kontrolü için hasta ve ekip üyeleri ile birlikte çalışmalıdır. Hasta ağrı 

değerlendirmesi ve kontrolü (analjezik, pozisyon, soğuk uygulama, dikkati başka yöne çekme 
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vb.) hakkında bilgilendirilmelidir. Diz eklemindeki kasları rahatlatmak amacıyla ameliyat 

sonrası diz altının çok ince bir yastık ile desteklenmesi önerilmektedir. Ağrı ve ödemin 

azaltılması için 40 dakika aralıklar ile 20 dakika soğuk uygulama yapılmalıdır. Düzenli yapılan 

ayak egzersizleri ödemin azalmasına yardımcı olmaktadır (Hoch, 2014; Yavuz, 2017). 

Ağrı kontrolünde farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemlerin birlikte kullanılması 

önerilmektedir. Etkin olarak uygulanan nonfarmakolojik yöntemler uygulanan ilaç dozlarını ve 

ilaca bağlı komplikasyonları azaltmaktadır (Kindler ve Polomano, 2014).  

Günümüzde ortopedik cerrahi sonrası ağrı kontrolünde çoklu farmakolojik yöntemler 

(ilaçlar, periartiküler enjeksiyon, periferik sinir blokları, hasta kontrollü analjezi)  tek ya da 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Kindler ve Polomano, 2014). Ameliyat sonrası dönemde 

opioidler “altın standart/gold standart” olarak belirtilmektedir. Ameliyat sonrası devamlı 

epidural infüzyonla beraber lokal anestezikler ameliyat sonrası analjezide standart olarak 

belirtilmektedir. Hasta kontrollü analjezi yöntemi analjezik gereksinimine hastanın kendisinin  

karar verebilmesi  ve  ağrısını  kendisinin  kontrol  edebilmesi esasına dayanır. Bu da cerrahi 

sonrası ağrının yol açtığı anksiyete ve stresi azaltmaktadır (Bozkurt ve ark, 2009). Hasta 

kontrollü analjezinin daha etkin ağrı kontrolü sağlaması ve daha az yan etki (bulantı, kusma, 

kaşıntı ve sedasyon vb.) göstermesi nedeniyle intramüsküler enjeksiyon uygulamalarından daha 

üstün olduğu belirtilmektedir (Uysal, Acar, Kaya ve Ceyhan, 2013). TDP uygulanana 

hastalarda periatiküler enjeksiyon ile preoperatif femoral sinir bloğu ve her iki yöntemin ağrı 

kontrolüne etkisinin araştırıldığı çalışmada; TDP sonrası (0-8 saat) periartiküler enjeksiyon 

yönteminin femoral sinir bloğu yönteminden daha etkili olduğu, kombine yöntemin ise ilk 24 

saatte her iki yöntemden  daha etkili olduğu belirtilmiştir (Youm, Do Cho, Cho,  Hwang ve ark, 

2016). Femoral sinir blok ile periartiküler enjeksiyon yönteminin karşılaştırıldığı başka bir 

araştırmada periartiküler enjeksiyon (liposomal bupivacaine cocktail) yöntemi uygulanan 

hastaların daha az opioid tüketttiği, hastanede kalış sürelerinin ve maliyetlerinin daha az olduğu 

bulunmuştur (Cien, Penny, Horn, Popovich ve Taunt, 2015). Ameliyat sonrası ağrı kontrolü 

için hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın olası yan etkiler açısından hastalar dikkatli bir şekilde 

izlenmelidir. Ağrı kontrolünün sağlanması hastanın erken mobilize olmasını, egzersizlerini 

rahat bir şekilde yapmasını, hızlı iyileşmesini ve hastanede kalış süresinin azalmasını sağlar 

(Kindler ve Polomano, 2014). 
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Nörovasküler İzlem: 

TDP sonrası ödem, kanama ve hareketsizliğe bağlı kompartman sendromu gelişebilir, bu 

yüzden hemşire düzenli aralıklar ile ekstremitelerin nörovasküler değerlendirmesini (renk, ağrı, 

ısı, nabız, ödem, kapiller dolum, duyu ve hareket) yapmalıdır. Nörovasküler izlem sıklığı; hasta 

ameliyattan geldikten sonra ilk dört saat her saat başı, daha sonra 12 saat boyunca her iki saatte 

bir, sonra da ambulasyona kadar her dört saatte bir şeklinde olmalıdır. Ameliyat uygulanan ve 

uygulanmayan her iki ekstremite değerlendirilerek karşılaştırılmalıdır. Eğer hastaya çift taraflı 

(bilateral) TDP ameliyatı uygulandıysa hastanın NVT değerleri ameliyat öncesi dönemle 

karşılaştırılmalıdır (Bilik, 2012; Önal, Bilik, Savcı, Altıparmak ve ark, 2015; Yavuz, 2017). 

Sıvı Elektrolit Dengesinin Sürdürülmesi: 

TDP ameliyatından sonra hastalarda hareketsizliğe bağlı DVT, üriner staz, mesane 

enfeksiyonu ve böbrek taşı oluşumu riski artmaktadır. Yeterli sıvı alınması kan vizikositesini 

ve venöz stazı azaltır ve yeterli idrar çıkışını sağlar (Neil, 2014). Bu nedenle kontrendike 

olmadığı sürece hastanın bol sıvı alması sağlanmalıdır. Hastanın yetersiz sıvı almasına bağlı 

olarak da böbrek doku perfüzyonu bozulabilmekte hatta akut böbrek yetmezliği 

gelişebilmektedir (Yavuzer, 2016). 

2.13.3. Olası Komplikasyonların İzlenmesi ve Yönetilmesi 

Hipovolemik Şok: 

Ameliyat sırasında ve sonrasında meydana gelen kan kaybı hipovolenmik şoka neden 

olabilir. Hemşire hastayı hipovolemik şok belirtileri (taşikardi, hipotansiyon, saatte 30 ml’den 

az idrar çıkışı, huzursuzluk, mental değişiklik, susuzluk, hemoglobin ve hematokrit değerlerinin 

azalması vb.) yönünden izlemeli, herhangi bir değişiklik durumunda hekimi bilgilendirmelidir 

(Flynn ve Lucas, 2014; Yavuz, 2017). 

Atelektazi ve Pnömoni: 

Hastanın solunum hızı, ritmi ve sesleri izlenir. Ameliyat öncesi dönemde öğretilen derin 

solunum ve öksürük egzersizlerini yapması, erken mobilize olması ve yeterli sıvı alımı için 

hasta desteklenir. Akciğerlerin tam olarak genişlemesi sekresyon birikimini, atelektazi ve 

pnömoni gelişimini azaltır. Gerekli olduğu durumlarda spirometre kullanımı önerilir. Solunum 

sistemine ilişkin bir sorun olduğunda (taşipne, anormal solunum sesleri, ateş, hipoksi, siyanoz, 
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satürasyonun düşmesi vb.) gerekli önlemler (hava yolu açıklığının sağlanması, oksijen 

tedavisinin uygulanması vb.) alınmalıdır (Hoch, 2014; Kindler ve Polomano, 2014). 

Üriner Retansiyon: 

Ameliyat sonrası üriner retansiyon ameliyat ve anestezi nedeniyle sık görülen bir 

komplikasyonudur. Ortopedik cerrahi, yaşlılık, hipertansiyon ve diabetes mellitusun üriner 

retansiyon riskini arttırdığı belirtilmektedir (Kowalik ve Plante, 2016; Zelmanovich ve Fromer, 

2018). Ameliyat öncesi dönemde üriner retansiyona neden olacak risk faktörleri 

tanımlanmalıdır. Hemşire ameliyat sonrası hastanın idrar çıkışını izlemeli, hastaya üç dört 

saatte bir idrarını yapması gerektiğini hatırlatmalı ve bol sıvı alımını sağlamalıdır. Hasta idrar 

yapmıyorsa aralıklı idrar sondası önerilebilir. Sürekli idrar sondası gerekli olduğunda 

kullanılmalı ve mümkün olan en kısa sürede çıkartılmalıdır. Hasta mahremiyetine de özen 

gösterilmelidir (Hoch, 2014; Yavuz, 2017). 

Venöz Tromboemboli ve Derin Ven Trombozu: 

TDP gibi majör ortopedik cerrahilerden sonra en önemli komplikasyonlardan biri venöz 

tromboembolidir (VTE).  VTE etyolojisinde 19. yüzyıl başlarında tarif edilen Virchow teorisi 

rol oynamaktadır. Bu teoriye göre venöz staz, damar duvarı harabiyeti ve kandaki 

hiperkoagulabilite VTE oluşmasındaki üç ana kriterdir (Rodarte ve ark, 2019). 

İmmobilizasyona bağlı kas kontraksiyonlarının azalması, yatak istirahati sonucunda kan 

akımının yarı yarıya azalması ve ameliyatın neden olduğu damar hasarı venöz staza neden 

olmaktadır. Tromboemboli açısından ileri yaş, sedanter yaşam, daha önceden var olan venöz 

yetmezlik, konjestif kalp yetmezliği, malignite, obezite, östrojen tedavisi, oral kontraseptif 

kullanımı, hiperlipidemi, ameliyatta turnike uygulanması, uzun ameliyat süresi ve sonrasında 

uzamış immobilizasyon ya da uzun süreli oturma, antikoagülan alan hastaların tedavisinin 

aniden kesilmesi gibi durumlar önemli risk faktörleridir (Bilik, 2017). Ayrıca cerrahi prosedür, 

antitrombin III seviyelerini azaltabilir ve trombüs oluşumuna ve büyümesine izin vererek 

endojen fibrinolitik sistemi inhibe edebilir (Rodarte ve ark, 2019). Ameliyat geçiren bireylerde 

DVT görülme riski %15-40 arasında değişirken; büyük ortopedik ameliyatlar (kalça kırığı, 

kalça ve diz ameliyatları vb.) sırasında ve sonrasında ise bu risk  %50-80’lere yaklaşmaktadır 

(Wang, Bao, Li, Teng ve Li, 2018). 

TDP uygulanan ve venöz tromboemboli riski kanama riskinden fazla olan hastalara 14 

gün boyunca 75 veya 150 mg aspirin ya da 14 gün boyunca düşün moleküler ağırlıklı heparin 
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ile birlikte kompresyon çorabı kullanımı önerilmektedir. Hasta farmakolojik profilaksi 

açısından uygun değilse mobilize olana kadar aralıklı pnömotik kompresyon önerilmektedir 

(NICE Guideline, 2018). 

Venöz stazın önlenmesi için hemşire hastaları erken mobilize olmaları ve yeterli sıvı 

almaları için cesaretlendirmelidir. Mobilize olamayan hastalara yatak içi egzersizler 

yaptırılmalıdır. Aktif, pasif bacak egzersizleri özellikle baldır kasını çalıştıracak hareketler 

venöz akışı arttıracağı için önerilir. Ayağa kalkabilen hastalar bir iki saatte bir en az 10 dk. 

yürümelidir. DVT belirtileri (DVT gelişen ekstremite diğerine göre daha sıcak ve yüzeyel 

venler daha belirgin, bacak derin venlerinde hassasiyet ve/veya ağrı, bacakta gode bırakabilen 

şişlik, kollateral süperfisyel venlerde variköz olamayan genişlemeler) yönünden hastalar 

yakından izlenmelidir (Yavuz, 2017). DVT belirtileri nonspesifik olduğundan farkına varılması 

zordur ve bazı durumlarda PE belirtileri ilk belirtiler olabilmektedir. PE belirtileri ise; akut 

dispne başlangıcı, göğüs ağrısı, çarpıntı, hipoksi, terleme, öksürük, siyanoz, hemoptizi, senkop, 

takipne≥20/dk, lokalize fizik bulgular, taşikardi≥100/dk, raller, ateş, plevral frotman 

şeklindedir (Doherty, 2017). 

Diz ve kalça protezi sonrası hastaların DVT profilaksisine uyumunun değerlendirildiği 

çalışmada hastaların çoğunun (%17) DVT profilaksi tedavisine uyum göstermediği, yan etkileri 

hakkında yeterince bilgi sahibi olmadıkları ve %30’unun bu bilgileri basit ve anlaşılır 

bulmadıkları belirtilmektedir (Wiznia ve ark, 2019). Hastalar antikoagülan tedavisi alırken 

kanama belirtileri (burun kanaması, diş eti kanaması, ciltte berelenmeler, halsizlik, baş 

dönmesi, kırmızımsı-kahverengi idrar, kanı durduramama, kırmızı- siyah dışkı vb.) yönünden 

izlenmeli ve bilgilendirilmelidir. Taburcu olurken; elastik kompresyon çorabını nasıl 

kullanacağı, kullandığı ilaçların etkileri, yan etkileri, dozu almadığında ya da fazla aldığında 

neler olabileceği, DVT ve PE belirti ve bulguları, anormal bir durumda sağlık çalışanları ile 

irtibata geçmesinin önemi anlatılmalıdır. İzlem için önerilen kan testleri ve önemi 

açıklanmalıdır (Korkmaz, 2014). 

Yara İyileşmesinde Gecikme: 

TDP ameliyatı sonrası %4-28 arasında komplikasyon geliştiği ve %1–25 oranında büyük 

ya da küçük yara bölgesi sorunları bildirilmiştir (Özkurt ve Utkan, 2019). Yara iyileşmesini 

olumsuz yönde etkileyerek, yara sorunlarına yol açan etkenler olarak inflamatuvar hastalıklar, 

obezite, diabetes mellitus, sigara kullanımı, kronik ilaç kullanımı (biyolojik ajanlar, 
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immünsupresif ajanlar, steroid, yüksek doz non-steroid anti-inflamatuvar), bölgesel cilt 

sorunları (eski insizyon skarları, yanık sekeli, radyasyon uygulanması), periferik vasküler 

hastalıklar, malnütrisyon, 3,5 gr/dL altında albümin düzeyi, 1500/mL altında lenfosit sayısı, 

transferrin düzeyinin 200 mg/dL’nin altında olması, hemoglobin değerinin 10 g/dL düzeyinin 

altında olması sayılabilir (Özkurt ve Utkan, 2019; Simons ve ark, 2017). 

Yara iyileşmesinde gecikmenin önlenmesi öncelikle ameliyat öncesinde hasta ayrıntılı 

olarak değerlendirilmeli, hastaya ait risk faktörleri kontrol altına alınmalı, cilt insizyonu çok 

dikkatli ve uygun yapılmalı ve yumuşak dokuya saygılı cerrahi uygulanmalıdır (Jennings ve 

Dennis, 2015). Ayrıca hastanın beslenmesi değerlendirmeli, yara bakımı yapılırken asepsi 

kurallarına uyumalı, proflaktik antibiyotik tedavisini uygulanmalı ve yara yeri enfeksiyon 

belirtileri açısından değerlendirilmelidir. Hastaya her gün yara yerini kontrol etmesi, 

pansumanını değiştirmesi, ameliyat bölgesini kaşımaması, dikişlerin yaklaşık iki hafta sonra 

alınacağı, yara iyileşmesini hızlandırmak için yeterli ve dengeli beslenmenin önemi özellikle 

de proteinden zengin gıdaları tüketmesi gerektiği açıklanmalıdır (Ben-Morderchai ve ark, 2010; 

Bilik, 2017; Hoch, 2014). 

Enfeksiyon: 

TDP sonrası görülen en ciddi komplikasyonlardan biri enfeksiyondur. Akut enfeksiyonlar 

ameliyattan sonra ilk üç ay içinde gelişebilirken, geç enfeksiyonlar ameliyattan 4-24 ay sonra 

oluşabilmektedirler (Hoch, 2014). Diyabet, sigara kullanımı, romatoid artrit, obezite, 

malnütrisyon, anemi ve kullanılan cerrahi teknik ameliyat sonrası dönemde enfeksiyon riskini 

arttırmaktadır. Bu nedenle ameliyat öncesi hasta değerlendirmesinin tam yapılması ve risk 

faktörlerinin kontrol altına (kan şekeri kontrolünün sağlanması, en az 6-8 hafta önceden 

sigaranın bırakılması, romatoid artrit tedavisinin düzenlenmesi, kilo verilmesi, beslenme 

desteğinin sağlanması vb.) alınması önemlidir (Simons ve ark, 2017). Hemşire enfeksiyonun 

önlenmesinde tüm girişimlerde asepsi tekniklerine uyulmasından, proflaktik antibiyotik 

tedavisinin uygulanmasından ve hastanın genel sağlık durumunun optimum seviyede 

sürdürülmesinden sorumludur. Ayrıca hastanın ameliyat bölgesi kızarıklık, akıntı ve sertleşme, 

bacakta şişlik, ateş, egzersizleri yaparken zorlanma, yara yeri iyileşmesinde gecikme ve ağrı 

gibi belirtiler yönünden izlenmelidir (Bilik, 2017; Hoch, 2014). Enfeksiyon belirti ve bulguları 

hasta ve yakınlarına öğretilmelidir. 
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2.13.4. Ameliyat Sonrası Mobilizasyon ve Rehabilitasyon 

TDP ameliyatı sonrası hastalar yaşadıkları ağrı ve hareket ile ameliyat bölgesine zarar 

verme korkusu nedeniyle hareket etmekten kaçınmakta ve geç mobilize olmaktadırlar. 

Ameliyat öncesi eğitimde hastalara ameliyat sonrası oluşan ağrı ve kontrolü hakkında 

bilgilendirme yapılmalı, mümkün olan en kısa sürede mobilize olmaları ve egzersizlere 

başlamalarının önemi anlatılmalıdır. Erken mobilizasyon ve rehabilitasyon egzersizlerinin 

düzenli yapılması; iyileşme sürecini hızlanması, komplikasyonların önlenmesi, eklem hareket 

açıklığının yeterli duruma gelmesi, hastanın bağımsız olabilmesi, hastanede kalış süresinin 

kısalması ve yaşam kalitesinin geliştirilmesi açısından önemlidir (Chen, Stewart, Heyl ve Klatt, 

2012; Xu, Zhang, Wang, Wang ve ark, 2017). Erken mobilizasyonun hastanede kalış süresine 

etkisinin incelendiği iki çalışmalarda ameliyat olduğu gün mobilize olan hastaların ameliyattan 

bir gün sonra mobilize olan hastalara göre daha erken taburcu olduğu ve maliyeti azalttığı 

belirtilmiştir (Chen ve ark, 2012; Pelt, Anderson, Pendleton, Foulks ve ark, 2017; Yakkanti, 

Miller, Smith, Feher ve ark, 2019). Yapılan bir çalışmada hastaların ameliyattan sonra ilk 24 

saatte mobilize olmasının ameliyat sonrası DVT insidansını azalttığı gösterilmiştir 

(Chandrasekaran, Ariaretnam, Tsung ve Dickison, 2009). Erken mobilizasyon ayrıca diğer 

cerrahi komplikasyonların (pnömoni, atelektazi, idrar yolu enfeksiyonları, sepsis, miyokard 

enfarktüsü, inme vb.) görülme riskini de azaltmaktadır (Chua, Hart, Mittal, Harris ve ark, 2017; 

Epstein, 2014). 

Ameliyat sonrası ilk 24 saatte hastanın dizinin immobilizasyonu sağlanarak ameliyata 

bağlı gelişen akut enflamatuar yanıtın etkilerinin (ödemi ve kanama) azaltılması amaçlanır 

(Adie, Naylor ve Harris, 2010). Fleksiyon kontraktürünü önlemek için baldır altına yastık 

konur. Bunun yanında ayak bileği aktif eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri ile (fleksiyon, 

ekstansiyon, inversiyon, eversiyon), ayak döndürme ve solunum egzersizlerine de 

başlanmalıdır. Ameliyat sonrası birinci gün solunum egzersizleri ve ayak bileği aktif EHA 

egzersizlerine ek olarak gluteal kasları çalıştırma egzersizleri ve alt ekstremite hafif aktivasyon 

egzersizleri yaptırılır. İkinci gün (ilave olarak) aktif yardımcı EHA egzersizlerine başlanır. Alt 

ekstremite izometrik egzersizlerinden Kuadriseps, Hamstring, Gluteal ve Tibialis anterior 

kaslarını çalıştırma egzersizleri hasta tolere edebildiği ölçüde yaptırılır (Ekşioğlu ve Gürçay, 

2013). 
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Cerrahi tekniğe ve hastaya göre değişmekle birlikte 24-48 saat içinde, yatak içi 

mobilizasyon, giyinme, transfer, ambulasyona başlanır. 3. gün (ilave olarak); sürekli pasif 

hareket [Continious passive motion (CPM)] cihazı ile pasif EHA hareketleri yaptırılmalı. 

Egzersize 0 derece ekstansiyon ve 30 derece fleksiyon ile başlanır, hastanın tolerasyonuna göre 

arttırılır, genellikle 10 derece arttırılarak başlanır 50 dereceden sonra tolerans iyi ise sabah 10, 

akşam 10 derece arttırılır. Çalışmalarda CPM kullanımına ilişkin sonuçlar tartışmalıdır. Bazı 

araştırmalar da TDP sonrası CPM kullanımının diz fonksiyonu ve diz fleksiyon açıklığı üzerine 

erken dönemde olumlu etkisi belirtirken (Harvey, Brosseau ve Herbert, 2014; Liao, Huang, Lin,  

Chiu ve ark, 2016); bazı araştırmalarda TDP sonrası CPM kullanımının ek bir avantaj 

sağlamadığı belirtilmiştir (Chaudhry ve Bhandari, 2015; Chen ve ark, 2013). 

Hastanın tolere edebildiği derecede günde bir iki kez yürüteç ya da koltuk değneklerini 

kullanarak yürümesi (yürürken sementli protezlerde protez üzerine hafif yük verebilir, 

sementsiz protezlerde ise yük vermeden sadece parmak ucu yere temas edecek şekilde (touch-

only) yürümesi sağlanır. 4.-5. gün (ilave olarak); quadriseps egzersizleri, düz bacak kaldırma, 

yatak kenarına oturtma, oturur pozisyonda aktif yardımcı fleksiyon ekstansiyon egzersizleri, 4. 

günden başlayarak aşamalı olarak kalça ve diz kaslarını (özellikle vastus medialis obligus) 

izometrik ve izotonik kuvvetlendirme çalışmaları yer alır. Merdiven inip çıkma egzersizleri için 

EHA ve kas kuvveti önemlidir. Bu süreçte yara iyileşmesi dikkate alınır (koltuk değneği ile). 

Günlük aktiviteler için minimum 90 derece fleksiyon, normal yürümenin salınım fazı için 60 

derece, sandalyeden kalkmak için 105 derece fleksiyon gereklidir. İdeal EHA; 0-5 derece 

ekstansiyon, 110-120 derece fleksiyondur (Ekşioğlu ve Gürçay, 2013). Denge egzersizlerinin 

ameliyat sonrası hastalarda fonksiyonel durum ve hareketlilik üzerinde olumlu etkisi vardır. 

Hasta yardımcı bir cihaz ile 100 feet (30.48 metre) yürüyebildiğinde, kendi kendine 

yatağa girip çıkabildiğinde, transferleri ve temel GYA’ni yapabildiğinde, tuvalete gidebilme ve 

ev egzersiz programını bağımsız olarak uygulayabildiğinde taburcu olmaya hazırdır (Brander 

ve Stulberg, 2006). 

2.13.5. Psikososyal Destek 

Cerrahi işlemler hastaların hem ameliyat öncesi hem de ameliyat sonrası fizyolojik ve 

psikolojik stres yaşamalarına neden olmaktadır. Hastalar ameliyata, anestezi işlemine, ameliyat 

sonrası dönemde karşılaşacakları sorunlara ilişkin anksiyete yaşarlar. TDP ameliyatı planlanan 

hastaların ameliyat sonrasına ilişkin en çok endişe duydukları konuların ağrı ve iyileşme süresi 
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olduğu belirtilmiştir (Zeppieri, Butera, Iams, Parvataneni ve George, 2019). Ayrıca 

gelişebilecek komplikasyonlara bağlı sakat kalma, ağrılarından kurtulamama ve ölüm korkusu 

da ameliyat öncesi dönemde hastaların yaşadığı önemli sorunlardandır (Bilik, 2017). 

Cerrahi karar verildikten sonra bu sürecin hasta için zor bir dönem olduğu göz önünde 

bulundurulmalı ve hasta ile terapotik bir iletişim kurulmalıdır. Ameliyat öncesi 

değerlendirmede hastanın ameliyata ilişkin düşünceleri, endişeleri ve beklentileri tam olarak 

anlaşılmalı ve desteklenmelidir (Zeppieri ve ark, 2019). Ameliyat öncesi orta derecede 

anksiyete ve depresyonu olan hastalarda ameliyat sonrası yara yeri komplikasyonu görülme 

riskinin ve hastanede kalış süresinin artabileceği belirtilmektedir (Britteon, Cullum ve Sutton, 

2017). Psikolojik faktörlerin (anksiyete, depresyon ve düşük öz yetkinlik vb.) hem kısa hem de 

uzun dönemde ameliyat sonrası fizyolojik ve psikolojik hasta sonuçları üzerinde etkisi olduğu 

ifade edilmektedir (Levett ve Grimmett, 2019). 

TDP ameliyatından sonra hastaların ağrı ve fonksiyonel sınırlılıkları bir süre daha devam 

etmektedir. Bu durum hastaların ruhsal sorunlar yaşamasına ve sosyal izolasyona neden 

olabilir.  Bu nedenle ameliyat sonrası hasta sonuçlarının başarılı olması için; hastaların bu 

önemli sürece hem fizyolojik hem de psikolojik yönden eksiksiz hazırlanması ve desteklenmesi 

gereklidir (Levett ve Grimmett, 2019). 

2.13.6. Taburculuk Planlaması 

TDP ameliyatı sonrası hastalar enfeksiyon riski ve maliyet açısından erken taburcu 

edilmektedir. Gelişen tıbbi uygulamalar ve iyi hemşirelik bakımı ile hastaların hastanede kalış 

süresi kısalmış iyileşme süreçleri hızlanmıştır. Erken taburculuğun olumlu yönleri olmasına 

rağmen; hasta ve aileler evdeki bütün bakımdan sorumlu olmak durumundadır (Sigurdardottir 

ve ark, 2015). Bakım konusunda yeterli bilgi ve becerileri yoksa evde çeşitli sorunlar (ilaç 

kullanımı, egzersizleri, beslenmesi vb.) ile karşılaşabilmektedirler (Bikmoradi, Masmouei, 

Ghomeisi, Roshanaei ve Masiello, 2017). Taburculukla ilgili bir çalışmada; hastaların 

bilgilendirilmek istedikleri konuların egzersizler, hastalık ve tedavinin seyri, yürümeye 

yardımcı araç kullanımı, olası komplikasyonlar ve günlük yaşamla ilgili konular olduğu 

belirlenmiştir (Montin, Johansson, Kettunen, Katajisto ve Leino-Kilpi, 2010). 

Hastaların cerrahi karar verildikten sonra sürece ilişkin bilgilendirme konusunda 

beklentilerinin yüksek olduğu ve hastanede kaldıkları süre içerisinde sağlık çalışanları ile olan 
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etkileşimin önemli olduğu belirtilmektedir. Sağlık çalışanlarının hasta bilgilendirilmesi 

konusunda daha duyarlı olmaları ve hasta beklentilerinin karşılanması gerektiği önerilmektedir 

(Sigurdardottir ve ark, 2015). Hemşire ameliyat kararı verildiği anda hasta ve ailesini sürece 

ilişkin bilgilendirmeye başlamalıdır, etkin bir iletişim kurarak beklentilerinin neler olduğunu 

anlamalıdır ve kapsamlı bir taburculuk eğitimi vermelidir (Hoch, 2014). Taburculuk eğitimi; 

ağrı yönetimini, ağrı kesicilerin potansiyel yan etkilerini, yara bakımını, total diz protezi sonrası 

evde gelişebilecek komplikasyonların (DVT, enfeksiyon, dislokasyon, vb.) belirtilerini, 

yardımcı aletlerin nasıl kullanılacağını, yapması sakıncalı olan hareketlerini, egzersiz 

programını, kontrole gelme zamanlarını, hasta ve ailenin beklentilerini içerecek şekilde 

kapsamlı olmalıdır (Hoch, 2014). 

2.14. Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Danışmanlık 

TDP ameliyatı hastaları fizyolojik, psikolojik ve sosyal yönden etkileyen ve günümüzde 

yaşlılarda sık uygulanan büyük bir cerrahi girişimdir (Lucas, 2013). Gelişmiş cerrahi teknikler, 

çeşitli ağrı kontrol yöntemleri, erken mobilizasyon ve bütüncül hemşirelik bakımının hasta 

iyileşmesi üzerine olumlu etkilerinin yanı sıra enfeksiyon riski ve maliyet açısından da hastalar 

erken taburcu edilmekte ve iyileşme sürecinin büyük bir kısmını hastane dışında 

tamamlanmaktadırlar (Mears, Edwards ve Barnes, 2016). Bu durum hasta ve ailelerin bakım 

konusunda daha çok sorumluluk almalarına ve bu sorumluluklarını yerine getirirken birçok 

problem ile karşılaşmalarına neden olmaktadır (Billon ve ark, 2017). Hasta ve ailelerin 

taburculuk sonrası bakım yükü ile baş edememeleri psikolojik sorunlara yol açmakta ve hasta 

sonuçlarını olumsuz etkilemektedir. Yaşanan sorunlar genellikle bakım konusundaki bilgi ve 

beceri yetersizliklerinden kaynaklanmaktadır. Billon ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada diz ve 

kalça cerrahisi uygulanan hastaların süreç hakkındaki bilgi düzeylerinin oldukça düşük olduğu; 

hastaların poliklinikte ve hastanede kaldıkları süre içerisinde cerrahi prosedür, rehabilitasyon 

programı ve protez hakkında bilgilendirilmek istedikleri belirtilmiştir. Ayrıca hastaların 

%41.3’ü yazılı bilgilendirme almak istediklerini ifade etmişlerdir (Billon ve ark, 2017). 

Ameliyat öncesi hastaların ameliyata ilişkin düşüncelerinin anlaşılması ve uygun beklentilerin 

belirlenmesi önemlidir. Ameliyat öncesi hasta beklentilerinin karşılanması ameliyat sonrası 

hasta memnuniyetini arttırmaktadır (Swarup, Henn, Gulotta ve Henn, 2019). 

Günümüzde profesyonel bir hemşireden beklenen roller; bakım verme, eğitim, araştırma, 

yaratıcılık, karar verme, hasta savunuculuğu, iletişim ve eşgüdüm sağlama, rehabilitasyon, 
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tedavi, kariyer geliştirme, özerk ve sorumluluk sahibi olma, danışmanlık şeklindedir (Taylan, 

Alan ve Kadıoğlu, 2012).  Danışmanlık herhangi bir konuda başvuran kişiye, güvenilir bilgisi 

olan ve konu hakkında uzmanlaşmış kişiler tarafından bilgi verilmesi, beceri kazandırılması ve 

kişinin bilinçlendirilerek kendi düşünce, seçim ve kararını oluşturabilmesine yardım 

edilmesidir. Hemşirelik mesleğinin danışmanlık rolünden; toplum sağlığının korunması ve 

geliştirilmesi, yaşam kalitesinin arttırılması, hastalığa bağlı sorunlar ile baş etme ile ilgili 

toplumun kendi olanaklarını, kaynaklarını tanımaları ve kullanmaları, hastaların bilimsel 

bilgiye ulaşmalarının sağlanması beklenmektedir (Aydemir Gedük, 2018; Taylan ve ark, 2012). 

Danışmanlık rolü eğitici ve iletişim-koordinatörlük rolü ile bütünleşmektedir. Danışman 

hemşire, bütüncül bir bakış açısı ile bireyin ve ailenin en üst düzeyde iyiliğini sağlamak 

amacıyla yaptığı uygulamalarda veri toplama, hemşirelik tanısı koyma, planlama, girişimleri 

uygulama ve sonuçları değerlendirmeyi kapsayan hemşirelik süreci aşamalarına göre hizmet 

vermeli, kişilerin davranış değişikliğine yardımcı olmalıdır (Aydemir Gedük, 2018).  Ayrıca 

hemşireden hasta mahremiyetine özen göstermesi, hasta psikolojisini anlaması ve etkili iletişim 

becerilerini kullanması beklenmektedir (Taylan ve ark, 2012). 

TDP ameliyatının öncesi ve sonrası zor ve uzun bir süreçtir, bu dönemde hemşireler hasta 

ve ailelere profesyonel destek sağlamalıdırlar. Ortopedi hemşireliğinin temel ilkeleri; diz 

protezi ameliyatı olacak olan hastalarda gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi, fonksiyon 

ve mobilizasyonun korunmasını içermektedir. Bu nedenle ameliyat kararı alındığı andan 

itibaren hastanın cerrahiye eksiksiz hazırlanması, ameliyat sonrası bakımının sürdürülmesi ve 

tabucu olduktan sonra da gereksinim duydukları konularda ve zamanlarda hemşirelerden destek 

alabilmeleri önemlidir. Burada hemşirenin danışmanlık rolü ön plana çıkmaktadır. Ameliyat 

öncesi verilen danışmanlık hastaların ameliyat stresini azaltmaktadır. Ameliyattan dört hafta 

önce 40 dakikalık ev rehabilitasyon eğitim programına katılan hastaların hastanede kalış 

sürelerinin kısaldığı ve maliyeti azalttığı belirtilmektedir (Huang ve ark, 2012). Eklem 

resplasmanı uygulanacak hastalara ilişkin yapılan bir çalışmada ortopedi hemşireleri hastaları 

hem ameliyat öncesi hem de ameliyattan sonra dört yıl boyunca düzenli olarak evlerinde ziyaret 

etmiş; hastaların ameliyata hazırlığını (ameliyat öncesi eğitim, hasta ve aile beklentilerinin 

anlaşılması, ev koşullarının değerlendirilmesi ve ameliyat sonrası için evde gerekli 

değişikliklerin yapılması vb.) ve ameliyat sonrasındaki iyileşme sürecini yönetmiştir. 

Uygulanan bu yöntem ile hasta ve aileler ameliyata daha iyi hazırlanmış; ameliyat öncesi ve 

sonrası yaşadıkları sorunların neler olduğu belirlenmiş ve çözülmeye çalışılmıştır. Ev 
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ziyaretlerinin hasta memnuniyetini arttırdığı, hasta sonuçlarını geliştirdiği ve hastanede kalış 

süresini kısalttığı belirtilmiştir (Almada ve Archer, 2009). Majid ve arkadaşlarının (2015) 

yapmış olduğu sistematik derlemede; ortopedik hasta eğitiminin özellikle ağrı yönetimi ve hasta 

memnuniyeti üzerinde olumlu etkilerinin olduğu belirtilmiştir. TDP ameliyatı planlanan 

hastalara uygulanan danışmanlığın öz bakım gücünü arttırdığı, hastaların algıladığı ağrı puanını 

azalttığı ve ağrı yöntemini geliştirdiği belirtilmektedir (Ünal Taşkın, 2011).  

2.15. Total Diz Protezi ve Yaşam Kalitesi 

TDP ameliyatının ve uygulanan hemşirelik girişimlerinin hastalar üzerindeki en önemli 

amaçlarından biri yaşam kalitesini arttırmasıdır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından yaşam 

kalitesi,  bireylerin fiziksel ve psikolojik durumu, sosyal ilişkileri ve çevresi ile olan 

etkileşimlerini içeren bir kavram olarak tanımlamaktadır (WHO, 2008).  

Literatürde sağlıkta yaşam kalitesi ile ilgili farklı tanımlar mevcuttur. Bunlardan biri 

fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali ile günlük yaşam aktivitelerini yürütebilme yeteneğidir. Bir 

diğer tanım yaşamın iyi ve haz veren özelliklerinin bir bütün olarak algılanmasıdır. Yaşam 

kalitesi hastanın beklentileri ile yapabildikleri arasındaki farkın mümkün olduğunca az olması 

şeklinde de ifade edilmiştir. Ayrıca bir hastalığın ve kullanılan tedavinin hastada yaptığı 

fonksiyonel etkilerin hasta tarafından algılanışı olarak da tanımlanmıştır (Arkar, Sari ve Fidaner 

2004). 

Yaşam kalitesinin ölçülmesinde fiziksel, psikolojik ve sosyal durumları tanımlayan 

etmenlerin değerlendirilmesi gerektiğinden ölçümü oldukça zordur. Literatürde hastalığa 

yönelik yaşam kalitesi ölçekleri ile genel yaşam kalitesi ölçekleri mevcuttur. Hastalıklara özel 

yaşam kalitesi ölçekleri sadece kendi hastalık grupları ile karşılaştırma yapılmasına olanak 

sağlamaktadır. Genel yaşam kalitesi ölçekleri ise farklı hastalıkların karşılaştırılmasına olanak 

sağlasa da hastalığa özel derinlemesine uygun sorular içermeyebilmektedir (Damar Turhan, 

2018). TDP ameliyatı uygulanan hastalarda yaşam kalitesinin değerlendirildiği çalışmalarda 

sıklıkla genel yaşam kalitesi ölçeklerinden SF-36’nın kullanıldığı görülmektedir (Laucis, Hays 

ve Bhattacharyya, 2014). Literatürde TDP ameliyatı uygulanan hastaların yaşam kalitesinde 

cerrahi tekniğin, kullanılan malzemenin ve fizyoterapistler tarafından uygulanan egzersizlerin 

etkileri incelenmiştir. TDP ve TKP uygulanan (n=762) hastalara ameliyat öncesi verilen 

yapılandırılmış bilgilerin yaşam kalitesini arttırdığı gösterilmiştir (Koekenbier ve ark, 2016). 
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Dash ve arkadaşlarının (2017) yaptığı çalışmada; elektif TDP ameliyat öncesi hastaların 

yürüme durumunun ve cerrahi eğitiminin fonksiyonel sonuçlara ve yaşama kalitesinin üç 

boyutuna (ağrı, fiziksel fonksiyon ve zihinsel sağlık) etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucuna göre 

ameliyat öncesi yürüme egzersizlerinin ve ameliyat hakkındaki eğitimin ameliyat sonrası erken 

ve geç dönemde yaşam kalitesini ve yürüme kabiliyetini arttırdığı belirtilmiştir (Dash, Palo, 

Arora, Chandel ve Kumar, 2017). Roy Uyum Modeli’ne göre temellendirilmiş TDP ameliyatına 

hazırlık programının hastaların yaşam kalitesini olumlu etkilediği belirtilmiştir (Damar Turhan, 

2018). 

2.16. Öz bakım Gücü 

Hemşirelik bakımının temel hedeflerinden biri hastanın öz bakım aktivitelerini yerine 

getirmesini sağlamaktır. Hemşirelik alanında öz bakım kuramını geliştiren Orem, öz bakımı 

“bireyin sağlığını, yaşamını ve iyilik halini korumak için gerekli aktiviteleri doğru 

zamanlamayla başlatması ve uygulaması” olarak tanımlamaktadır. Kısaca bireylerin, kişisel 

olarak yaşamlarını, sağlık ve iyiliklerini korumak için üzerlerine düşeni yapmalarıdır. Öz bakım 

kuramı yaşamın sürekliliği için öz bakımın neden gerekli olduğunu açıklar.  Bireylerin sağlığın 

sürdürülmesi ve yükseltilmesine yönelik öz bakım davranışlarını düzenlenmesi, öz bakım ile 

ilgili temel konular ile ilgilenme, anlama ve kavrama, bilgiyi kullanma, karar verme, verilen 

kararı uygulama başarısına yönelik bireysel yetenekler öz bakım gücü olarak tanımlanmaktadır 

(Nahcivan Özkan, 2012). 

Öz bakım yetenekleri yaş, gelişimsel durum, deneyimler ve sosyo-kültürel geçmişin yanı 

sıra diğer değişkenlerden de etkilenir (Orem, 2012). Orem evrensel öz bakım gereksinimleri, 

sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri ve gelişimsel öz bakım gereksinimleri olmak 

üzere üç tip öz bakım gereksinimi tanımlamıştır. 

a. Evrensel öz bakım gereksinimleri 

İnsanın temel istem ve gereksinimlerini kapsayan tüm “günlük yaşam aktivitelerinin 

karşılanması” olarak tanımlanmaktadır. Evrensel öz bakım gereksinimleri  

 Hava, su ve besin, 

 Atıklar,  

 Hareket ve dinlenme,  
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 Yalnızlık ve toplumsal etkileşim (bireyin iyilik durumu için yalnızlık ve toplumsal 

etkileşim arasında denge olmalıdır) 

 Yaşam ve iyiliğe yönelik tehditler (yaşam ve iyilik durumu fiziksel, toplumsal ve 

psikolojik olarak tehdit altında olabilir; bütüncül bir öz anlayış bedenin korunması ve 

sağlıksız durumun düzeltilmesi gibi durumlarda bu normal kabul edilebilir) 

 Normal durumda olmak şeklinde sıralanmıştır (Berbiglia ve Banfiels, 2017; Nahcivan 

Özkan, 2012). 

b. Sağlıktan sapmada öz bakım gereksinimleri 

Birey kendi evrensel bakım gereksinimlerini karşılayamadığı zaman sağlık sapmalarında 

öz bakım ihtiyacı olacaktır. Orem sağlık sapmalarında öz bakımı “yalnızca rahatsızlıklar, 

sakatlık ya da hastalık olaylarında gereksinilen” olarak tanımlar (Nahcivan Özkan, 2012;Orem, 

2012;  Berbiglia ve Banfiels, 2017).  

Hastalığı gösteren davranışları gözleme, birey üzerindeki hastalık ve hastalık etkilerini 

değerlendirme bu bölümde incelenir. Profesyonel hemşirelerin hastaya öz bakımında yardımcı 

olabilmesi için hastalığın fizyopatolojisini ve hemşirelik bilimini bilmelidir (Nahcivan Özkan, 

2012; Orem, 2012;  Berbiglia ve Banfiels, 2017).  

c. Gelişimsel Öz Bakım Gereksinimleri 

Yaşamın çeşitli dönemlerinde insanın gelişimini olumsuz yönde etkileyebilen pek çok 

olay ve koşulların meydana gelmesinden dolayı, bu gereksinimler gelişimsel süreçlere özgü 

olan evrensel öz bakım gereksinimleri olarak tanımlanmaktadır. Bu gereksinim tipi insan 

yaşamındaki gelişimsel durumların (gebelik, doğum, ebeveyn veya eş kaybı vb.) çeşitliliği ve 

öneminden dolayı ortaya çıkmıştır. İnsanın gelişmesini etkileyebilecek durumların sağlığa 

zararlı etkilerinden korunmasını; bu durumlar ile başa çıkabilmek ya da en az düzeyde 

etkilenmek için bakımın sağlanmasını gerektirir (Nahcivan Özkan, 2012). 

İnsanlar yaşamları süresince bazı dönemlerde öz bakım gereksinimlerini yerine 

getirmekte yetersiz kalmaktadırlar. Yenidoğanlar, çocuklar, adölesanlar, yaşlılar, hasta ve sakat 

insanlar öz bakımları konusunda tamamen ya da kısmen desteğe ihtiyaç duyarlar. Bu gibi 

durumlarda hemşirelik; öz bakımlarını sağlayamayan bireylere profesyonel bir destek sağlamak 

için vardır. 
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Orem’e göre hemşirelik, yardım veya rehberliğe gereksinimi olan kişilere hemşireler 

tarafından bilimsel bilgi doğrultusunda verilen hizmet şeklidir. Hemşireliğin amacı; insanların 

yaşam ve sağlığını koruması ve geliştirmesi, hastalık veya sakatlığının iyileşmesi veya 

etkileriyle baş edebilmesi için öz bakım yeteneğinin gelişmesini sağlamaktır {Formatting 

Citation}. Hastanın gereksinimleri karşılanırken yapılan yardım sürecinde üç temel hemşirelik 

sistemi tanımlanmıştır. Bunlar tümüyle eksikliği giderici sistem, kısmen eksikliği giderici 

sistem ve destekleyici eğitsel sistemdir. Orem’e göre hemşirelik ve öz bakım, hem entellektüel 

hem de uygulama aşamalarını kapsar. Hastanın yardıma gereksinim duyduğu nedenlerin 

belirlenmesi ve hemşirenin bu yardımı nasıl yapacağına karar vermesi entelektüel etkinliklerdir. 

Bu aşamada hastanın yaşam öyküsü ve yaşam biçimi değerlendirilmelidir. Hemşire tarafından 

belirlenen yardım etkinliğinin başlatılması ve sürdürülmesi uygulama etkinliğidir (Nahcivan 

Özkan, 2012). 

2.17. Total Diz Protezi ve Öz Bakım Gücü 

TDP ameliyatı uygulanan bireyler ameliyat öncesi dönemde osteoartrit nedeniyle günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadırlar. Ameliyattan en büyük beklentileri 

ağrısız bir şekilde hareket edebilmek ve kendi ihtiyaçlarını bağımsız şekilde yerine 

getirebilmektir. Ameliyattan sonra erken dönemde tabucu edilen hastalar bakımlarının 

karşılanması konusunda endişe yaşamaktadırlar. TDP ameliyatı sonrasında hastaların öz bakım 

güçlerinin arttırılması ve öz bakım gereksinimlerinin bağımsız olarak karşılanması için 

destekleyici hemşirelik girişimlerine ihtiyaçları vardır. İhtiyaç duydukları konular; öz bakım 

gereksinimleri, günlük yaşam aktiviteleri, acil müdahale gerektiren durumlar, yara bakımı, 

egzersizler, beslenme, ilaçların kullanımı konusunda bilgi almaları ve ihtiyaç duydukları 

anlarda telefon ya da yüz yüze danışmanlığın sürdürülmesi olarak sıralanabilir (Almada ve 

Archer, 2009; Majid ve ark, 2015). Etkin bir danışmanlık sürecinin hastanın öz bakım gücünü 

arttıracağı, iyileşme sürecini hızlandıracağı ve yaşam kalitesini arttıracağı düşünülmektedir. 

Ünal Taşkın’ın (2011) yaptığı çalışmada TDP ameliyatı planlanan hastalara verilen 

danışmanlığın öz bakım gücünü arttırdığı, hastaların algıladığı ağrı puanını azalttığı ve ağrı 

yöntemini geliştirdiği belirtilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. I. Aşama: Total Diz Protezi Uygulanan Hastaların Deneyimleri: Kalitatif Araştırma 

3.1.1. Araştırmanın Tipi  

Araştırmanın birinci aşaması; TDP ameliyatı uygulanan bireylerin ameliyat öncesi ve 

sonrası dönemde yaşadıkları deneyimlerini anlamak ve bu süreçte karşılaştıkları sorunlarla baş 

edebilmeleri için bilgi gereksinimlerini belirlemek amacıyla kalitatif (nitel) araştırma 

yöntemlerinden tanımlayıcı kalitatif araştırma desenine uygun olarak yapılmıştır. 

Kalitatif araştırmadan elde edilen bilgiler ve literatür doğrultusunda TDP ameliyatına 

yönelik ameliyat öncesi ve sonrası danışmanlığın içeriği belirlenmiş, ayrıca hem olgu hem de 

kontrol grubu hastalarına verilecek olan eğitim kitapçığının içeriği oluşturulmuştur.  

 3.1.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmanın birinci aşaması Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde yer alan özel odada yürütülmüştür. Görüşme ortamının uygun 

koşullarda (yeterli ışıklandırma, gürültüsüz, başkalarının odaya girmemesi vb.) olmasına dikkat 

edilmiştir.  

Araştırma Şubat 2015’te literatür tarama ile başlamış olup; birinci aşama Nisan 2018’de 

sonlanmıştır. Birinci aşamanın veri toplama süreci Şubat - Eylül 2017 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

  3.1.3. Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın birinci aşamasında amaçlı örneklem yöntemlerinden ölçüt örneklem 

yöntemi kullanılmıştır. Ölçüt örneklem kriterleri osteoartrit tanısıyla TDP ameliyatı 

uygulanması, ilk kez ameliyat olması, ameliyatın üzerinden en az bir ay geçmesiydi. Genel 

olarak örnekleme dahil edilme kriterleri; araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden, 18 

yaş ve üzerinde, bilinci açık, kişi, yer ve zaman oryantasyonu olan, psikiyatrik hastalık tanısı, 

bilinen kanser öyküsü, işitme ve konuşma sorunu olmayan, Türkçe anlayabilen ve konuşabilen, 

en az okuryazar olan hastalar şeklinde belirlenmiştir. Örneklemden dışlanma kriterleri; 

ameliyattan sonraki süreçte deliryum tanısı konması ve komplikasyon gelişmesiydi. 
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Örneklem Büyüklüğü 

Niteliksel araştırma tasarımlarında örneklem büyüklüğü, araştırmanın amacı ve sorusu 

yönünde belirlenmektedir. Görüşmeler yeni bilgi/görüş ortaya çıkmayıncaya kadar devam 

ettirilmektedir. Araştırma verileri tekrar etmeye başladığında yani doyum noktasına ulaştığında 

görüşmeler sonlandırılabilir (Yıldırım ve Şimşek, 2016; Başkale, 2016). Araştırmamızda 

görüşmelerden elde edilen verilerde yeni bilgi/görüş gelmediği için doyum noktasına ulaşıldığı 

düşünülerek 17. hastadan sonra veri toplama sonlandırılmıştır. 

Katılımcıların yaş ortalamasının 65.58±7.85 olduğu saptanmıştır. Çoğunluğu kadın 

(%88.2, n=15), ev hanımı (%93.3, n=14), evli (%82.3, n=14) ve ilkokul mezunu (%70.5, n=12) 

olan hastaların hepsinin sosyal güvencesinin (%100, n=17) olduğu belirlenmiştir. Çalışmaya 

katılan iki erkek hasta emekli olmakla birlikte kadınların çoğunluğunun ev hanımı (%93.3, 

n=14) olduğu görülmüştür.  Çoğunluğu gelir durumunu orta seviye olarak ifade etmiştir (%70.5, 

n=12). 

 3.1.4. Çalışma Materyali 

Araştırmada herhangi bir çalışma materyali kullanılmamıştır. 

 3.1.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmada niteliksel yöntem kullanıldığı için bağımlı ve bağımsız değişkenleri 

bulunmamaktadır. 

 3.1.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri Hasta Tanıtım Formu-I (EK-2), Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

(EK-3) kullanılarak toplanmıştır. 

3.1.6.1. Hasta Tanıtım Formu-I 

Literatür ışığında araştırmacı tarafından hazırlanan ve görüşmelerde kullanılan Hasta 

Tanıtım Formu-I hastaların sosyodemografik özelliklerini (adı, yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, 

medeni durumu, sosyal güvencesi ve mesleği) içeren sorulardan oluşmuştur (EK-2) (Altındağ, 

Sırmatel ve Tabur, 2006; Tosun, Nuray, Tunay, doğan ve ark, 2016).  
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3.1.6.2. Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

Yarı yapılandırılmış görüşme formu “giriş bölümü, görüşme soruları ve kapanış” 

bölümlerinden oluşmaktadır (EK-3). Form, niteliksel araştırma yöntemine uygun ve literatüre 

dayanarak hazırlanmıştır (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Nitel araştırma konusunda deneyimli üç 

kişiden uzman görüşü alınmıştır. Giriş bölümü görüşmenin amacı ve özelliklerini içermektedir. 

Daha sonra, hastalara "TDP ameliyatı olmadan önce neler yaşadınız?", "TDP ameliyatı 

olduktan sonra neler yaşadınız?" ve "Yaşadığınız sorunları çözmek için neleri bilmek 

isterdiniz?" araştırma soruları ve alt sorular (Ameliyattan sonra yaşadığınız ağrıyı tarif eder 

misiniz?/ tanımlar mısınız? Ameliyattan sonra yaşadığınız yürüme zorluğu, 

hareketlerde/fiziksel harekette sınırlılık sizi nasıl etkiledi? Ameliyat sonrasında yaşamınızda 

neler değişti? Bu değişimler sizi nasıl etkiledi?) sorulmuştur. Kapanış bölümünde hastaya 

teşekkür edilerek geribildirimlerin alınması ile görüşme sonlandırılmıştır. 

3.1.6.3. Verilerin Toplanması 

Veriler, Şubat-Eylül 2017 tarihleri arasında yarı yapılandırılmış form ve derinlemesine 

görüşme yöntemiyle toplanmıştır. Hastalara araştırmanın amacı, ses kaydının olacağı, nasıl 

yapılacağı ve araştırmacının not tutabileceği açıklandıktan sonra araştırmayı kabul eden 

hastalardan sözlü ve yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.  Hastalar ile uygun bir ortamda 

(aydınlık, sessiz, aydınlanması ve havalandırılması yeterli) yapılan görüşmelerde Philips 

SA2RGA02RN/02 marka ses kayıt cihazı kullanılmıştır. 

Soruların anlaşılırlığını, araştırmanın amacına uygunluğunu test etmek ve araştırmacının 

görüşme sürecini deneyimlemesi için bir hasta ile ön görüşme yapılmıştır. Otuz beş dakika 

süren ön görüşmedeki hastanın verileri analize dahil edilmemiştir. Araştırmada görüşme 

süreleri hastaların ifadelerine göre değişmekle birlikte yaklaşık 30 dakika sürmüştür.  
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3.1.7. Araştırma Planı 

Şekil 1’de niteliksel araştırmanın planı ve takvimi verilmiştir. 

 

Şekil 2. Araştırmanın Birinci Aşamasının Planı 

 3.1.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Hastaların sosyodemografik verileri tanımlayıcı istatistik ile, ses kayıt cihazına 

kaydedilen görüşmeler ise betimsel analiz yöntemi kullanılarak değerlendirilmiştir. Kaydedilen 

görüşmeler verilerin doğal haline hiç dokunulmadan bilgisayara aktarılmıştır ve metnin yanına 

varsa katılımcıların jestleri, ses tonu değişiklikleri gibi veriler not edilmiştir. Veriler yazılırken 

bireylerin isimleri kullanılmamış, görüşme yapılan her birey numaralandırılarak kodlanmıştır. 

Araştırma sorularından, araştırmanın kavramsal çerçevesinden ve görüşmelerden yola çıkarak 

verilerin hangi temalar altında düzenleneceği ve sunulacağı belirlenmiştir. Belirlenen tema ve 

alt temalara göre veriler okunarak düzenlenmiş ve bulgular tanımlanmıştır. Son aşamada 

tanımlanan bulgular yorumlanmış ve raporlanmıştır. 

 Veriler raporlanırken, oluşturulan temalara nasıl ulaşıldığını göstermek için görüşemeye 

katılan hasta ifadelerinden örnekler verilmiştir. Bu örnekler verilirken hasta ifadelerine yorum 

katmadan, orjinaline mümkün olduğu ölçüde sadık kalınarak aktarılmıştır. Görüşmecilerin 

duygusal tepkileri “(güldü), (ağladı)” şeklinde gösterilmiştir. Görüşme yapılan hastaların 

yaşları, cinsiyetleri ve ameliyat sonrası kaçıncı haftada oldukları (...)  işareti içinde 

belirtilmiştir. 

Literatür Tarama ( Şubat 2015-Nisan 2018)

Tez Önerisi (Mayıs 2016)

Niteliksel Araştırma sorularının oluşturulması, Uzman görüşlerinin alınması (Haziran-Ekim 2016)

Etik Kurul ve Kurum İzinlerinin alınması (Kasım, Aralık 2016, Ocak 2017)

Niteliksel araştırma derinlemesine görüşmelerin yapılması ve ses kayıtlarının bilgisayarda yazılması 

(Şubat-Kasım 2017)

Niteliksel araştırma verilerinin analizi (Aralık 2017-Ocak 2018)

Niteliksel araştırma bulgularınının tanımlanması ve yorumlanması (Nisan 2018)
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 3.1.9. Araştırmanın Geçerliliği ve Güvenirliliği 

Kalitatif araştırmaların değerlendirilmesinde, nicel araştırmalarda kullanılan alışılagelmiş 

ölçütlerden farklı ve daha esnek ölçütlere gereksinim vardır (Yıldırım ve Şimşek, 2016; 

Başkale, 2016). Araştırmanın geçerliği ve güvenirliği için Lincoln ve Guba’nın (1985) önerdiği 

ölçütler dikkate alınmıştır (Tablo 2). 

Tablo 2. Nitel Çalışmalarda Geçerlik Kavramları 

Nitel çalışmada İç Dış 

Geçerlik İnandırıcılık Aktarılabilirlik 

Güvenirlik Tutarlık Teyit edilebilirlik 

Kaynak: Lincoln, S. Y., & Guba, E. G. (1985). Naturalistic inquiry. Thousand Oaks, CA: Sage, InElo, S., 

Kääriäinen, M., Kanste, O., Pölkki, T., Utriainen, K. ve Kyngäs, H. (2014). Qualitative content analysis: a focus 

on trustworthiness, SAGE Open, 1-10. 

3.1.9.1. Geçerlik 

İnandırıcılık, araştırmacıların buldukları şeylerin ve sonuçların katılımcıların 

söyledikleri şeyleri ne kadar yansıttığı ile ilgilidir. İnandırıcılık konusunda araştırmacıdan, 

gerek veri toplama süreçlerinde, gerekse verilerin analizi ve yorumlanması süreçlerinde tutarlı 

olması ve bu tutarlılığı nasıl sağladığını açıklaması beklenmektedir. Bunun sağlanabilmesi için 

ise uzun süreli etkileşim, derinlik odaklı veri toplama, çeşitleme, uzman incelemesi ve katılımcı 

teyidi gibi farklı yöntemler kullanılmaktadır (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Bu çalışmada 

araştırmanın inandırıcılığını sağlamak amacıyla bütün görüşmeler ses kayıt cihazı ile kayıt 

edilmiştir ve beraberinde araştırmacı gözlem notları tutulmuştur. Görüşmelerde kullanılan 

sorularla derinlik odaklı veri toplama yöntemi kullanılmıştır. Görüşmeler yeni bir bilginin 

gelmediği noktada sonlandırılmıştır. 

Aktarılabilirlilik, araştırma sonuçlarının benzer özellikler gösteren diğer sosyal çevrelere 

uygulanabilir veriler oluşturmasıdır. Aktarılabilirliğin test edilebilmesi için ise ayrıntılı 

betimleme ve amaçlı örnekleme yönteminin kullanılması önerilmiştir (Yıldırım ve Şimşek, 

2016; Başkale, 2016). Bu çalışmada da ayrıntılı betimleme yöntemi ve amaçlı örneklem 

kullanılmıştır. Araştırmanın tüm aşamaları hakkında ayrıntılı ve doğru bilgi verilmiştir ve 

görüşme verileri ayrıntılı bir şekilde betimlenmiştir.  Elde edilen temalar okuyucuya doğrudan 

yapılan alıntılarla örneklendirilerek ve görüşme verileri orjinaline mümkün olduğu ölçüde sadık 

kalınarak aktarılmıştır. 
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3.1.9.2. Güvenirlik 

Tutarlık, araştırmanın her aşamasında araştırmacının benzer bir şekilde davranmasıdır. 

Araştırmacının baştan sona gerçekleştirdiği araştırma etkinliklerinde tutarlı davranıp 

davranmadığını ortaya koymaktır. Nitel araştırmalarda bu yüzden tutarlığa önem verilmektedir. 

Yani tutarlık, olay ve olguların değişkenliğini kabul etmek ve bu değişkenliği araştırmaya 

tutarlı bir biçimde yansıtabilmektir (Yıldırım ve Şimşek, 2016; Başkale, 2016). Araştırmada 

görüşmeler sırasında aynı yarı yapılandırılmış görüşme soruları ve aynı ses kayıt cihazı 

kullanılmıştır. Araştırma verilerinin analizi araştırmayı yürüten araştırmacı ve çalışmada 

araştırmacı olarak yer alamayan ancak konu ile ilgili eğitimi ve deneyimi olan başka bir 

akademisyen tarafından da bağımsız olarak değerlendirilmiştir. Araştırmanın temaları bağımsız 

belirlenmiş ve daha sonra karşılaştırılarak ortak bir karara varılmıştır. 

Teyit Edilebilirlik, nesnellik kavramı yerine kullanılabilir. Araştırmacıdan ulaştığı 

sonuçları topladığı verilerle sürekli olarak teyit etmesi ve bu çerçevede okuyucuya mantıklı bir 

açıklama sunabilmesi beklenmektedir (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Bu çalışmada teyit 

incelemesi danışman öğretim üyesi tarafından yapılmıştır. Ses kayıtları, gözlem notları, veri 

setleri ve analizleri teyit edilebilirlik açısından saklı tutulmaktadır.  

Araştırmacının Yeterliliği 

Araştırmacı araştırmayı yürütebilmek ve niteliksel araştırma konusunda yeterlilik 

kazanmak amacıyla aşağıdaki ders ve eğitimleri almıştır.  

 Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nden SBE 6025 Kalitatif 

Araştırma Yöntemleri dersini almıştır. 

 I. Ulusal Hemşirelikte Araştırma Kongresi kapsamında düzenlenen Nitel Araştırma 

Yöntemleri Kursuna katılım sağlanmıştır (18-19 Nisan 2017, Ulucanlar Yarı Açık 

Cezaevi Kültür ve Kongre Merkezi, ANKARA). 

3.1.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Katılımcıların çoğunun kadın olması nedeniyle araştırma sonuçlarının erkek hastaların 

yaşadıklarını yeterince yansıtamaması sınırlılık kabul edilmiştir. 
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3.1.11. Etik Kurul Onayı 

• Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(17.11.2016 tarih, 2016/29-21 sayılı, 3015-GOA protokol numaralı ve 08.12.2016 

tarih, 2016/31-28 sayılı, 3015-GOA protokol numaralı) onay alınmıştır (EK-11ve EK-

14). 

• Araştırmanın yapıldığı dönemde adı Uşak Devlet Hastanesi olan Uşak Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden (EK-12) ve Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği’nden (EK-13) izin alınmıştır. 

• Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın amacı hakkında bilgi verilerek, yazılı ve sözlü 

onamları alınmıştır (EK-1). 
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4. BULGULAR 

 Araştırmanın birinci aşamasına ait kalitati bulgular üç kategori, altı ana tema ve dokuz 

alt tema şeklinde sunulmuştur (Tablo 3). 

Tablo 3. Total Diz Protezi Olan Bireylerin Ameliyat Sürecine İlişkin Deneyimleri 

KATEGORİ TEMA ALT TEMA 

Ameliyat Olma 

Kararını Etkileyen 

Nedenler  

Yaşam Kalitesinin Olumsuz 

Etkilenmesi 

 

 Diz ağrısı ve etkileri (yürüme zorluğu, günlük 

yaşam aktivitelerinde yaşanan sorunlar ve 

sınırlılıklar, uyku örüntüsünde bozulma) 

 Konservatif tedavi yöntemlerinin yetersiz olması   

Ameliyat Kararının 

Birey Üzerindeki 

Etkileri 

Ameliyata İlişkin Duygular  Korku, üzüntü, çaresizlik ve merak 

Ameliyata İlişkin Düşünceler  Bilgi eksikliği 

 

Ameliyatın Birey 

Üzerindeki Etkileri 

 

 

Ameliyat Sonrası Dönemde 

Yaşanan Güçlükler 

 Ameliyat sonrası ağrı  

 Ameliyat sonrası ağrı nedeniyle yürümede, 

egzersizlerde ve fiziksel hareketlerde yaşanan 

zorluklar  

Ameliyat Sonrası 

Dönemdeki Duygular  

 Düşme korkusu  

 Ameliyat sonuçlarından memnuniyet  

Ameliyat Sonrası 

Dönemdeki Düşünceler 

 Bilgi eksikliği 

 

Tema 1: Yaşam Kalitesinin Olumsuz Etkilenmesi  

Alt Tema 1: Diz Ağrısı ve Etkileri (Yürüme Zorluğu, Günlük Yaşam Aktivitelerinde 

Yaşanan Sorunlar ve Sınırlılıklar, Uyku Örüntüsünde Bozulma) 

 Hastaların yaşadıkları diz ağrısına bağlı günlük yaşamlarındaki olumsuz etkilerin yaşam 

kalitelerini bozarak ameliyat olmalarında itici güç oluşturduğu görüldü. Hastalar şiddetli 

olduğunu belirttikleri diz ağrısının yürümelerini ve hareket etmelerini zorlaştırdığını, hatta 

bacaklarını kıpırdatamaz duruma getirdiğini; ağrı nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinin 

sınırlandığını ve uyku düzenlerinin bozulduğunu açıkladılar.  

"Ameliyat olmadan önce dizim çok ağrıyordu, ayağımı kaldıramıyordum. 

Yürüyemiyordum." (66 yaş, kadın, 1 ay) 

"Çok aşırı derecede ağrı oldu. Bir yere gidemiyordum, merdiven asla çıkamıyordum." 

(54 yaş, kadın, 6 ay) 

“Ev işini yapamıyordum, rahatsız oluyordum. Yemek yaparken, abdest alırken, bulaşık 

yıkarken zorlanıyordum." (66 yaş, kadın, 1 ay) 

"Oturmam kalkmam zorlaştı. Namazı sandalyede kılıyordum." (62 yaş, kadın, 2 ay) 
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"Geceleri çok artıyordu ağrım. Uykudan uyandırıyordu." (71 yaş, kadın, 3 ay) 

"Ağrıdan uyuyamıyordum, ağlıyordum, bacağımı nereye koyacağımı şaşıyordum." (55 

yaş, kadın, 6 ay) 

Alt Tema 2: Konservatif Tedavi Yöntemlerinin Yetersiz Olması 

Hastaların birçoğunun OA ile ortaya çıkan diz ağrısı, hareket kısıtlılığı, yürüme zorluğu 

gibi sorunlar nedeni ile hekime başvurduklarında ilk önce konservatif tedavi yöntemlerini 

(farmakolojik, nonfarmakolojik, eklem içi enjeksiyonlar) denedikleri, bu yöntemlerin yetersiz 

kaldığı durumda son çare olarak ameliyata karar verdikleri görüldü. Ayrıca hastalar ameliyat 

öncesinde çevrelerinde bu operasyonu geçiren bireylerden bilgi aldıklarını ifade ettiler. 

"Ameliyat öncesi dizim sürekli ağrıyordu, hap kullanarak, merhem sürerek idare 

ediyordum. Ağrılarıma dayanamayınca, ameliyat olmaya karar verdim." (74 yaş, kadın, 5 

hafta) 

"Dizimde ağrı vardı, doktora geldim, ameliyat dedi. O zaman fazla acı sızı yoktu, doktor 

hap ve krem verdi, onlarla ağrım geçiyordu. İki üç ay sonra ağrım arttı, ayağıma ve kalçama 

vurmaya başladı, hareketler yapıyordum (flkesiyon - ektansiyon gösteriyor) ama yapsam da 

fayda etmiyordu artık. Son çare ameliyat olmaya karar verdim."  (55 yaş, erkek, 5 hafta) 

"Ağrım olduğunda (ameliyat öncesi dönemi kastediyor) yatardım,  ağrı kesici alırdım,  

onlar benim azıcık ağrılarımı azaltıyordu,  yani böyle baş ediyordum." (72 yaş, kadın, 1 yıl) 

"Ameliyattan bir buçuk ay önce hiç yürüyemedim, hep bastonla gezdim, çok, ağrı 

duydum." (65 yaş, kadın, 6 hafta) 

"Ağrılardan nasıl kurtulurum diye ameliyat olanlara sordum,  ameliyat ol ağrıların geçer 

dediler. Biz de onların tavsiyesi üzerine buraya geldik. Ameliyat için gün aldık." (66 yaş, erkek, 

4 hafta) 

 

Tema 2: Ameliyata İlişkin Duygular 

Alt Tema 1: Korku, Üzüntü,  Çaresizlik ve Merak 

 Hastalar ameliyat endikasyonunu ilk duyduklarında korku, üzüntü, çaresizlik 

hissettiklerini ve ameliyat sürecini merak ettiklerini ifade ettiler. Hastaların bu duygularının 

anestezi uygulamasından, ameliyat esnasında uyanık olmalarından, daha önceden böyle bir 
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operasyon geçirmemiş olmalarından ve ameliyat olmuş bireylerden edindikleri bilgilerden 

kaynaklandığı ortaya çıktı. 

"O anki duygularım… Acaba ameliyattan çıkabilir miyim, narkozdan uyanır mıyım diye 

çok korktum.”(72 yaş, kadın, 1 yıl) 

"Üzüldüm, çaresi yok. Mecbur kaldım yani yürüyemedim." (66 yaş, kadın, 1 ay) 

"Tabi meraklıydım, nasıl olacak, neler yapılacak diye." (76 yaş, kadın, 5 hafta) 

"Ameliyat olanlardan duyuyordum da, ameliyathanede şöyle oluyor, böyle oluyor, 

uyutmuyorlar, onlardan korkuyordum." (65 yaş, kadın, 1.5 ay) 

 

Tema 3: Ameliyata İlişkin Düşünceler 

Alt Tema 1: Bilgi Eksikliği 

 Görüşmeler esnasında birçok hastanın ameliyat öncesine ilişkin kapsamlı bir eğitim 

almadığı, hastaların ameliyata ilişkin söylediklerinin çoğunu çevrelerinde daha önceden bu 

ameliyatı geçirmiş bireylerden öğrendikleri anlaşıldı.  

"Çevremden bilgi almaya çalışıyordum. Kliniğe yattığımda ameliyat olanlara 

soruyordum. Hatta ameliyat olan komşularımdan bilgi aldım". (72 yaş, kadın, 1 yıl) 

"Valla ameliyata ilişkin hiç bir bilgi almadım. Bize ameliyat olacaksın dedi (doktoru 

kastediyor), iyi dedik." (66 yaş, erkek, 1 ay) 

"Yoktu (Ameliyat sürecine ilişkin bilgisinin olmadığını kastediyor). Ameliyat olanlardan 

duyuyordum da, ameliyathanede şöyle oluyor, böyle oluyor, uyutmuyorlar, onlardan 

korkuyordum." (65 yaş, kadın, 1.5 ay) 

"Bir şey bilmiyordum. Sadece ameliyat olacağımı söylediler, o ağrılar kesilecek dediler. 

Sonrasını düşünüyordum acaba ne olacak, o acıyı çekecek miyim?" (76 yaş, kadın, 5 hafta) 

 

Tema 4: Ameliyat Sonrası Dönemde Yaşanan Güçlükler 

Alt Tema 1: Ameliyat Sonrası Ağrı  

Tüm hastalar ameliyat sonrası erken dönemde çok şiddetli ağrı yaşadıklarını belirtti. 

Birçok hasta ameliyat öncesinde bu kadar şiddetli ağrı yaşayacağını tahmin etmediğini, 
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bilselerdi ameliyat olma kararından vazgeçebileceklerini ve ameliyat sonrası ağrı nedeniyle 

bazen ameliyat oldukları için pişmanlık duyduklarını söylediler. Ameliyat sonrası ağrının onlar 

için ameliyattan daha zor bir süreç olduğu görüldü.  

"Ameliyat olduğum günkü ağrılara dayanamadığım için pişman oldum. Ayağımı komple 

kesilmiş gibi hissettim. Bazen keşke olmasaydım dedim." (62 yaş, kadın, 2 ay)  

"Sanki hiç geçmeyecekmiş gibi ağrıdı. Gece gündüz, üç gün ızdırabı var. Sonra ağır ağır 

düzeldi." (MÖ, 72 yaş, kadın, 1 yıl) 

"Ameliyat olduktan sonra çok ağrım vardı. Çok şiddetli bir ağrıydı, onu tarif edemem. İki 

gün boyunca çok ağrı çektim." (AÖ, 65 yaş, kadın, 6 hafta) 

"Narkozun etkisi geçtikten sonra ayağımın acısına dayanamadım. Hayatımda ilk defa o 

kadar acı çektim. Çelik (protezi kastediyor) ağrısı değişik bir ağrı, doğum ağrısı gibi. Böyle bir 

baş ağrısı falan değil. Sızlayarak ağrıyor." (FK, 75 yaş, kadın, 6 yıl) 

 Bazı hastalar TDP ameliyatının büyük bir ameliyat olduğunu, ameliyattan sonra şiddetli 

ağrı yaşamalarının normal olduğunu ve bunu sürecin bir parçası olarak gördüğünü açıkladı. 

"Dizimi bükemedim, ağrım oldu. Ameliyat olduğuma pişman olmadım yine de. Olacak o 

kadar ağrı. Ameliyat olduk." (65 yaş, kadın, 4 hafta) 

 

Alt Tema 2: Ameliyat Sonrası Ağrı Nedeniyle Yürümede, Egzersizlerde ve Fiziksel 

Hareketlerde Yaşanan Zorluklar 

 Hastalar ameliyat sonrası ağrı nedeniyle hareket kısıtlaması yaşadıklarını, ilk 

mobilizasyonda ve egzersizlerini yaparken çok zorlandıklarını, ağrı nedeni ile egzersizlerini 

yapmak istemediklerini bildirdiler. 

"O gün öğle vakti ameliyattan nasıl çıktıysam, ağrıdan sabaha kadar hiç hareket 

edemedim. Çok şiddetliydi." (55 yaş, erkek, 5 hafta) 

“İlk yürümeye kalkarken, egzersizleri yaparken zorlandım." (74 yaş, kadın, 5 hafta) 

" Ameliyattan sonra çok ağrım oldu. Gece gündüz duramıyordum. Dizimi 

bükemiyordum." (54 yaş, kadın, 11 hafta) 
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Tema 5: Ameliyat Sonrası Dönemdeki Duygular 

Alt Tema 1: Düşme Korkusu 

Hastalar taburcu olduktan sonra diz protezi ile yaşam konusunda en çok düşmemeye 

dikkat ettiklerini ve düşme korkusu yaşadıklarını ifade etti. Düşme korkusunun nedeni ise 

taburcu olurken hekimlerin özellikle bunu vurgulaması, düştüklerinde proteze zarar geleceği ve 

tekrar ameliyat olmak zorunda kalacaklarını düşünmeleridir.  

" Düşmemek için çok dikkat ettim. Düşerim diye çok korktum." (74 yaş, kadın, 5 hafta) 

"Düşmeyin dediler, düşmemeye dikkat ediyorum. Ben tuvalet için klozete gidiyorum, 

orada banyo yapan oluyor. Kayıp düşerim diye korkuyorum."  (65 yaş, kadın, 6 hafta) 

" Düşmemeye dikkat et dedi doktor." (76 yaş, kadın, 5 hafta) 

Alt Tema 2: Ameliyat Sonuçlarından Memnuniyet 

 Hastalar yenilenen diz eklemi ile daha rahat yürüdükleri, kolayca merdiven inip 

çıkabildikleri, ağrı hissetmedikleri, rahat uyuyabildikleri ve günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız olarak yerine getirebildikleri için ameliyat sonuçlarından memnun olduklarını 

söylediler. 

"Ameliyattan önce hiçbir şey yapamıyordum. Şimdi evimi süpürüyorum, bulaşığımı 

yıkıyorum, yemeğimi yapıyorum, tarlaya da gidebiliyorum. Mutluyum." (54 yaş, kadın, 11 

hafta) 

" Ağrım yok şu an. Bastonsuz yürüyebiliyorum (gülümsüyor)." (74 yaş, kadın, 5 hafta) 

"Şu an çok memnunum, çok iyiyim Allah'a şükür. Yürüyebiliyorum, ağrım azaldı, 

yemeğimi, ev işimi yapabiliyorum, her yere gidebiliyorum." (65 yaş, kadın, 6 hafta) 

"Ameliyat öncesine göre çok iyiyim, ağrılarım gün geçtikçe azaldı. Pazara gidip 

gelebiliyorum, yürüyüş yapıyorum, gece uykum çok iyi. Rahatım, Allah'a şükür." (55 yaş, kadın, 

6 ay) 

"Kimisi orjinali gibi (kendi dizin gibi) olmuyor diyor ama ben çok memnunum, gerçekten.  

Ameliyat öncesine göre ağrılarım yok, geçti, merdiven inip çıkabiliyorum rahatça." (54 yaş, 

kadın, 6 ay) 

"Ameliyattan önce yürüyemiyordum, merdivenden çıkamıyordum, şimdi Allah'a şükür 

yürüyorum. Kendimi daha iyi hissediyorum" (62 yaş, kadın, 2 ay) 
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Tema 6: Ameliyat Sonrası Dönemdeki Düşünceler 

Alt Tema 1: Bilgi Eksikliği 

 Görüşmelerde birçok hastaya kapsamlı bir taburculuk eğitimi verilmediği ve birçok 

konuda bilgi eksikliğinin olduğu belirtildi. Hastaların ameliyat bölgesinde ne gibi değişiklikler 

olduğunda doktora başvuracakları, hangi egzersizleri ne sıklıkla yapacakları ve diz protezi ile 

yaşamayla ilgili nelere dikkat edeceklerine ilişkin bilgi eksikleri vardı. Katılımcıların 

bazılarının bu durumun farkında olmadığı, kendilerine söylenenlerin yeterli olduğunu 

düşündükleri; bazılarının ise daha fazla bilgilendirilmek istedikleri ortaya çıktı. 

“Kendime nasıl bakacağım, ilacımı nasıl alacağım gibi konularda eğitim almak isterdim, 

doktorun söylediklerini aklımda tutmak için kendimi zorladım, tabi yaş da ileri." (72 yaş, kadın, 

1 yıl) 

"Neler geliştiğinde hekime gelmem gerekir? Bilmiyorum." (66 yaş, kadın, 4 hafta) 

"Ameliyat sonrasında nelere dikkat edilmesi gerekiyor söylemediler, sadece düşme dedi 

doktor." (62 yaş, kadın, 2 ay) 

"Hareketlerini yap dedi doktor. Ayağına kum torbası falan bağlayın dedi. Buz konacak 

mı acaba onu bilmiyorum." ( 65 yaş, kadın, 1.5 ay) 

"Ağır kaldırmayacaksın, dışarıda zor bir şeyler yapmayacaksın dedi doktor. Başka 

sormadım, ateşlenme (dizinin sıcaktan etkilenmesini ifade ediyor) etkiler değil mi?" (71 yaş, 

kadın, 3 ay)  

"Ağır kaldırmayacağım. Başka bilmiyorum. Onu da siz söyleyin (gülüyor). Herhalde 

şiddetli bir ağrım falan olduğunda mutlaka uğrayacağım hekime. Uğramam da lazım." (65 yaş, 

kadın, 4 hafta) 

"Düşmemeye, grip olmamaya dikkat et dedi doktor. Başka bir şey varsa dikkat etmem 

gereken, tabi bilmek isterdim. "( 76 yaş, kadın, 5 hafta) 

"Tam bir bilgilendirme almadım. Burada doktor bana egzersizlerini yap dedi, ayaklarını 

bük dedi, spor yap dedi, böyle (fleksiyon ektansiyonu yaparak gösteriyor) onları yaptım. Bu 

söylenenler de yeterliydi" (54 yaş, kadın, 6 ay)  
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışmanın amacı TDP ameliyatı olan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

yaşadıkları deneyimleri anlamaktır. Çalışmaya katılan bireyler osteoartritten kaynaklanan diz 

ağrısının kendilerini ve yaşam kalitelerini nasıl etkilediğini, ameliyat olma kararını nasıl 

verdiklerini, ameliyat sürecinde neler yaşadıklarını ve hangi konularda zorlandıklarını ifade 

ettiler. Osteoartrit birçok yaşlının şiddetli ağrı, yürüme zorluğu ve fonksiyonel sınırlılıklar 

yaşamasına neden olan, hastayı emosyonel olarak da olumsuz etkileyen (anksiyete, korku, 

depresyon, sosyal izolasyon) ve yaşlı bireyleri TDP ameliyatı olmaya yönelten önemli bir 

eklem hastalığıdır (Ali, Jinks ve Ong, 2012; Cheng, Klainin-Yobas, Hegney ve Mackey, 2015; 

Damar ve Bilik, 2017; Leov, Barrett, Gallagher ve Swain, 2017).  

 Araştırmaya katılan bireyler ameliyat öncesi dönemde yaşadıkları en önemli sorunun 

diz ağrısı ve diz ağrısından kaynaklanan zorluklar olduğunu açıkladılar. Diz ağrısı nedeniyle 

yürümede ve hareket etmede zorlandıklarını, günlük yaşam aktivitelerini (yemek yapma, ev işi 

yapma, işe gitme, alışverişe gitme) yerine getiremediklerini, geceleri ağrı nedeniyle 

uyuyamadıklarını ve sık sık uykudan uyandıklarını belirttiler. Konuya ilişkin güncel literatürde 

de hastaların TDP ameliyatından önce en önemli sorunlarının ağrı ve yaşamlarında ortaya çıkan 

kısıtlılıklar olduğuna dikkat çekilmiştir (Demierre, Castelao ve Piot-Ziegler, 2011; Hall, Migay, 

Persad, Smith ve ark, 2008; Leov ve ark, 2017; Nyvang, Hedström ve Gleissman, 2016; 

O’Neill, Jinks ve Ong, 2007; Parsons, Godfrey ve Jester, 2009). Leov ve arkadaşlarının (2017) 

çalışmasında hastalar ameliyat öncesi dönemde yaşadıkları ağrıyı sürekli, kaçınılmaz ve 

rahatsız edici olarak tanımlamışlar, ağrının günlük yaşam aktivitelerini kısıtladığını ve 

emosyonel olarak olumsuz etkilediklerini ifade etmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada TDP 

ameliyatı uygulanan kadınlar ameliyat öncesi dönemde en önemli sorunun sürekli ağrı yaşamak 

olduğunu, bu durumu zor ve sıkıcı bir dönem olarak algıladıklarını vurgulamışlardır. Ağrının 

günlük yaşamlarını engellediğini ve daha yorucu hale getirdiğini, sürekli ağrı ve yürüme 

zorluğu nedeni ile işten hastalık izni almak zorunda kaldıklarını ve ekonomik olarak olumsuz 

etkilendiklerini belirtmişlerdir (Engström, Boström ve Karlsson, 2017).  Nyvang ve 

arkadaşlarının (2016) yaptığı çalışmada katılımcılar osteoartritin tüm vücudu ve benliği 

etkileyerek hastaların hayatlarını birçok düzeyde zorlaştırdığı belirtilmiştir. Hastaların 

ameliyata karar verme süreçlerinin incelendiği kalitatif bir araştırmada, katılımcılar diz ağrısını 
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fonksiyonel, sosyal ve psikolojik yönden sınırlılıklara neden olan ve yaşam kalitesini önemli 

derecede etkileyen bir durum olarak tanımlamışlarıdır (Demierre ve ark, 2011).  

 Uyku yaşamın temel gereksinimlerinden biridir ve uyku kalitesi bireylerin günlük 

yaşamını ve sağlığını etkileyen önemli bir faktördür. Osteoartrit ve uyku kalitesi arasındaki 

ilişkinin incelendiği birçok çalışmada, osteoartritli bireylerin uyku kalitesinin ve süresinin 

azaldığı, geceleri ağrı nedeniyle sürekli uykularının bölündüğü, uyuma zorluğu çektikleri, ilaç 

kullanımına başvurdukları belirtilmiştir (Allen, Renner, DeVellis, Helmick ve Jordan, 2008; 

Murase, Tabara, Ito, Kobayashi ve ark, 2015; Parmelee, Tighe ve Dautovich, 2015; Taylor-

Gjevre, Gjevre, Nair, Skomro ve Lim, 2011). Ülkemizde yapılan bir çalışmada osteoartritli 

bireylerin uyku kalitesinde azalma olduğu (%63.5), uykuya dalma süresinde ve alışılmış uyku 

etkinliğinde bozulma olduğu bulunmuştur. Bu durumun yaş, diz eklemi ağrısı, radyolojik evre 

ve depresif semptomlar ile ilişkili olduğu vurgulanmıştır (Sarıyıldız ve ark, 2013). Artrit ve 

osteoartritli bireylerde uyku kalitesi bileşenleri ve uyku bölünmesi konularının araştırıldığı 

başka bir çalışmada katılımcıların uyku kalitesi puanları düşük bulunmuş olup, uyku 

bozukluklarında en yaygın sorun olarak uyku bölünmesi bildirilmiştir. Osteoartritli bireylerin 

%45'i bu durumun nedeninin ağrı olduğunu ifade etmiştir (Taylor-Gjevre ve ark, 2011). OA 

(diz ve kalça) ve uyku süresi arasındaki ilişkinin araştırıldığı 11.540 katılımcı ile (4915 erkek 

ve 6625 kadın) gerçekleştirilen bir çalışmada uyku süresi 6-8 saatten daha düşük olan gruplarda 

osteoartrit prevelansının daha yüksek olduğu görülmüştür. Uykunun bireyin yaşamı ve sağlığı 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu, bu yüzden osteoartrit tedavisi ile optimal uyku 

süresinin sağlanması gerektiği vurgulanmıştır  (Jung, Seok, Choi, Bae ve ark, 2018).  

 Çalışmamızda hastaların birçoğu yaşadıkları bu sorunlar nedeni ile hekime 

başvurduklarında ilk önce konservatif tedavi yöntemlerini (farmakolojik, nonfarmakolojik, 

eklem içi enjeksiyonlar) denediklerini, rahatlama sağlanamayınca son çare olarak ameliyata 

karar verdiklerini ifade etmişlerdir. Ayrıca hastalar ile yapılan görüşmelerde ameliyata karar 

vermelerinde en önemli etmenlerden birinin de çevrelerinde bu operasyonu geçirmiş olan 

bireylerin deneyimlerinin olduğu anlaşılmıştır. Çalışmamızda ilk kez TDP ameliyatı olan 

bireylerin yer almasının da etkisiyle birçok hastada ameliyat olmaya karar vermek zor olmuş; 

bu süreçte hastalar korku, üzüntü, çaresizlik ve merak duygularını yaşamışlardır. Hastalar 

ameliyat olma ve anesteziden çıkamama korkusu yaşadıklarını, ağrıları ile baş edemedikleri 

için ameliyat olmaya mecbur kaldıklarını ve sürece ilişkin merak duyduklarını ifade etmişlerdir. 

Ülkemizde yapılan benzer bir çalışmada da hastalar ameliyata ilişkin olarak sakat olma ve 
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ameliyat olma korkusunu dile getirmişlerdir (Damar ve Bilik, 2017). Hastaların TDP ameliyatı 

öncesi ve sonrası deneyimlerinin incelendiği başka bir çalışmada katılımcılar, ağrı nedeni ile 

günlük yaşam aktivitelerinde ciddi kısıtlamalar yaşamaya ve her gün ağrı kesici alma ihtiyacı 

duymaya başladıklarında ameliyat olmaya karar verdiklerini belirtmişlerdir (Demierre ve ark, 

2011). Diz ve kalça protezi ameliyatı planlanan 12 hasta ile ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

beş farklı zamanda görüşme yapılarak hastaların spinal anestezi deneyimlerinin incelendiği 

araştırmada; hastalar ameliyat öncesi dönemde fonksiyonel ve ağrısız bir diz için ameliyat 

olmaya karar verdiklerini, anestezi uygulamasına ilişkin düşüncelerinin geçmiş 

deneyimlerinden ve başkalarının deneyimlerinden etkilendiğini, ağrı korkusu ve risklere 

yönelik endişe duyduklarını, hastaneye yatmadan önce ve hastanede kaldıkları sürece sağlık 

ekibinin bakımı, ilgisi ve sürece ilişkin bilgilendirilmelerinin kendilerini rahatlattığını ve onlara 

karşı güven duymalarını sağladığını belirtmişlerdir (Bager, Konradsen ve Dreyer, 2015). TDP 

ameliyatı uygulanan bireylerin ameliyata ilişkin yaşadıkları duygular sıklıkla anestezi 

uygulaması, ameliyat esnasında uyanık olmanın yarattığı endişe, ameliyat olma korkusu, 

ameliyat sonuçlarının kötü olması, komplikasyon gelişmesi ve daha önce bu ameliyatı geçirmiş 

olan bireylerden edindikleri bilgiler ile ilişkilidir (Bager ve ark, 2015; O’Neill ve ark, 2007; 

Parsons ve ark, 2009; Suarez-Almazor, Richardson, Kroll ve Sharf, 2010; Webster, Bremner 

ve McCartney, 2011).  

 Çalışmamızda hastaların ameliyat kararı vermelerinde hekim görüşlerinin ve TDP 

ameliyatı deneyimleyen kişilerin etkili olduğu ortaya çıktı. Hastaların büyük bir kısmının 

ameliyat öncesi dönemde sağlık çalışanları tarafından ameliyat ve sonraki sürece ilişkin 

yeterince bilgilendirilmediği, bu durumun bazı hastaların daha fazla korku, anksiyete ve 

ameliyat sorası ağrı yaşamalarına neden olduğu görüldü. Ayrıca ameliyat deneyimi olan diğer 

kişilerin anlattıklarından dolayı hastaların korku duydukları belirlendi. Diğer yandan hastalar,  

ameliyat süreci ve sonrasına ilişkin bilgileri daha önceden bu ameliyatı geçirmiş olan 

bireylerden edindiklerini ifade ettiler. Ortopedik ameliyatlar öncesinde uygulanan hasta eğitim 

programına katılan bireylerin deneyimlerinin incelendiği kalitatif bir çalışmada hastalar eğitim 

programının kendilerinin durumu ve tedavisi konusundaki bilgi seviyelerini arttırdığını, 

ameliyata ve ameliyat sonrası duruma psikolojik olarak kendilerini hazır hissettiklerini ifade 

etmişler ve sözel bilgilendirmeyi unutabildiklerini, bu yüzden yazılı bilgilendirmenin 

yapılmasını talep etmişlerdir (Conradsen, Gjerseth ve Kvangarsnes, 2016). Çalışmalarda 

ameliyat öncesi eğitimin hastaların hastanede kalış süresi ile anksiyete ve ameliyat sonrası ağrı 
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seviyesini azalttığı, ameliyat sonuçlarını olumlu etkilediği gösterilmiştir (McDonald ve ark, 

2014; Wong ve ark, 2014; Yoon, Nellans, Geller, Kim, ve ark, 2010). 

 Hastalar ameliyat sonrası dönemdeki en zor süreci ameliyat oldukları gün yaşadıkları 

ağrı olarak ifade ettiler. Bu ağrının dayanılamayacak kadar şiddetli ve ameliyattan daha zor 

olduğunu, ağrı nedeni ile ilk gün hareket kısıtlılığı yaşadıklarını belirttiler. Birçok hasta ilk 

mobilizasyonunu ağrı yüzünden ameliyat sonrası birinci günde gerçekleştirdiğini açıkladı. Bu 

durum ameliyat sonrası dönemde erken mobilizasyonu engellediği için ameliyat sonrası 

komplikasyon risklerini arttırmaktadır. Bu nedenle hastaların ameliyata iyi bir şekilde 

hazırlanması, ağrı kontrolünün sağlanması, ağrı kesicilerin mobilizasyondan önce planlanması 

ve günlük aktiviteleri sırasında hastaların desteklenmesi ameliyat sonrası komplikasyon 

risklerini azaltması yönünden önemlidir (Damar ve Bilik, 2014; Goh, Chua ve Lim, 2015; 

Gustafsson, Ponzer, Heikkilä ve Ekman, 2007; McDonald ve ark, 2014). Bazı hastalar ameliyat 

sonrası ağrı yüzünden ameliyat olduğuna pişman olduğunu ifade ederken, bazı hastalar da bunu 

sürecin bir parçası olarak gördüğünü ve sağlık çalışanlarının ağrıyı hafifletmeye yönelik çaba 

gösterdiğini söyledi. Literatürde de ortopedik cerrahi girişimlerinin hastalarda orta düzeyden 

şiddetli düzeye kadar değişen ağrıya neden olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle hastaların bu süreci 

ağrısız geçirmeleri sağlanmalıdır (Al-Taiar, Al-Sabah, Elsalawy, Shehab ve Al-Mahmoud, 

2013; Büyükyilmaz ve Aşti, 2013; Hardwick, Pulido ve Adelson, 2012; Kennedy, Wainwright, 

Pereira, Robarts ve ark, 2017). Bunun için ağrı tanılaması yapılması, ağrının giderilmesi için 

farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemlerin uygulanması ve etkilerinin değerlendirilmesi, 

analjezik ilaçların hastaların mobilizasyonundan önce planlanması gerekmektedir (Bell ve 

Duffy, 2009; Bilik, 2017; Damar ve Bilik, 2017; Gillaspie, 2010). Türk kültüründe ameliyat 

sonrası yaşanan ağrı bazı kişiler tarafından doğal olarak algılanmakta ve hastalar bu olumsuz 

deneyime katlanabilmektedir. Benzer bir çalışmada hastalar postoperaitf ağrıyı şiddetli ve 

zorlayıcı olarak nitelendirmişlerdir (Engström ve ark, 2017). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

hastalar ameliyat sonrası erken dönemde yaşadıkları ağrının özellikle fizik tedavi esnasında 

arttığını ve ağrı nedeni ile egzersizlerin ameliyattan daha zor olduğunu ifade etmişlerdir (Damar 

ve Bilik, 2017). Diz protezi sonrası hastaların deneyimlerinin incelendiği başka bir çalışmada 

hastalara ameliyat öncesi dönemde ağrıya ilişkin bilgilendirilme yapıldığında ameliyat sonrası 

yaşadıkları ağrının normal görüldüğü ve daha fazla kabul edildiği belirtilmiştir. Ayrıca hastalar, 

ameliyat sonrası dönemde cerrahların ağrı hakkında konuşmada isteksiz olduklarını, onların 
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sadece dizin fonksiyonelliğine ve radyolojik sonuçlara odaklandıklarını düşündüklerini ifade 

etmişlerdir (Jeffery, Wylde, Blom ve Horwood, 2011).  

 Çalışmaya katılan bireylerin birçoğu ameliyat sonrası dönemde düşmemeye dikkat 

ettiklerini ve düşme korkusu yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Hastalara düşmemeleri gerektiği 

hekimleri tarafından söylenmiş olup, düşme ile diz protezine zarar geleceğini ve tekrar ameliyat 

olmak zorunda kalacaklarını düşünmektedirler. Düşme korkusu TDP uygulanan hastalarda 

özellikle ameliyat sonrası erken dönemde yaygın görülen bir durum olup, hastaların protezli 

yaşama uyum sağlamalarını olumsuz etkileyebilmektedir (Levinger, Menz, Wee, Feller  ve ark, 

2011,Levinger, Wee, Margelis, Menz ve ark, 2017; Matsumoto, Okuno, Nakamura, Yamamoto 

ve Hagino, 2012; Moutzouri ve ark, 2017; Tsonga ve ark, 2016; Turhan Damar, Bilik, Karayurt 

ve Ursavas, 2018). 

 Bu çalışmada hastalar yenilenen diz eklemi ile daha rahat yürüdükleri ve merdiven inip 

çıkabildikleri, ağrı hissetmedikleri ve günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak yerine 

getirebildikleri için ameliyatın sonuçlarından memnun olduklarını ifade ettiler. Literatürde 

konuya ilişkin yapılmış olan birçok çalışmada; TDP ameliyatının bireylerin diz ağrısını 

hafiflettiği, hastaların mobilizasyon düzeyini geliştirdiği, öz bakım gücünü, yaşam kalitesini, 

uyku kalitesini ve memnuniyetini arttırdığı gösterilmiştir (Kılıç ve ark, 2009; Mandzuk ve ark, 

2015; Shan ve ark, 2015; Thiam, Teh, Bin Abd Razak ve Tan, 2016; Ünal Taşkın, 2011). 

Çalışmamızda hastaların birçoğunun protezle yaşam konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığı 

ve bu konuda kapsamlı bir eğitim almadığı anlaşıldı. Hastaların çoğu sosyo-kültürel seviyesi 

düşük olduğu için bu durumun farkında değildi, kendilerine yapılan bilgilendirilmelerin yeterli 

olduğunu düşünüyorlardı. Bazı hastalar da nelere dikkat etmeleri gerektiği ve hangi durumlarda 

doktora başvuracakları konusunda eğitim almak istediğini ifade etti. Sağlık çalışanları 

tarafından verilen eğitim ve destek, TDP ameliyatının ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

evrelerinde karşılaşılan sorunlar ile baş etmek için önemli bir faktördür ve bu destek cerrahiden 

önce başlamalıdır (Barlow, Griffin, Barlow ve Realpe, 2015; Engström ve ark, 2017; 

Gustafsson ve ark, 2007). Hastalara ameliyat kararı verildiği ilk anda taburculuk eğitimine 

başlanması, ameliyat öncesi, sırası ve sonrasına ilişkin kapsamlı eğitim ve danışmanlık 

verilmesi, bu sürece hasta katılımının etkin bir şekilde sağlanması ameliyat sonuçlarını olumlu 

etkilemektedir (Eschalier, Descamps, Pereira, Vaillant-Roussel ve ark, 2017; Louw, Diener, 

Butler ve Puentedura, 2013; Majid ve ark, 2015; Shan ve ark, 2015; McDonald ve ark, 2014; 

Ünal Taşkın, 2011; Wilson, Watt-Watson, Hodnett ve Tranmer, 2016).  
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6. SONUÇ 

 Hastalar ameliyat öncesi ve sonrası dönemde yaşadıkları deneyim ve sorunları açıkça 

ifade ettiler. Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde en belirgin problem ağrı ve ağrının etkileri 

olmuştur. Ayrıca hastalar ameliyat sonrası dönemde düşme korkusu yaşamaktadır. Hastaların 

ameliyata karar vermelerinde yaşadıkları diz ağrısı ve çoğunlukla çevreden edindikleri 

bilgilerin (ameliyatı olan ve rahatlayan bireylerin deneyimleri ve ameliyatı tavsiye etmeleri) 

etkili olduğu ve ameliyat sonrası dönemde de birçok konuya ilişkin bilgi eksiklerinin olduğu 

görüldü. Bu yüzden hastaların ameliyat öncesi, sırası ve sonrasına ilişkin sözlü ve yazılı 

bilgilendirilmesi, hastanın TDP ameliyatının yararlarını ve risklerini bilerek ameliyat olma 

konusunda bilinçli bir karar alması ve yaşadığı sorunlar ile daha kolay baş edebilmesi 

sağlanmalıdır. Çalışmanın literatüre olan katkısı TDP ameliyatı uygulanan bireylerin ameliyat 

öncesi ve sonrası dönemdeki deneyimlerinin kapsamlı bir şekilde sunulmasıdır. Çalışmadan 

elde edilen sonuçlara göre hazırlanan danışmanlık içeriğinin yer aldığı eğitim kitapçığı 

çalışmanın yapıldığı kuruma verilerek uygulamaya geçirilecektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. II. Aşama: Total Diz Protezi Planlanan Hastalara Verilen Danışmanlığın Yaşam 

Kalitesi ve Öz Bakım Gücüne Etkisi 

3.1.1. Araştırmanın Tipi 

 Niceliksel araştırma yöntemlerinden kontrol gruplu yarı deneysel araştırma deseni 

kullanılmıştır.  

3.1.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Şubat 2015’te literatür tarama ile başlamış olup; birinci aşama Nisan 2018’de 

sonlanmıştır. İkinci aşama Araştırma Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği ve Kliniği 1 ve 2’de Nisan 2018 – Mayıs 2019 tarihleri 

arasında yürütülmüştür. Tez araştırması Şubat 2020’de tez savunmasıyla sona ermiştir.  

3.1.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni, Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniği’ne başvuran osteoartritli bireylerdir. Örneklem ise, Uşak Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği’nde ameliyat endikasyonu 

konan ve Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 1 ve 2’ de TDP ameliyatı planlanan hastalar 

arasından belirlenmiştir. Araştırma sürecinde bireylerin poliklinikte ve klinikte etkileşimlerde 

bulunması olasılığı nedeniyle bu araştırmada randomizasyon yapılmamıştır. Örnekleme alınma 

kriterlerine uygun ilk 40 kişi kontrol gurubuna, sonraki 39 kişi ise olgu gurubuna alınmıştır. 

Örnekleme Dahil Edilme Kriterleri 

 Araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden,  

 İlk kez TDP ameliyatı olan,  

 Tek taraflı  TDP ameliyatı planlanan, 

 Ameliyat sonrası klinikte komplikasyon gelişmeyen, 

 Ameliyat sonrası taburculuk kriterlerine uygun olan,  

 18 yaş ve üzerinde olan, 

 Bilinci açık olan,  
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 Kişi, yer ve zaman oryantasyonu olan,  

 İşitme ve konuşma sorunu olmayan, 

 Türkçe anlayabilen ve konuşabilen, 

 En az okuryazar olan, 

 Psikiyatrik hastalık ile ilgili tıbbi tanısı olmayan  

 Bilinen kanser öyküsü olmayan hastalar 

Örneklemden Dışlanma Kriterleri 

 Bilişsel durumu etkileyen nörolojik (Alzhemier gibi) ve psikiyatrik (şizofreni gibi) 

tıbbi tanısının olması  

 Türkçe okuma yazma bilmiyor olması 

 Araştırmaya katılmayı kabul edip sonradan ayrılan hastalar 

 İzlem esnasında komplikasyon (enfeksiyon vb.) gelişen hastalar 

 Arandığında ulaşılamayan ve izlemleri tamamlanamayan hastalar 

Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem sayısını belirlemede Özay, Karayurt ve Salmond’un (2009) ülkemizde 

yürüttüğü çalışmasındaki TDP hastalarının ağrı sonuçları göz önünde bulundurulmuştur. Bu 

çalışma sonucuna göre, olgu ve kontrol grubunun ağrı puan ortalamalarında standart sapmanın 

0.2’si en düşük etki olarak belirlenerek örneklem büyüklüğü, %80 güç, %95 güven aralığın da 

0.05 hata payı ile NCSS-PASS yazılım programında her bir grup için 38, toplamda 76 kişi 

olarak hesaplanmıştır (Akgül, 2005). 

Bu çalışma kontrol grubunda 40 hasta, olgu grubunda 39 hasta ile tamamlanmıştır. 

Çalışma gruplarının son ölçümdeki puan farkına göre etki büyüklüğü öz bakım gücü için 

d=1.78, yaşam kalitesi fiziksel işlev özet değeri için d=2.09, mental işlev özet değeri için d=0.92 

olarak kuvvetli olduğu saptanmıştır (Tablo 11 ve 12). Bu etki büyüklüğü değerlerine göre %5 

Alfa hata payı (iki yönlü) ile G*Power (3.1.9.2) yapılan post hoc güç analizinde 

testin/çalışmanın gücü öz bakım gücü ve yaşam kalitesi fiziksel işlev özet puanına göre 1.00 

(%100), mental işlev özet değeri için .98 (%98) olarak bulunmuş ve örneklem büyüklüğünün 

yeterli olduğu görülmüştür. 
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Şekil 3. Araştırma Örnekleminin Olgu ve Kontrol Grubuna Göre Dağılımı  
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Kontrol ve Olgu Grubundaki Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin 

İncelenmesi  

Kontrol ve olgu grubundaki bireylerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı ve 

grupların benzerliğinin karşılaştırılmasına yönelik analiz sonuçları Tablo 4’ de verilmiştir.   

Tablo 4. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 
Kontrol Grubu  

(n: 40) 

Olgu Grubu  

(n: 39) 

  

Özellikler n % n % 2 p 

Yaş (min-max/ x  ± SS) 47-79 63.18±7.28 47-79 60.28±7.95 t: 1687 .096 

Cinsiyet       

Kadın  38 95.0 35 89.7  .432 F 

Erkek  2 5.0 4 10.3   

Medeni durum       

Evli  35 87.5 38 97.4  .201 F 

Bekar  5 12.5 1 2.6   

Eğitim durumu       

Okuryazar  11 27.5 14 35.9 1.171 .557 

   İlköğretim 28 70.0 23 59.0 (sd: 2)  

Lise ve üniversite 1 2.5 2 5.1   

Sosyal güvence        

Var 39 97.5 37 94.9  .615 F 

Yok 1 2.5 2 5.1   

Çalışma durumu       

Çalışıyor  1 2.5 4 10.3  .201 F 

Çalışmıyor  39 97.5 35 89.7   

Maddi durum algısı       

Gelir giderden az 20 50.0 18 46.2 .014 .907Y 

Gelir gidere denk 20 50.0 21 53.8 (sd: 1)  

Y: Yates düzeltmeli ki-kare testi, sd: 1 (gözlenen değer < 25)  

F: Fisher kesin testi (gözlere düşen sayı az ve beklenen değer < 5)  

2: Pearson ki-kare testi 

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 65 

Kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması 63.18±7.28 olup, %95’i kadın, %87.5’u 

evli, %70’i ilköğretim mezunu, %97.5’nin sosyal güvencesinin olduğu, %97.5’inin çalışmadığı 

ve %50’sinin gelirinin giderine denk olduğu belirlenmiştir. Olgu grubundaki hastaların yaş 

ortalaması 60.28±7.95, %89.7’si kadın, %97.4’ü evli, %59’u ilköğretim mezunu, %94.9’unun 

sosyal güvencesi mevcut, %89.7’si çalışmıyor ve %53.8’inin geliri giderine denktir.  

Total diz protezi planlanan hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık 

uygulanan olgu grubu ve danışmanlık uygulanmayan kontrol grubunda bulunan bireylerin yaş 

ortalaması, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sosyal güvence varlığı, çalışma durumu ve 

maddi durum algısı dağılımları arasındaki fark incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı (p>.05, Tablo 4), çalışma gruplarının bu özellikler yönünden benzer 

olduğu belirlenmiştir.  
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Kontrol ve Olgu Grubundaki Bireylerin Sağlık Durumuna İlişkin Özelliklerinin 

Karşılaştırılması  

Kontrol ve olgu grubundaki bireylerin sağlık durumuna ilişkin özelliklerinin dağılımı ve 

grupların benzerliğinin karşılaştırılmasına yönelik analiz sonuçları Tablo 5’ de verilmiştir.     

Tablo 5. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özellikleri 

 
Kontrol  

(n: 40) 

Olgu  

(n: 39) 

2 p Özellikler n % n % 

BKİ        

Fazla kilolu (25 - 29.99 kg/m2) 11 27.5 7 17.9 1.034 .596 

Şişman (30 - 39.99 kg/m2) 27 67.5 30 76.9 (sd: 2)  

Tehlikeli şişman  (≥ 40 kg/m2) 2 5.0 2 5.1   

Kronik hastalık       

Var 31 77.5 18 46.2 6.961 .008Y 

Yok 9 22.5 21 53.8 (sd: 1)  

Geçmiş tanıları  (Kronik hastalık 

türü) 
    

  

Diyabet  5 16.1 3 16.7 1.609 .447 

Hipertansiyon  14 45.2 5 27.8 (sd: 2)  

Birden fazla hastalık 12 38.7 10 55.6   

Kullandığı ilaç         

Var  31 77.5 18 46.2 6.961 .008Y 

Yok  9 22.5 21 53.8 (sd: 1)  

Diyet yapma durumu       

Var 31 77.5 18 46.2 6.961 .008Y 

Yok 9 22.5 21 53.8 (sd: 1)  

Diyet türü       

Diyabetik diyet 5 12.5 3 7.7 .855 .652 

Tuzdan fakir diyet 16 40.0 7 17.9 (sd: 2)  

Tuzdan fakir diyabetik diyet 

(TFDD) 
10 25.0 8 20.5 

  

Daha önce geçirdiği ameliyat        

Var  25 62.5 30 76.9 1.320 .251Y 

Yok  15 37.5 9 23.1 (sd: 1)  

Ameliyat olma nedeni       

Diz ağrısı 18 45.0 22 56.4  .623 .430Y 

Diz ağrısı ve yürüyememek 22 55.0 17 43.6 (sd: 1)  

Hastaya bakım veren kişi        

Kendi  1 2.5 - -   

Eş  11 27.5 12 30.8 AY  

Çocuklar  24 60.0 25 64.1   

Akraba  4 10.0 2 5.1   

   2: Pearson ki-kare testi 

   Y: Yates düzeltmeli ki-kare testi, sd: 1 (gözlenen değer < 25)  

   AY: Gözlerde sayı az ve beklenen sayı < 1 bulunduğu için analiz yapılamadı.  

Kontrol grubuna alınan hastaların; %67.5’i şişman (30 - 39.99 kg/m2) olduğu, %77.5’nin 

kronik hastalığı olup; %45.2’sinde hipertansiyon bulunduğu belirlenmiştir. Ayrıca hastaların 

%77.5’nin ilaç kullandığı, %77.5’inin diyet uyguladığı (%40’nın tuzdan fakir diyet uyguladığı), 
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%62.5’inin daha önce ameliyat geçirdiği, %55’inin diz ağrısı ve yürüyememe şikayeti ile 

ameliyat olduğu ve %60’ının bakımının çocukları tarafından yapıldığı saptanmıştır. 

Olgu grubuna alınan hastaların %76.9’unun şişman (30 - 39.99 kg/m2) olduğu, 

%46.2’sinin kronik hastalığının bulunduğu; %55.6’sında birden fazla kronik hastalık tanısının 

olduğu ortaya çıkmıştır. Ayrıca %46.2’si ilaç kullanmakta ve diyet uygulamakta (%20.5’i 

tuzdan fakir diyabetik diyet uygulamakta), %76.9’u daha önceden ameliyat geçirmiş, %56.4’ü 

diz ağrısı, %43.6’sı diz ağrısı ve yürüyememe şikayeti ile ameliyat olmuş ve %64.1’inin bakımı 

çocukları tarafından yapılmıştır. 

Total diz protezi planlanan hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık 

uygulanan olgu grubu ve kontrol grubunda bulunan bireylerin BKİ, daha önce ameliyat geçirme 

durumu ve ameliyat olma nedeni dağılımları arasındaki fark incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark bulunmamış (p>.05, Tablo 5), çalışma gruplarının bu özellikler yönünden 

benzer olduğu belirlenmiştir.  

Kontrol ve olgu grubunda bulunan bireylerin kronik hastalığa sahip olma, sürekli 

kullandığı ilaç varlığı ve diyet yapma durumu incelendiğinde, kontrol grubunda kronik 

hastalığa sahip olan, sürekli ilaç kullanan ve diyet yapan bireylerin oranının (%77.5) olgu 

grubuna (%46.2) göre çok anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur (p<.01). Söz konusu 

üç değişkenin dağılımlarının eşit oranda olması, kronik hastalığa sahip olan bireylerin aynı 

zamanda ilaç kullanması ve diyet yapmasından kaynaklanmaktadır. Başka bir deyişle kronik 

hastalığa sahip olan kişiler ile ilaç kullanan ve diyet yapanlar aynı kişilerdir. Kontrol ve olgu 

grubunda kronik hastalığa sahip olan bireylerin hastalık türüne göre dağılımları arasında 

anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05), diyet yapan hastaların uyguladığı diyet türünün 

dağılımları arasında da anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>.05, Tablo 5).         

3.1.4. Çalışma Materyali 

Çalışma materyali olarak veri toplama formları kullanılmıştır. 

3.1.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler: Total diz protezi planlanan hastalara hemşirenin uyguladığı 

danışmanlık. 
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Bağımlı Değişkenler: Öz bakım gücü puan ortalamaları, yaşam kalitesi alt boyut puan 

ortalamaları (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, yaşamsallık, sosyal fonksiyon, 

mental rol, mental sağlık, fiziksel özet değeri, mental özet değeri). 

3.1.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada olgu ve kontrol grubuna alınan hastaların verileri aşağıdaki veri toplama 

araçları kullanılarak toplanmıştır. 

 Hasta Tanıtım Formu - 2  (EK-4) 

 SF- 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-5) 

 Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) 

3.1.6.1. Hasta Tanıtım Formu- 2 (EK-4) 

Hastaların sosyo-demografik ve sağlık durumlarını tanımlayıcı bilgilerden oluşmaktadır 

ve araştırmacı tarafından literatüre dayalı hazırlanmıştır (Altındağ, Sırmatel ve Tabur, 2006; 

Tosun, Nuray, Tunay, doğan ve ark, 2016). Formun sosyo-demografik özellikler bölümünde; 

hastanın adı, soyadı, cinsiyeti, yaşı,  telefonu, eğitim ve medeni durumu, mesleği, gelir durumu 

ilişkin bilgiler yer almaktadır. Sağlık durumlarını tanımlayıcı özellikler bölümünde; 

geçmişte almış oldukları tanılar, geçirmiş oldukları ameliyatlar, boyu, kilosu, bakımından 

kimin sorumlu olduğu ve günlük yaşam aktivitelerinde hangi konularda sorunlar yaşadığına 

ilişkin bilgiler yer almaktadır.  

3.1.6.2. SF– 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-5) 

 Bu araştırmada, hastaların yaşam kalitesi düzeyi SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ile 

değerlendirilmiştir. Ölçek, Ware tarafından 1987 yılında, klinik uygulama, araştırma, sağlık 

politikalarını ve genel popülasyonu değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. SF-36, Amerika 

Birleşik Devletleri’ndeki Sağlık Sigortası Çalışmaları Deneyi/Tıbbi Sonuçlar Çalışması’nda 

(Health Insurance Study Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS) kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir. Bu nedenle yayınlanan pek çok kaynakta kısaltmalar, MOS, SF-36 şeklinde, 

ölçeğin adına eklenmiş olarak görülmektedir. Ölçeğin İngilizce kısaltması olan SF-36’nın tercih 

edilmesinin nedeni, ölçeğin evrensel adı olarak tüm çalışmalarda bu şekliyle yer almasıdır. 

Literatürde en fazla kullanılan genel yaşam kalitesi ölçeğidir (Tome, Wells, Said ve Lucey, 



 

74 
 

2008). Beş dakika gibi kısa sürede doldurulabilmesi, sağlık durumunun olumsuz yönlerini 

değerlendirdiği kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ve sağlık durumundaki 

değişimlere duyarlı olması SF-36’nın avantajlarıdır. Ölçek 36 maddeyi içeren sekiz alt boyutu 

vardır. Alt boyutları; fiziksel işlev (Fİ), fiziksel rol (FR), ağrı (A), genel sağlık algısı (GS), 

yaşamsallık (Y), sosyal işlev (Sİ), mental rol (MR), mental işlev (Mİ) ve iki özet sağlık 

kavramını (fiziksel sağlık durumu (FSD) ve mental sağlık durumunu (MSD) içermektedir 

(Tablo 6). Ayrıca bir soru ile sağlığın bir önceki yıla göre nasıl değiştiği değerlendirilmektedir 

(Koçyiğit, Aydemir, Fişek, Ölmez ve Memiş, 1999). Ölçeğin geliştirildiği tarihten bu yana 

birçok çalışmada geçerlik ve güvenirliği test edilmiştir. Bu çalışmalarda, ölçeğin kavramsal 

çerçeve ve madde seçimi (Ware ve Sherbourne, 1992), fiziksel ve mental sağlık ölçüm yapısının 

geçerliği (McHornay, Ware ve Raczek, 1993) ve verilerin kalitesi, tahminsel geçerlilik ve farklı 

hasta gruplarındaki güvenirliği (HcHorney, Ware ve Sherbourne, 1994) çalışılmıştır. Ware ve 

Gandek’in 1998 yılında yapmış olduğu çalışmada, SF-36 ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik 

incelemesini yapan 15 araştırmanın uluslararası düzeyde kullanımı ve 137 sonuçları 

değerlendirilmiştir. SF-36’nın güvenirlik çalışmasında ölçeğin güvenirlik kat sayılarının 0.70 

ile 0.90 arasında değiştiği belirtilmiştir. Geçerlik çalışmasında ise 32 farklı genel ölçüm ve 19 

farklı özel semptom değerlendirme araçları ile ilişkisinin incelendiği belirtilmiştir. SF-36’nın 

bu ölçeklerle 0.40 ve üstünde korelasyon sağladığı vurgulanmıştır (Ware ve Gandek, 1998).  

 SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Koçyiğit ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında romatizmal hastalığı olan 100 hasta ile yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe 

güvenirliğinde her bir alt boyut için Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı, Fİ; .75, Sİ; .75, A; 

.76, Y; .73, ER; .76, FR; .76, MS; .76, GS; .76 olarak bulunmuştur. Geçerlik çalışmasında ise 

SF- 36 ve Nottingham Sağlık Profili (NSP) ölçeğinin alt boyutları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. SF-36’nın her bir alt boyutu ile NSP alt ölçeklerinden elde edilen puan 

ortalamaları arasında korelasyon katsayıları, Fİ için .75, Sİ için .75, A için .76, Y için .73 olarak 

bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe güvenirliğinde iç tutarlılık Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 

sırasıyla FF; .75, SF; .75, A; .76, Y; .73, ER; .76, FR; .76, MS; .76, GS; .76 olarak saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği dördüncü ve beşinci sorular evet/hayır, diğer sorular likert tipindedir (3, 5 ve 6’lı). 

Ölçekte yer alan 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d maddeler ters çevrilerek hesaplanmaktadır. 

SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt ölçeklerini içeren soruların aldıkları ağırlıklı puanlar 

toplanarak fiziksel ve mental özet değeri elde edilmektedir ve ölçeğin toplam puanı yoktur. 

Özet değerlerin elde edilmesi ile yorumlama ve karşılaştırmalarda kolaylık sağlanabilmektedir 
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Elde edilen puanlar sıfır ile yüz arasında değişmektedir. Sıfır kötü sağlığı, 100 ise iyi sağlık 

durumunu göstermektedir. Özet değerlerin elde edilmesi ekte belirtilmiştir (EK-6: SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Fiziksel ve Mental Özet Değerlerin Hesaplanması). Ölçekte, fiziksel 

sağlık özet değerlerinin elde edilmesinde fizik fonksiyon, fiziksel rol ve ağrı ağırlıklı iken 

mental sağlık özet değerlerinin elde edilmesinde mental rol ve mental fonksiyon ağırlıklıdır. 

Genel sağlık algısı, yaşamsallık ve sosyal fonksiyon her iki özet değere benzer oranda katkı 

sağlamaktadır (Ware ve Gandek, 1998). Jenerik ölçüt özelliğine sahip bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir.  

Bu çalışmada SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarının Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısı girişim öncesi ve girişim sonrası yapılan iki ölçüm sırası ile fiziksel işlev için .73, .92 

ve .88, fiziksel rol için .40, .46 ve .45, ağrı için .56, .76 ve .78,  genel sağlık algısı için .64, .75 

ve .82, yaşamsallık için .79, .85 ve .87, sosyal işlev için .74, .85 ve .82, mental rol için .42, .53 

ve .30, mental sağlık için .77, .85 ve .86 olarak bulunmuştur.  

Kılıç ve arkadaşlarının 2009 yılında ülkemizde yaptıkları çalışmada iki taraflı TDP 

uygulanan kadın hastaların ameliyat sonrası altı hafta içinde yaşam kalitelerinde anlamlı 

düzelme olduğu saptanmıştır (Kilic ve ark, 2009). Ölçek genel popülasyonda kullanılmak üzere 

geliştirilmiş olup;  inme, omurilik yaralanması, artrit, kas iskelet sistemi problemi, travmatik 

beyin yaralanması ve lupusu olanlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. Literatürde SF-36 yaşam 

kalitesi ölçeğinin genellikle yaşlı kişilerde ve hareket bozukluğu olan bireylerde kullandığı 

görülmektedir (Şendir, Büyükyilmaz ve Muşovi, 2013). 
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Tablo 6. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Bileşenleri   

ALT BOYUTLAR SORU 

SAYISI 

DÜŞÜK PUAN  YÜKSEK PUAN 

Fiziksel İşlev 10 Yıkanma ya da giyinme gibi tüm 

fiziksel etkinlikleri yerine 

getirmede kısıtlılık (ölçek çaba 

gerektiren ve ılımlı aktiviteleri 

sorgulamaktadır) 

Tüm fiziksel etkinlikleri, sağlıkla 

ilgili kısıtlama olmaksızın yerine 

getirebilme 

Fiziksel Rol 4 Fiziksel sağlık nedeniyle işte ya da 

diğer günlük etkinliklerde sorunlar 

(örneğin ağır nesneleri 

kaldırmamak veya süpürge 

kullanmak) 

Fiziksel sağlık nedeniyle işte ya 

da diğer günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirebilme 

Ağrı 2 Çok şiddetli ve aşırı kısıtlayıcı ağrı Ağrı ya da ağrıya bağlı kısıtlılık 

olmaması 

Genel Sağlık Algısı 5 Sağlığın kötü olduğuna ve daha 

kötüye gideceğine inanama 

Sağlığın mükemmel olduğuna 

inanma 

Yaşamsallık 4 Sürekli yorgun ve bitkin hissetme Her zaman yaşam dolu, canlı ve 

enerjik hissetme 

Sosyal İşlev 2 Fiziksel ya da duygusal sorunlar 

nedeniyle normal sosyal 

etkinliklerde aşırı ve sık kesinti 

Normal sosyal etkinliklerin 

fiziksel ya da duygusal sorunlar 

nedeniyle kesintiye uğramaksızın 

yürütülmesi 

Mental Rol 3 Duygusal sorunlar nedeniyle işte ya 

da günlük etkinliklerde sorunlar 

(daha az zaman harcama veya 

başaramama) 

Duygusal sorunlar nedeniyle işte 

ya da diğer günlük etkinliklerde 

sorun olmaması 

Mental Sağlık 5 Sürekli sinirlilik ve depresyon 

duyguları 

Sürekli sakin, mutlu ve rahat 

hissetme 

 Kaynak: Turner-Bowker, D., DeRosa, M., & Ware, J. J. (2008). SF-36® Health Survey. İçinde S. Boslaugh (Ed.), 

Encyclopedia of epidemiology. First Edition. United States of America: SAGE Publication; 2008. p. 967-971. 

3.1.6.3. Öz Bakım Gücü Ölçeği  (EK-7) 

Bireylerin öz bakım eylemleri ile ilgilenme durumlarını kendilerini değerlendirmeleri 

üzerine odaklanan ölçek Kearney ve Fleischer tarafından 1979 yılında geliştirilmiştir ve 43 

maddeden oluşmaktadır. Oluşturulan ölçeğin kapsam geçerliliği için beş uzman hemşireden 

ölçeğin içeriğini incelemesi istenmiştir. Orjinal ölçekte incelenen yapı geçerliliği sonucunda, 

bireyin öz bakım gücünü kullanmaya katkı sağlayan durumlara karşı edilgen yerine etkin yanıt, 

bireyin güdülenmesi, bireyin bilgi temeli ve kişinin öz saygısı şeklinde alt yapı olduğu 

belirlenmiştir. Öz Bakım Gücü ölçeği ön lisans mezunu hemşirelik ve psikoloji öğrencilerine 

uygulanmıştır. Kearney ve Fleischer iki grupta bir ay ara ile uyguladıkları test-tekrar test 

analizinde korelasyon sonuçlarını 0.60 ile 0.83 arasında saptamışlardır. Kearney ve Fleischer'ın 

(1979) çalışmasında ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0.65 ile 0.76 olarak bulunmuştur.  

Ölçek, Nahçıvan tarafından Türk toplumunda adölesanlara 1993 yılında uyarlanmış ve 

35 maddeye indirgenmiştir (Nahcivan, 1994). Kuder Richardson 20 güvenirlik katsayısı 43 
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maddelik asıl ölçek için 0.88 iken, Nahçıvan tarafından Türk toplumuna uyarlanmış olan 35 

maddelik ölçek ile 0.92 olarak hesaplanmıştır. Pınar tarafından 1996 yılında ölçeğin kronik 

hastalıklardaki geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmış ve 7. madde korelasyon değeri 

yetersiz bulunduğu için çıkarılmış, ölçek 34 madde üzerinden uygulanmış ve Cronbach Alpha 

değeri 0.89 olarak belirlenmiştir (Pınar, 1996). Likert tipi ölçek beş basamaklıdır. Ölçekteki her 

bir ifadeye sırasıyla 0, 1, 2, 3, 4 puan verilmektedir. Ölçekten alınacak minimum ve maksimum 

puan 0-136’dır. Ölçek maddelerinden alınan puan yüksekliği bireyin öz-bakım gücünün 

yüksekliğine işaret eder. Bu araştırmada Nahcıvan’ın (1994) geliştirdiği ölçek kullanılmıştır. 

Bu çalışmada Öz Bakım Ölçeği’nin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı girişim öncesi ve girişim 

sonrası yapılan iki ölçüm sırasına göre 0.83, 0.89 ve 0.92 olarak bulunmuştur Bu ölçüm aracı 

daha önce ülkemizde yapılan birçok çalışmada (hemodiyaliz hastalarında, yaşlılarda, romatoid 

artritli bireylerde vb.) kullanılmıştır (Özkan ve durna, 2006; Altay ve Avcı, 2009; Gül, 

Üstündağ ve Zengin, 2010; Altıparmak, Fadıloğlu ve Gürsoy, 2011). 

3.1.6.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmada TDP ameliyatı olan hastaların girişimden etkilenmesini önlemek için 

randomizasyon uygulanmamış olup örneklem ölçütlerine uyan hastalar önce kontrol grubuna 

alınmıştır. Her iki gruba veri toplama sürecine başlamadan önce araştırmanın amacı, verilerin 

toplanma ve uygulama süreci, araştırmaya katılmanın gönüllülüğe bağlı olduğu, istedikleri 

zaman araştırmadan ayrılabilecekleri ve isimlerinin gizli tutulacağına dair bilgi verilerek yazılı 

ve sözel onamları alınmıştır (EK-8 ve EK-9). 

Kontrol Grubunda Veri Toplama Süreci 

 Kontrol grubuna alınan TDP planlanan hastalar ile “ameliyat öncesinde” yüz yüze 

görüşülerek poliklinik veya klinik ortamda Hasta Tanıtım Formu-2 (EK-4), Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (EK-5) ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) kullanılarak veriler toplanmıştır.  

 Kontrol grubuna alınan TDP uygulanan hastalardan “taburculuk sonrası 6-8.  haftalar 

arasında” poliklinik kontrolünde yüz yüze görüşülerek Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-5) 

ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7)  kullanılarak veriler toplanmıştır. 

 Kontrol grubuna alınan TDP uygulanan hastalardan “taburculuk sonrası 14 -16. 

haftalar arasında” poliklinik kontrolünde yüz yüze görüşülerek Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(EK-5) ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) kullanılarak veriler toplanmıştır. 
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 Veri toplama araçlarının uygulanması her bir ölçüm için 20-30 dakika arasında 

sürmüş, etik açıdan bu sürede hastaların soruları olursa yanıtlanmıştır. 

Kontrol Grubu Hastalarına Klinikte Uygulanan Rutin Bakım 

Klinik rutin uygulamada tüm hastalara ameliyatın gerekliliği, ameliyat süreci, ameliyata 

ilişkin olası komplikasyonlar ve ameliyat sonrası süreç konularında ameliyatı yapacak olan 

hekim tarafından bilgi verilmektedir. Ameliyat sonrası dönemde bazı hekimler hastanın ilk 

mobilizasyonunu kendi yapmakta, bazı hekimler ise ilk mobilizasyonun hemşireler ile olmasını 

sağlamaktadır. Klinik hemşireleri, ameliyat öncesi hazırlık ve ameliyat sonrası bakıma yönelik 

eğitim vermekte, bunlara yönelik formları doldurmaktadır. Hasta taburcu olurken hekim 

tarafından sözel olarak bilgilendirilmekte (kontrol zamanları, dikkat etmesi gerekenler, 

egzersizler), fakat hastaya herhangi bir yazılı ya da görsel materyal verilmemektedir. 

Olgu Grubunda Veri Toplama Süreci 

 Olgu grubuna alınan hastaların verileri, kontrol grubundaki hastaların verileri 

tamamlandıktan sonra toplanmıştır. 

 TDP ameliyatı planlanan hastalara ameliyat öncesi dönemde (1-15 gün) yüz yüze 

görüşülerek poliklinik veya klinik ortamda Hasta Tanıtım Formu-2 (EK-4), Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (EK-5) ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) uygulanmıştır. Olgu ve 

kontrol grubuna alınan bireyler çalışmanın yapılacağı kurumda klinik rutindeki 

ameliyat öncesi ve sonrası bilgilendirmeyi almıştır. Ayrıca araştırmacının 

oluşturduğu eğitim kitapçığı her iki gruptaki hastalara da verilmiştir (EK-10). 

 Olgu grubuna alınan TDP planlanan hastaların başlangıç verileri toplandıktan sonra 

araştırmacı tarafından hazırlanan eğitim kitapçığının içeriğinde yer alan bilgiler görsel 

materyallerden yararlanılarak danışmanlık kapsamında yüz yüze görüşülerek ile 

verilmiştir. Eğitimde yer alan egzersizler ve ameliyattan sonra yardımcı araç gereç ile 

nasıl yürüyecekleri uygulamalı olarak gösterilmiştir. Görüşmede hastanın soruları 

yanıtlanmış ve merak ettiklerini sorması için hastaya zaman verilmiştir. 

 Olgu grubuna alınan TDP ameliyatı yapılan hastaların ameliyattan sonra taburculuk 

öncesi evdeki iyileşme dönemine ilişkin soruları yanıtlanmış, taburculuk eğitimine 

ilişkin bilgiler tekrar edilmiştir. Çalışma süresince olgu grubuna telefon aracığı ile de 

danışmanlık sürdürülmüştür. Hastalar ameliyattan sonra birinci ayda ve üçüncü ayda 

aranarak sürece ilişkin herhangi bir sorunlarının olup olmadığı sorulmuş ve telefonda 
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sürece ilişkin bilgilendirme yapılmıştır. Aynı zamanda kontrole ne zaman gelecekleri 

ile ilgili belirlenen kesin tarih konusunda bilgi alınmıştır. Bu süreçte olgu grubundaki 

hastaların sorularına yanıt verilmiş, telefon ile sağlık durumları ve tedavileri hakkında 

bilgi alabilecekleri bildirilmiş, evde yaşadığı süreç hakkında konuşularak sorunları 

belirlenmiş, sorunlarına hasta ile birlikte çözüm üretilmiş, birlikte aktiviteler 

düzenlenip hastayı bilgilendirme ve yönlendirme gibi danışmanlık aktivitelerine 

devam edilmiştir. Gerekli durumlarda hekim ile görüşülüp polikliniğe kontrole 

gelmesi sağlanmıştır. 

 Olgu grubuna alınan TDP uygulanan hastalardan “taburculuk sonrası 6-8. haftalar 

arasında” poliklinik kontrolünde yüz yüze görüşülerek Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-5) 

ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) kullanılarak veriler toplanmıştır. 

 Olgu grubuna alınan TDP uygulanan hastalardan “taburculuk sonrası 14-16. haftalar 

arasında” poliklinik kontrolünde yüz yüze görüşülerek Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-5) 

ve Öz Bakım Gücü Ölçeği (EK-7) kullanılarak veriler toplanmıştır. 

 Araştırma sürecinde hastalar istedikleri zaman araştırmacıyı arayıp soru sorabilmişler 

ve istedikleri konularda danışmanlık alabilmişlerdir. Veri toplama araçlarının 

uygulanması her bir ölçüm için 20-30 dakikada tamamlanmıştır. 

Olgu Grubu Hastalarına Verilen Danışmanlık Süreci 

Olgu grubundaki hastalara ameliyat öncesi ve sonrası döneme ilişkin danışmanlık 

uygulanmıştır. Danışmanlık süreci poliklinik, klinik ve taburculuk sonrası evde izlem şeklinde 

yürütülmüştür.  

Poliklinikte yürütülen danışmanlık süreci: 

Hastalara planlanan danışmanlık, hastalara ameliyat kararı verildiği andan itibaren poliklinik 

ortamında başlamıştır. Etkili iletişim teknikleri kullanılarak hastaların ameliyat öncesi dönemde 

yaşadığı problemler belirlenmiştir. Hastaların ameliyata ilişkin anksiyete, ölüm korkusu, 

iyileşememekten korkma vb. psikolojik boyutta yaşadığı problemleri saptanmıştır. Fizyoljik 

açıdan ise ağrı, yürüme zorluğu, özbakım gereksinimi vb. fizyolojik problemleri ortaya 

çıkarılmıştır. Daha sonra hastanın yaşadığı problemlere yönelik çözümler geliştirilmiştir.  

a) Psikolojik problemlere ilişkin çözümler: Araştırmacı empati, yardım etme, dinleme 

gibi etkili iletişim becerilerini kullanarak hastaların duygu ve düşüncelerini ifade 
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etmesine yardım etmiştir. Anksiyetesi olan bireye yaklaşım becerilerini kullanmış, 

hastaların ölüm korkusuyla baş etmesine yardım etmiş, iyileşme sürecini açıklama 

gibi girişimlerde bulunmuştur. 

b) Fizyolojik problemlere ilişkin çözümler: Araştırmacı fizik tanılama yapmış, hastanın 

yaşadığı ağrı düzeyini belirleyerek nonfarmakolojik girişimleri uygulamış, yürüme 

sorunlarının günlük yaşam aktiviteleri ve öz bakım gereksinimlerine olan etkilerini 

saptamıştır. Hastanın belirlenen gereksinimlerini gidermek için hijyen, tuvalete 

gitme, kıyafet değiştirme, beslenme aktivitesi vb. konularda bilgilendirme yapmıştır.   

Hastanın gereksinim duyduğu bilgiler verilmiş, hastanın soruları yanıtlanmış ve eğitim 

aktiviteleri tekrarlanmıştır (Hastanede kalma süresi, hastane kuralları, ameliyat öncesi hazırlık, 

ameliyat sonrası bakım vb.). Hastların gereksinimi olduğunda başka bir profesyonele 

yönlendirilmştir (Ağrısı olduğunda hekimine bilgi verme ve farmakolojik girişimi erkenden 

başlatma, uykusuzluk, anksiyete, ölüm korkularıyla baş etme sorunları devam ettiğinde 

hekimine bilgi verme gerekirse psikiyatri konsultasyonu almasını sağlama vb.). Gereksinim 

duyduğunda araştırmacıya ulaşması için hastaya bir telefon numarası verilmiştir.  

Klinikte yürütülen danışmanlık süreci: 

Klinik ortamdaki danışmanlık süreci; hastaların kliniğe yatış, hastanın gereksinim duyduğu 

bilgileri verme, hastanın sorularını yanıtlama, eğitim aktivitelerini tekrarlama (Hastanede 

kalma süresi, hastane kuralları, ameliyat öncesi hazırlık, ameliyat sonrası bakım vb. eğitim 

kitabındaki bilgileri tekrarlama), izlem ve taburculuk süreçlerini kapsamaktadır. Hastalarla ilk 

yatışta yapılan görüşme klinik içerisindeki bir odada gerçekleştirilmiş ve hasta eğitimleri 

burada verilmiştir. Hastalara eğitim kitapçığının içeriğinde yer alan bilgiler (diz anatomisi, protez, 

ameliyat öncesi ve sonrası bakım ile evde bakım yönetimi gibi konular) görsel materyallerden 

yararlanılarak danışmanlık kapsamında yüz yüze eğitim ile verilmiştir. Eğitimde yer alan 

egzersizler ve yardımcı araç gereç ile yürüme aktiviteleri uygulamalı olarak gösterilmiştir. Bu 

süreçte hastaların duyu ve düşüncelerini ifade etmesi sağlanmış, anksiyete ve ölüm korkusunu 

gidermeye yöenlik girişimler uygulanmış, iyileşme sürecine ilişkin soruları yanıtlanmış ve 

hastaların durumunu kabullenmeleri sağlanmıştır. Hastaların ameliyat öncesi dönemde ağrı 

tanılaması yapılarak diz osteoartirtinden ne derece etkilendiği saptanmıştır. Hastanın ağrısını 

gidermeye yönelik farmokolik ve nonfarmakolojik girişimler uygulanmıştır. Hastaların yürüme 

sorunları günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkilediğinde hijyenini sağlama, tuvalete 
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gitme, kıyafet değiştirme, beslenme vb aktivitelerde desteklenmiş ve bu durumun geçici 

olduğunu kabullenmesi sağlanmıştır. Taburcu olmadan önce hastalar ile evdeki iyileşme 

dönemine ilişkin konular hakkında tekrar görüşülmüştür.  

Taburculuk sonrası evde izlem:  

Ameliyattan sonra birinci ve üçüncü ayda hastalar aranmıştır, telefon ile sürece ilişkin 

bilgilendirme yapılmıştır. Hastaların iyileşme süreçlerinin nasıl gittiği, herhangi bir sorunlarının 

olup olmadığı sorgulanmıştır. Varsa hastaların soruları yanıtlanmıştır. Düşme korkusu, sosyal 

izolasyon, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmekten kaçınma, iyileşememe/sakatlık 

korkusu vb. konular hakkında hastalarla görüşülmüştür. Ağrı, yürüme zorluğu, öz bakım 

gereksinimi vb. alanlarda fizyolojik problemler belirlenmiştir. Yaşadıkları sorunlarına hasta ile 

birlikte çözüm üretilmiş, birlikte aktiviteler düzenlenip hastayı bilgilendirme ve yönlendirme 

gibi danışmanlık aktivitelerine devam edilmiştir. Bu kapsamda özellikle ağrı yönetimi, ödem 

kontrolü ve yönetimi; yara bakımı; yatak içinde ve otururken alması gereken pozisyonlar; banyo 

yapma, egzersizleri sonlandırma, kontrollere gelme, süturları aldırma ve sokağa çıkma zamanı; 

evde düşme, grip aşısı, diş tedavisi alma durum vb. konular hastayla birlikte tartışılmıştır. 

Gerekli durumlarda hekim ile görüşülüp polikliniğe kontrole gelmesi sağlanmıştır. Hastalara 

verilen eğitim kitapçığında araştırmacının iletişim numarası verilerek hastalara sağlık durumları ve 

tedavileri hakkında istedikleri zaman bilgi alabilecekleri bildirilmiştir.  

Danışmanlık sürecinin bir parçası olan eğitim kitapçığının içeriği; diz eklemi anatomisi, 

osteoartrit, total diz protezi ameliyatı, ameliyat öncesi dönem, ameliyat sonrası dönem ve taburcu 

olduktan sonraki dönem olmak üzere altı bölümden oluşmaktadır (Tablo 7). 
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Tablo 7. Eğitim Kitapçığının İçeriği 

BÖLÜM  İÇERİK 
1. Diz Eklemi Anatomisi  Diz ekleminin anatomik yapısı 
2. Osteoartrit   Osteoartrit nedir? 

 Diz ağrısının nedeni 
3. Total Diz Protezi 

Ameliyatı 
 TDP ameliyatı nedir? 
 Kimlere uygulanır? 
 Ameliyatın aşamaları 
 Ameliyat süresi 
 Hastanede kalma süresi 

4. Ameliyat Öncesi Dönem  Ameliyata nasıl karar verilir?  
 Ameliyat tarihi  
 Ameliyattan önce yapılması gereken işlemler 
 Hastaneye gelirken neler getirmeliyim?  
 Hastaneye yatış  
 Hastaneye yatış anında yapılan işlemler  

o Sağlık öyküsü  
o Yapılması gereken muayeneler  
o Yapılması gereken tetkikler  
o Kan bağışı  
o Anestezi işlemleri  
o Refakatçı seçimi  

 Hasta eğitimi  
o Derin solunum ve öksürük egzersizleri, spirometre kullanımı vb.) 

 Ameliyattan bir gün önce yapılması gerekenler 
 Ameliyat günü hazırlıkları 

5. Ameliyat Sonrası Dönem  Ameliyattan sonra ne zaman odama geleceğim?  
 Ameliyattan sonra ne zaman bir şeyler yiyip içebilirim?  
 Boşaltım sistemine ilişkin sorunlar ve çözümü 
 Ameliyattan sonra ağrı kontrolüm nasıl sağlanacak? 
 Ameliyattan sonra dizimi ne zaman bükebilirim?  
 Ameliyattan sonra yara bakımı nasıl olacak? 
 Derin solunum ve öksürük egzersizlerini ne sıklıkla yapmalıyım? 
 Kan pıhtısı nasıl önlenecek?  
 Ne zaman yürüyebileceğim?  
 Yürüteç ile yürüme - tam yük verme 
 Baston veya koltuk değneği ile yürüme 
 Ameliyattan sonra erken dönemde yapılması gereken egzersizler 
 Ameliyattan bir gün sonra yapılması gerekenler 
 Ayakta durarak yapılan egzersizler  
 Ne zaman taburcu olabilirim?  
 Ameliyattan sonra olası komplikasyonlar nelerdir? Nasıl önlenebilir? 

o Enfeksiyon  
o Damar tıkanıklığı  
o Akciğer sorunları  
o Dizde hareket kısıtlılığı (Dizde sertlik olması)  
o Sinir yaralanmaları  
o Geçmeyen ağrı  

6. Taburcu Olduktan 
Sonraki Dönem 

 Taburcu olduktan sonra dikkat edilmesi gerekenler  
o Günlük işler  
o Yara bakımı  
o Kilo alma  
o Diyet  
o Araba kullanma  
o Cinsel aktivite  
o Egzersizler  

 Taburcu olduktan sonra evde her gün uygulamanız gereken egzersizler 
 Yatak içinde yapılan egzersizler  
 Ayakta durarak yapılan egzersizler  

 Taburcu olduktan sonra hangi durumlarda doktora başvurmalıyım?  
 Evde komplikasyonların önlenmesi  

o Damar tıkanıklığının önlenmesi  
o Enfeksiyonun önlenmesi  
o Düşme riski  

 Ameliyattan sonra yürüyüş  
 Ameliyattan sonra merdiven inme ve çıkma  
 Ameliyattan sonra yapılması istenen ve yapılmaması gereken sporlar 
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3.1.7. Araştırma Planı ve Takvimi  

 

Şekil 4. Araştırma Planı ve Takvimi 

3.1.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma verilerinin tanımlayıcı istatistiklerinde sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma 

verildi. Grupların tanımlayıcı özelliklerinin homojenliği için kategorik değişkenlerde Pearson 

ki-kare testi, Yates düzeltmeli ki-kare testi ve Fisher exact testi, sayısal değişkenlerde bağımsız 

gruplarda t testi kullanılmıştır. Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu Skewness (-1.70 

ile 2.0 arası) ve Kurtosis (-1.22 ile 1.97 arası) ile değerlendirilmiş ve normal dağılıma sahip 

olduğu belirlenmiştir. Çalışma grubundaki hastaların Öz Bakım Ölçeği ve SF-36 Yaşam 

Doktora Tez Savunma Sınavı  

(Mart 2020) 
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Kalitesi Ölçeği puanları zamana ve gruba göre farkı belirlemek için tekrarlı ölçümlerde iki 

faktörlü varyans analizi ile test edilmiştir. Ölçek puanlarındaki gruplar arası fark için bağımsız 

gruplarda t testi, her bir çalışma grubunun zamana göre (tekrarlayan üç ölçüm) grup içi puan 

değişimindeki fark tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi (post hoc analizi Bonferroni 

testi) kullanılmıştır. Önemlilik düzeyi olarak p<.05 kabul edilmiştir. t testi için etki büyüklüğü 

Cohen d değeri (G*power 3.1.9.2) varyans analizi için parsiyel eta kare değeri (SPSS 22.0) 

hesaplanmıştır.   

3.1.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın öz bakım gücüne etkisi tartışılırken literatürde bu konuda yapılmış sınırlı 

sayıda çalışmaya ulaşılması sınırlılık olarak kabul edilmiştir. Katılımcıların büyük bir çoğunun 

kadın olması nedeniyle sonuçların erkek hastaların sonuçlarını yansıtmaması da bir sınırlılık 

olarak düşünülmüştür.  

3.1.10. Etik Kurul Onayı 

• Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(17.11.2016 tarih, 2016/29-21 sayılı, 3015-GOA protokol numaralı ve 08.12.2016 

tarih, 2016/31-28 sayılı, 3015-GOA protokol numaralı) onay alınmıştır (EK-11 ve EK-

14). 

• Araştırmanın yapılacağı Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden (EK-

12) ve Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nden (EK-13) izin alınmıştır. 

• Çalışmaya katılacak bireylere çalışmanın amacı hakkında bilgi verilerek, yazılı ve 

sözlü onamları alınmıştır. 

• Ayrıca çalışmada kullanılan ölçekler için ölçek sahiplerinden izin alınmıştır (EK-14). 
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7. BULGULAR 

Bu bölümde TDP ameliyatına ilişkin verilen danışmanlığın hasta sonuçlarına etkisine 

ilişkin bulgular verilmiştir. 

7.1. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Girişim Öncesi SF-36 (Yaşam Kalitesi) ve 

Öz Bakım Gücü Puanlarının İncelenmesi 

Olgu ve Kontrol grubuna alınan hastaların SF-36 (yaşam kalitesi) ve öz bakım gücü 

girişim öncesi verilerinin incelenmesi tablo 8’ de verilmiştir. 

Tablo 8. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Girişim Öncesi SF-36 (Yaşam Kalitesi) ve 

Öz Bakım Gücü Puanlarının İncelenmesi 

Değişkenler Kontrol Grubu 
(n=40) 

x  ± SS  

Olgu Grubu 
(n=39) 

x  ± SS 

t* P** 

Öz Bakım Gücü Ölçeği 1.97±.46 2.16±.42 1.928 .058 
SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Fiziksel İşlev 8.88±7.12 17.31±12.97 3.57 0.001 
Fiziksel Rol 4.38±9.62 11.54±16.07 2.397 0.020 

Ağrı 5.00±7.51 7.38±10.11 1.187 0.239 
Genel Sağlık Algısı 34.93±14.09 30.82±14.69 1.268 0.209 

Yaşamsallık 18.62±12.86 34.74±17.62 4.653 0.000 
Sosyal İşlev 16.25±13.03 11.22±14.56 1.619 0.110 
Mental Rol 34.17±29.71 41.88±32.19 1.107 0.272 

Mental Sağlık 31.30±15.76 33.33±14.14 0.603 0.548 
Özet Sağlık Değerleri 

Fiziksel Özet Değeri 21.61±3.16 23.27±4.39 1.934 0.057 
Mental Özet Değeri 32.79±5.79 34.39±8.16 1.003 0.320 

*t-testi:İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, **p>0.05  

Olgu ve kontrol grubunun girişim öncesi verilerinde öz bakım gücü puan ortalamaları 

açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Olgu ve kontrol grubunun girişim öncesi verilerinde SF-36 (yaşam kalitesi) ölçeğinin alt 

boyutları incelendiğinde;  

 Fiziksel işlev, fiziksel rol ve yaşamsallık puan ortalamaları açısından gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuş olup; olgu grubunun puan ortalamaları daha 

yüksektir (p<0.05). 

 Sosyal işlev puan ortalamaları açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuş olup; kontrol grubunun puan ortalaması daha yüksektir (p<0.05). 
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 Ağrı, genel sağlık algısı, mental rol, mental sağlık, fiziksel özet değeri ve mental özet 

değeri puan ortalamaları açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p>0.05). 

7.2. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanlarının 

Gruplar Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması 

 Bu bölümde her iki grubun kendi içinde ve gruplar arası yaşam kalitesi puanlarına ilişkin 

sonuçlar bulunmaktadır.  

7.2.1. Gruplara ve Zamana Göre SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Öz Bakım Gücü Ölçeği 

Puanlarındaki Değişimin Değerlendirilmesi: İki Faktörlü Tekrarlı Ölçümlerde 

Varyans Analizi Sonuçları 

Olgu ve kontrol grubundaki hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği girişim öncesi, 

girişim sonrası 6.-8. hafta ve 14-16. haftada olmak üzere üç kez uygulanmış, sekiz alt boyutun 

ve iki özet değerin gruplara ve zamana göre değişimi ile grup-zaman etkileşimi olup olmadığını 

belirlemeye yönelik yapılan iki faktörlü tekrarlı ölçümlerde varyans analizi sonuçları Tablo 

9,10 ve 11’de verilmiştir. 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel işlev 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 144.711, p: .000, etakare: .65), zamana 

göre (F: 373.090, p=.000, etakare:  .91) ve grup*zaman etkileşimine göre (F: 31.786, p: .000, 

etakare: .46) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 9). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel rol 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 50.630, p: .000, etakare: .40), zamana göre 

(F: 238.449, p=.000, etakare: .86) ve grup*zaman etkileşimine göre (F: 16.652, p: .000, 

etakare: .31) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 9). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin ağrı boyutunun 

puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi ile 

değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 68.893, p: .000, etakare: .44), zamana göre (F: 
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574.108, p=.000, etakare: .94) ve grup*zaman etkileşimine göre (F: 14.517, p: .000, etakare: 

.28) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 9). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin genel sağlık 

algısı boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 31.396, p: .000, etakare: .29), zamana göre 

(F: 117.821, p=.000, etakare: .76) ve grup*zaman etkileşimine göre (F: 23.133, p: .000, 

etakare: .38) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 9). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin yaşamsallık 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 59.588, p: .000, etakare: .44) ve zamana 

göre (F: 155.256, p=.000, etakare: .80) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu, 

ancak grup*zaman etkileşimine göre (F: 1.427, p: .246, etakare: .04) anlamlı düzeyde fark 

olmadığı saptanmıştır (Tablo 10). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal işlev 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 31.142, p: .000, etakare: .29), zamana göre 

(F: 293.826, p=.000, etakare: .89) ve grup*zaman etkileşimine göre (F: 19.377, p: .000, 

etakare: .34) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 10). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin mental rol 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine göre çok anlamlı düzeyde (F: 12.108, p: .001, 

etakare: .14), zamana göre çok ileri düzeyde anlamlı fark (F: 105.479, p=.000, etakare: .74) 

ve grup*zaman etkileşimine göre anlamlı düzeyde (F: 4.555, p: .014, etakare: .11) fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 10). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin mental sağlık 

boyutunun puan ortalaması zamana ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans 

analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 25.122, p: .000, etakare: .25) ve zamana 

göre (F: 150.925, p=.000, etakare: .80) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı fark 

olduğu, grup*zaman etkileşimine göre (F: 7.131, p: .001, etakare: .16)  anlamlı düzeyde fark 

olduğu saptanmıştır (Tablo 10). 
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Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin iki ana 

bileşeninden birisi olan fiziksel sağlık bileşeninin puan ortalaması zamana ve gruba göre 

tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 

104.083, p: .000, etakare: .58), zamana göre (F: 394.796, p=.000, etakare: .91) ve grup*zaman 

etkileşimine göre (F: 33.165, p: .000, etakare: .47) istatistiksel olarak çok ileri düzeyde 

anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 11). 

Total diz protezi uygulanan bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin iki ana 

bileşeninden birisi olan mental sağlık bileşeninin puan ortalaması zamana ve gruba göre 

tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi ile değerlendirildiğinde, grup özelliğine (F: 

18.131, p: .000, etakare: .19), zamana göre  (F: 183.892, p=.000, etakare: .83)  ve grup*zaman 

etkileşimine göre (F: 3.584, p: .000, etakare: .09) çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 11). 
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Tablo 9. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamasının Karşılaştırılması – I 
B

a
ğ

ım
lı

 

d
eğ

iş
k

en
 

Grup 

Girişim öncesi1 

x  ± SS 

6-8. hafta2 

x  ± SS 

14-16. hafta3 

x  ± SS 

İki faktörlü 

varyans 

analizi* η2 / Güç F p Fark  

F
iz

ik
se

l 
İş

le
v
 Kontrol (n: 40) 8.88±7.12 30.87±18.50 54.25±21.29  .82/1.00 88.213 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 17.31±12.97 71.03±14.65 84.23±6.64  .95/1.00 373.365 .000   1 < 2 < 3 

t 3.570 10.677 8.492 Grup  .65/1.00* 144.711* .000  

p .001 .000 .000 Zaman  .91/1.00* 373.090* .000  

d .81 2.41 1.90 Grup*Zaman .46/1.00* 31.786* .000  

güç .94 1.00 1.00      

F
iz

ik
se

l 
 R

o
l Kontrol (n: 40) 4.38±9.62 18.13±16.97 42.50±20.57  .75/1.00 56.325 .000 1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 11.54±16.07 41.03±24.66 75.64±20.27  .92/1.00 221.969 .000 1 < 2 < 3 

t 2.397 4.797 7.212 Grup  .40/1.00* 50.630* .000  

p .020 .000 .000 Zaman  .86/1.00* 238.449* .000  

d .54 1.08 1.62 Grup*Zaman .31/1.00* 16.652* .000  

güç .66 1.00 1.00      

  
  
  
A

ğ
rı

  

Kontrol (n: 40) 5.00±7.51 41.35±12.84 55.33±12.51  .93/1.00 238.419 .000 1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 7.38±10.11 56.92±9.18 77.00±14.86  .95/1.00 335.871 .000 1 < 2 < 3 

t 1.187 6.186 7.023 Grup  .47/1.00* 68.893* .000  

p .239 .000 .000 Zaman  .94/1.00* 574.108* .000  

d .27 1.40 1.58 Grup*Zaman .28/1.00* 14.517* .000  

güç .22 1.00 1.00      

G
. 

S
a
ğ
lı

k
 A

lg
ıs

ı Kontrol (n: 40) 34.93±14.09 46.83±15.20 54.10±17.72  .44/1.00 14.797 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 30.82±14.69 66.44±12.39 78.85±12.20  .90/1.00 168.489 .000   1 < 2 < 3 

t 1.268 6.277 7.213 Grup  .29/1.00* 31.396* .000  

p .209 .000 .000 Zaman  .76/1.00* 117.821* .000  

d .29 1.41 1.63 Grup*Zaman .38/1.00* 23.133* .000  

güç .24 1.00 1.00      

*F: Tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi, sd: grup: 1 / zaman: 2 / grup*zaman: 3 

F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (sd: 2), Post hoc analiz: Bonferroni testi. 

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 77  

d: t testi için Cohen d etki büyüklüğü, güç: post hoc güç/power   

η2: Parsiyel eta kare, varyans analizi için etki büyüklüğü (Kısmi eta kare’ye göre 0,1 düşük etki, 0,3 orta etki, 0,5 ve üzeri yüksek etki düzeyi olarak değerlendirilmektedir). 
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Tablo 10. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamasının Karşılaştırılması - II 
B

a
ğ

ım
lı

 

d
eğ

iş
k

en
 

Grup 

Girişim öncesi1 

x  ± SS 

6-8. hafta2 

x  ± SS 

14-16. hafta3 

x  ± SS 

İki faktörlü 

varyans 

analizi* η2 / Güç F p Fark  

Y
a

şa
m

sa
ll

ık
 Kontrol (n: 40) 18.62±12.86 42.25±18.74 58.25±17.92  .78/1.00 67.254 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 34.74±17.62 65.51±14.13 75.38±12.84  .83/1.00 92.408 .000   1 < 2 < 3 

t 4.653 6.217 4.893 Grup  .44/1.00 59.588* .000  

p .000 .000 .000 Zaman  .80/1.00 155.256* .000  

d 1.05 1.40 1.10 Grup*Zaman .04/.30 1.427* .246  

güç 1.00 1.00 1.00      

S
o

sy
a

l 
İş

le
v
 Kontrol (n: 40) 16.25±13.03 47.50±19.86 61.25±15.71  .79/1.00 70.713 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 11.22±14.56 64.42±17.57 87.18±17.32  .94/1.00 267.937 .000   1 < 2 < 3 

t 1.619 4.008 6.973 Grup  .29/1.00 31.142* .000  

p .110 .000 .000 Zaman  .89/1.00 293.826* .000  

d .36 .90 1.57 Grup*Zaman .34/1.00 19.377* .000  

güç .36 .98 1.00      

M
en

ta
l 

R
o

l 

Kontrol (n: 40) 34.17±29.71 61.67±30.71 82.50±22.63  .74/1.00 53.543 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 41.88±32.19 88.03±22.28 94.02±12.96  .74/1.00 51.525 .000   1 < 2<3 

t 1.107 4.376 2.784 Grup  .14/.93 12.108* .001  

p .272 .000 .007 Zaman  .74/1.00 105.479* .000  

d .25 .98 .62 Grup*Zaman .11/.76 4.555* .014  

güç .19 .99 .78      

M
en

ta
l 

S
a
ğ
lı

k
 Kontrol (n: 40) 31.30±15.76 52.50±20.18 63.40±17.58  .64/1.00 34.207 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 33.33±14.14 68.82±14.72 81.95±12.17  .90/1.00 175.062 .000   1 < 2 < 3 

t .603 4.115 5.465 Grup  .25/1.00 25.122* .000  

p .548 .000 .000 Zaman  .80/1.00 150.925* .000  

d .14 .92 1.23 Grup*Zaman .16/.92 7.131* .001  

güç .09 .98 1.00      

*F: Tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi, sd: grup: 1 / zaman: 2 / grup*zaman: 3 

F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (sd: 2), Post hoc analiz: Bonferroni testi. 

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 77  

d: t testi için Cohen d etki büyüklüğü, güç: post hoc güç/power   

η2: Parsiyel eta kare, varyans analizi için etki büyüklüğü (Kısmi eta kare’ye göre 0,1 düşük etki, 0,3 orta etki, 0,5 ve üzeri yüksek etki düzeyi olarak değerlendirilmektedir). 
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Tablo 11. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Ana Bileşenleri Özet Değeri Puan Ortalamasının 

Karşılaştırılması 
 A

n
a

 

B
il

eş

en
 

Grup 

Girişim öncesi1 

x  ± SS 

6-8. hafta2 

x  ± SS 

14-16. hafta3 

x  ± SS 

İki faktörlü 

varyans 

analizi* η2 / Güç F p Fark  

F
iz

ik
se

l 

Kontrol (n: 40) 21.61±3.16 29.51±5.27 36.78±6.61  .83/1.00 95.314 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 23.27±4.39 40.58±5.36 48.97±4.93  .95/1.00 344.993 .000   1 < 2 < 3 

t 1.934 9.256 9.271 Grup  .58/1.00 104.083* .000  

p .057 .000 .000 Zaman  .91/1.00 394.796* .000  

d .43 2.08 2.09 Grup*Zaman .47/1.00 33.165* .000  

güç .48 1.00 1.00      

M
en

ta
l 

Kontrol (n: 40) 32.79±5.79 44.24±8.94 49.50±7.78  .78/1.00 66.687 .000   1 < 2 < 3 

Olgu (n: 39) 34.39±8.16 51.09±6.67 55.75±5.55  .87/1.00 120.122 .000   1 < 2 < 3 

t 1.003 3.835 4.120 Grup  .19/.99 18.131* .000  

p .320 .000 .000 Zaman  .83/1.00 183.892* .000  

d .23 .87 .92 Grup*Zaman .09/.65 3.584* .033  

güç .17 .97 .98      

*F: Tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi, sd: grup: 1 / zaman: 2 / grup*zaman: 3 

F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (sd: 2), Post hoc analiz: Bonferroni testi. 

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 77  

d: t testi için Cohen d etki büyüklüğü, güç: post hoc güç/power   

η2: Parsiyel eta kare, varyans analizi için etki büyüklüğü (Kısmi eta kare’ye göre 0,1 düşük etki, 0,3 orta etki, 0,5 ve üzeri yüksek etki düzeyi olarak değerlendirilmektedir). 
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7.2.2. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Ölçeği Puan 

Ortalamalarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Olgu ve kontrol grubundaki hastaların girişim öncesi,  girişimden sonra 6.-8. hafta ve 14-

16. haftada yapılan üç ölçümde, her bir ölçüm zamanına göre ayrı olarak kontrol ve olgu 

grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sekiz alt boyut ve iki özet değerinin 

puan ortalaması arasındaki farkın (gruplar arası fark) karşılaştırılmasına yönelik bulgular Tablo 

9, 10 ve 11’ de verilmiştir. 

Girişim sonrası 6-8 ve 14-16. haftalarda, olgu grubundaki bireylerin fiziksel işlev, fiziksel 

rol, ağrı, genel sağlık algısı, yaşamsallık, sosyal işlev, mental rol, mental sağlık, fiziksel sağlık 

özet değeri ve mental sağlık özet değeri puan ortalamasının kontrol grubuna göre çok ileri 

düzeyde anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.001).  

7.2.3. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Girişim Öncesi, Girişim Sonrası 6-8. Hafta 

ve 14-16. Haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamasının 

Karşılaştırılması (Grup İçi Fark) 

Olgu ve kontrol grubundaki hastaların kendi içinde, girişim öncesi ve girişim sonrası 

yapılan üç ölçümden elde edilen SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sekiz alt boyut ve iki özet 

değerinin puan ortalamaları arasındaki farkın (grup içi fark) karşılaştırılmasına yönelik bulgular 

Tablo 9, 10 ve 11’de verilmiştir.  

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Fiziksel İşlev Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin fiziksel işlev alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki 

büyüklüğü .82 –büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .95 –büyük düzeyde) 

grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 9). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek üzere yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-16. 

haftadaki fiziksel işlev puan ortalamasının (54.25±21.29) girişim öncesi (8.88±7.12) ve 
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6-8. haftaya (30.87±18.50) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki 

puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16. haftadaki fiziksel işlev puan ortalamasının (84.23±6.64) 

girişim öncesi (17.31±12.97) ve 6-8.haftaya (71.03±14.65) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 9). 

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 8.88±7.12, O: 17.31±12.97) 

, girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 30.87±18.50, O: 71.03±14.65) ve 14-16.haftada (K: 

54.25±21.29, O: 84.23±6.64) fiziksel işlev puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 9). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel işlev alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğü η2: .82 değeri ile büyük düzeyde, olgu 

grubundaki bireylerin de fiziksel işlev alt boyut puanındaki değişimin etki büyüklüğü η2: .95 

değeri ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 9). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Fiziksel Rol Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin fiziksel rol alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki 

büyüklüğü .75 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .92 - büyük düzeyde) 

grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 9). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-16. 

haftadaki fiziksel rol puan ortalamasının (42.50±20.57) girişim öncesi (4.38±9.62) ve 

6-8.haftaya (18.13±16.97) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki 

puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05),  
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 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16. haftadaki fiziksel rol puan ortalamasının (75.64±20.27) girişim 

öncesi (11.54±16.07) ve 6-8. haftaya (41.03±24.66) göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 9).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 4.38±9.62, O: 11.54±16.07), 

girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 18.13±16.97, O: 41.03±24.66) ve 14-16.haftada (K: 42.50±20.57, 

O: 75.64±20.27) fiziksel rol puan ortalamasının giderek yükseldiği belirlenmiştir (Tablo 9). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel rol alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün η2: .75 değeri ile büyük düzeyde, olgu 

grubundaki bireylerin de fiziksel rol alt boyut puanındaki değişimin etki büyüklüğü η2: .92 

değeri ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 9). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Ağrı Alt Boyut Puanının Grup İçi Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin ağrı alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki 

büyüklüğü .93 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .95 - büyük düzeyde) 

grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 9). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-16. 

haftadaki ağrı puan ortalamasının (55.33±12.51) girişim öncesi (5.00±7.51) ve 6-8. 

haftaya (41.35±12.84) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan 

ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16. haftadaki ağrı puan ortalamasının (77.00±14.86) girişim 

öncesi (7.38±10.11) ve 6-8. haftaya (56.92±9.18) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 9).  
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Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 5.00±7.51, O: 7.38±10.11), 

girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 41.35±12.84, O: 56.92±9.18) ve 14-16.haftada (K: 55.33±12.51, 

O: 77.00±14.86) ağrı puan ortalamasının giderek yükseldiği belirlenmiştir (Tablo 9). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin ağrı alt boyut puanındaki 

zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün hem kontrol (η2: .93) hem de olgu grubunda (η2: 

.95) büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 9). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Genel Sağlık Algısı Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin genel sağlık algısı alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol 

(p<.001, etki büyüklüğü .44 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .90 - büyük 

düzeyde) grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 9). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki genel sağlık algısı puan ortalamasının (54.10±17.72) girişim öncesi 

(34.93±14.09) ve 6-8.haftaya (46.83±15.20) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki genel sağlık algısı puan ortalamasının (78.85±12.20) 

girişim öncesi (30.82±14.69) ve 6-8.haftaya (66.44±12.39) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 9).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 34.93±14.09, O: 

30.82±14.69) , girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 46.83±15.20, O: 66.44±12.39) ve 14-16.haftada 
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(K: 54.10±17.72, O: 78.85±12.20) genel sağlık algısı puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 9). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin genel sağlık algılaması 

alt boyut puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .44 ile 

büyük düzeyde, olgu grubunda η2: .90 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 9). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşamsallık Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin yaşamsallık alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki 

büyüklüğü .78 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .83 - büyük düzeyde) 

grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 10). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki yaşamsallık puan ortalamasının (58.25±17.92) girişim öncesi 

(18.62±12.86) ve 6-8.haftaya (42.25±18.74) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki yaşamsallık puan ortalamasının (75.38±12.84) 

girişim öncesi (34.74±17.62) ve 6-8.haftaya (65.51±14.13) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 10).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 18.62±12.86, O: 

34.74±17.62) , girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 42.25±18.74, O: 65.51±14.13) ve 14-16.haftada 

(K: 58.25±17.92, O: 75.38±12.84) yaşamsallık puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 10). 
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Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin yaşamsallık alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .78 ile büyük 

düzeyde, olgu grubunda η2: .83 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Sosyal İşlev Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde total diz protezi uygulanan bireylerin girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. 

haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal işlev alt boyut puan ortalaması 

karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki büyüklüğü .79 - büyük düzeyde) hem de olgu 

(p<.001, etki büyüklüğü .94 - büyük düzeyde) grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında 

çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu saptanmıştır (Tablo 10). Farkın hangi zaman dilimi 

arasında olduğunu belirlemek için yapılan ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki sosyal işlev puan ortalamasının (61.25±15.71) girişim öncesi 

(16.25±13.03) ve 6-8.haftaya (47.50±19.86) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki sosyal işlev puan ortalamasının (87.18±17.32) 

girişim öncesi (11.22±14.56) ve 6-8.haftaya (64.42±17.57) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 10).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 16.25±13.03, O: 

11.22±14.56) , girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 47.50±19.86, O: 64.42±17.57) ve 14-16.haftada 

(K: 61.25±15.71, O: 87.18±17.32) sosyal işlev puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 10). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal işlev alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .79 ile büyük 

düzeyde, olgu grubunda η2: .94 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 
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SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Mental Rol Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi içinde 

girişim öncesi  girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin 

mental rol alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, etki büyüklüğü 

.74 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .74 - büyük düzeyde) grubundaki 

bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu saptanmıştır (Tablo 

10). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-16. 

haftadaki mental rol puan ortalamasının (82.50±22.63) girişim öncesi (34.17±29.71) ve 

6-8.haftaya (61.67±30.71) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki 

puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki mental rol puan ortalamasının (94.02±12.96) girişim 

öncesi (41.88±32.19) ve 6-8.haftaya (88.03±22.28) göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 10).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 34.17±29.71, O: 

41.88±32.19) , girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 61.67±30.71, O: 88.03±22.28) ve 14-16.haftada 

(K: 82.50±22.63, O: 94.02±12.96) mental rol puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 10). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin mental rol alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün her iki çalışma grubunda η2: .74 ile 

büyük düzeyde, olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Mental Sağlık Alt Boyut Puanının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 
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Ölçeğinin mental sağlık alt boyut puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem kontrol (p<.001, 

etki büyüklüğü .64 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .90 - büyük düzeyde) 

grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  fark olduğu 

saptanmıştır (Tablo 10). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek için yapılan 

ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki mental sağlık puan ortalamasının (63.40±17.58) girişim öncesi 

(31.30±15.76) ve 6-8.haftaya (52.50±20.18) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki mental sağlık puan ortalamasının (81.95±12.17) 

girişim öncesi (33.33±14.14) ve 6-8.haftaya (68.82±14.72) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 10).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 31.30±15.76, O: 

33.33±14.14) , girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 52.50±20.18, O: 68.82±14.72) ve 14-16.haftada 

(K: 63.40±17.58, O: 81.95±12.17) mental sağlık puan ortalamasının giderek yükseldiği 

belirlenmiştir (Tablo 10). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin mental sağlık alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .64 ile büyük 

düzeyde, olgu grubunda η2: .90 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Fiziksel Özet Sağlık Değer Puan Ortalamasının Grup 

İçi Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin ana bileşininden fiziksel sağlık özet değer puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem 

kontrol (p<.001, etki büyüklüğü .83 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .95 

- büyük düzeyde) grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  
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fark olduğu saptanmıştır (Tablo 11). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek 

için yapılan ileri analizde;    

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki fiziksel sağlık özet değer puan ortalamasının (36.78±6.61) girişim öncesi 

(21.61±3.16) ve 6-8.haftaya (29.51±5.27) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 

6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki fiziksel sağlık özet değer puan ortalamasının 

(48.97±4.93) girişim öncesi (23.27±4.39) ve 6-8.haftaya (40.58±5.36) göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 11).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 21.61±3.16, O: 23.27±4.39) 

, girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 29.51±5.27, O: 40.58±5.36) ve 14-16.haftada (K:36.78±6.61, O: 

48.97±4.93) fiziksel özet değer puan ortalamasının giderek yükseldiği belirlenmiştir (Tablo 

11). 

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel sağlık özet değer 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .83 ile büyük 

düzeyde, olgu grubunda η2: .95 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 11). 

SF 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Mental Özet Sağlık Değer Puan Ortalamasının Grup 

İçi Karşılaştırılması 

Araştırma kapsamındaki TDP uygulanan kontrol ve olgu grubundaki hastaların kendi 

içinde girişim öncesi, girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin ana bileşininden mental sağlık özet değer puan ortalaması karşılaştırıldığında, hem 

kontrol (p<.001, etki büyüklüğü .78 - büyük düzeyde) hem de olgu (p<.001, etki büyüklüğü .87 

- büyük düzeyde) grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı  

fark olduğu saptanmıştır (Tablo 11). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu belirlemek 

için yapılan ileri analizde;    
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 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16.haftadaki mental sağlık özet değer puan ortalamasının (49.50±7.78) girişim öncesi 

(32.79±5.79) ve 6-8.haftaya (44.24±8.94) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 

6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (p<.05),  

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

de girişim sonrası 14-16.haftadaki mental sağlık özet değer puan ortalamasının 

(55.75±5.55) girişim öncesi (34.39±8.16) ve 6-8.haftaya (51.09±6.67) göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 6-8. haftadaki puan ortalamasının da girişim öncesine 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) belirlenmiştir (Tablo 11).  

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık uygulanan 

olgu grubundaki bireylerin tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu 

(p<.05), bireylerin girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu (K: 32.79±5.79, O: 34.39±8.16) 

, girişim sonrası 6-8.hafta  (K: 44.24±8.94, O: 51.09±6.67) ve 14-16.haftada (K: 49.50±7.78, 

O: 55.75±5.55) mental özet değer puan ortalamasının giderek yükseldiği belirlenmiştir 

(Tablo 11).  

Kontrol grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin mental sağlık alt boyut 

puanındaki zaman içindeki değişimin etki büyüklüğünün kontrol grubunda η2: .78 ile büyük 

düzeyde, olgu grubunda η2: .87 ile büyük düzeyde olduğu bulunmuştur (Tablo 11). 

Özetle; ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hem kontrol grubu hem de danışmanlık 

uygulanan olgu grubundaki bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin yedi alt boyut ve iki ana 

bileşeninin (fiziksel işlev, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık algısı, yaşamsallık, sosyal işlev, mental 

rol, mental sağlık, fiziksel sağlık özet değeri ve mental sağlık özet değeri) puan ortalamaları 

açısından tüm ikili ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu (p<.05), bireylerin 

girişim öncesi puanlarının en düşük olduğu; girişim sonrası 6-8.hafta ve 14-16.haftada puan 

ortalamalarının giderek yükseldiği belirlenmiştir (Tablo 9, 10 ve 11). 

7.3. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Öz Bakım Gücü Ölçeği Puanlarının Gruplar 

Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması 

Çalışma grubundaki bireylerde Öz Bakım Gücü Ölçeği girişim öncesi, girişimden sonra 

6.-8. haftada ve 14-16. haftada olmak üzere üç kez uygulanmış, gruplara ve zamana göre 
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değişim ile grup-zaman etkileşimi olup olmadığını belirlemeye yönelik yapılan iki faktörlü 

tekrarlı ölçümlerde varyans analizi sonuçları Tablo 12’ de verilmiştir.  

Total diz protezi uygulanan bireylerin Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalaması zamana 

ve gruba göre tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi ile karşılaştırıldığında grup 

özelliğine (F: 51.269, p: .000, etakare: .40), zamana göre (F: 63.483, p=.000, etakare:  .63) ve 

grup*zaman etkileşimine göre (F: 16228, p: .000, etakare: .30) istatistiksel olarak çok ileri 

düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 12). 

Tablo 12. Olgu ve Kontrol  Grubundaki Hastaların Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamasının 

Karşılaştırılması 

Grup 

Girişim 

öncesi 1 

x  ± SS 

6-8. hafta2 

x  ± SS 

14-16. hafta3 

x  ± SS 

İki faktörlü 

varyans 

analizi* 

η2 / 
Güç F p Fark  

Kontrol (n: 

40) 
1.97±.46 2.11±.37 2.28±.46  .31/.95 8.426 .001 1, 2 < 3 

Olgu (n: 39) 2.16±.42 2.81±.37 3.03±.38  .83/1.00 91.400 .000 1 < 2 < 3 

t 1.928 8.411 7.857 Grup .40/1.00 51.269* .000  

p .058 .000 .000 Zaman .63/1.00 63.483* .000  

   d .43 1.89 1.78 Grup*Zaman .30/1.00 16.228* .000  

  Güç .47 1.00 1.00      

*F: Tekrarlı ölçümlerde iki faktörlü varyans analizi, sd: grup: 1 / zaman: 2 / grup*zaman: 3.   

F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (sd: 2) Post hoc analiz: Bonferroni testi. 

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 77  

d: t testi için Cohen d etki büyüklüğü, güç: post hoc güç/power   

η2: Parsiyel eta kare, varyans analizi için etki büyüklüğü (Kısmi eta kare’ye göre 0,1 düşük etki, 0,3 orta etki, 0,5 

ve üzeri yüksek etki düzeyi olarak değerlendirilmektedir). 

7.3.1. Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamasının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Girişim öncesi, girişim sonrası 6.-8. hafta ve 14-16. haftada yapılan üç ölçüm zamanına 

göre ayrı olarak, total diz protezi planlanan hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

danışmanlık uygulanmayan kontrol grubu ve danışmanlık uygulanan olgu grubunda bulunan 

bireylerin Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalaması karşılaştırıldığında; 

 Girişim öncesinde; kontrol grubu (1.97±.46) ve olgu grubundaki bireylerin (2.16±.42) 

öz bakım gücü puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05, farkın 

etki büyüklüğü d: .43 – küçük düzeyde),  

 Girişim sonrası 6-8. haftada; olgu grubundaki bireylerin öz bakım gücü puan 

ortalamasının (2.81±.37) kontrol grubuna (2.11±.37) göre çok ileri düzeyde anlamlı 

olarak yüksek olduğu (p<.001, farkın etki büyüklüğü d: 1.89 - büyük düzeyde), 
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 Girişim sonrası 14-16. haftada da; olgu grubundaki bireylerin öz bakım gücü puan 

ortalamasının (3.03±.38) kontrol grubuna (2.28±.46) göre çok ileri düzeyde anlamlı 

olarak yüksek olduğu (p<.001, farkın etki büyüklüğü d: 1.78 - büyük düzeyde) 

belirlenmiştir (Tablo 12).  

Grupların öz bakım gücü puan ortalaması arasındaki farkın etki büyüklüğü girişim 

öncesinde küçük düzeyde iken (d: .43), girişim sonrası iki ölçümde de büyük düzeyde olduğu 

(d: 1.89 ve 1.78), olgu grubu puanlarının tüm ölçümlerde yüksek olduğu bulunmuştur 

(Tablo 12).  

7.3.2. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Girişim Öncesi, Girişim Sonrası 6-8. Hafta 

ve 14-16. Haftadaki Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamasının Karşılaştırılması 

(Grup İçi Fark) 

Çalışma gruplarına göre ayrı olarak, total diz protezi uygulanan bireylerin girişim öncesi, 

girişim sonrası 6-8. hafta ve 14-16. haftadaki Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalaması 

karşılaştırıldığında, kontrol grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında ileri düzeyde 

(p<.01), olgu grubundaki bireylerin puan ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı fark 

(p<.001) olduğu saptanmıştır (Tablo 12). Farkın hangi zaman dilimi arasında olduğunu 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde; 

 Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-

16. haftadaki öz bakım gücü puan ortalamasının (2.28±.46), girişim öncesi 

(1.97±.46) ve 6-8. haftaya (2.11±.37) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), 

girişim öncesi ile 6-8. haftadaki puan ortalaması arasında anlamlı bir fark olmadığı 

(p>.05) belirlenmiştir. 

 Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki 

bireylerin girişim sonrası 14-16. haftadaki öz bakım gücü puan ortalamasının 

(3.03±.38) girişim öncesine (2.16±.42) ve girişim sonrası 6-8.haftaya (2.81±.37) 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05), ayrıca 6-8. haftadaki puan 

ortalamasının da girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 12). 

Kontrol grubundaki bireylerin öz bakım gücü puanındaki zaman içindeki değişimin etki 

büyüklüğü η2: .31 değeri (f= .67)  ile büyük düzeyde iken, olgu grubundaki bireylerin öz bakım 
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gücü puanındaki değişimin etki büyüklüğü η2: .83 (f= 2.21) değeri ile çok daha büyük düzeyde 

olduğu bulunmuştur (η2: Parsiyel eta kare, varyans analizi için etki büyüklüğü, kjısmi eta 

kare’ye göre 0,1 düşük etki, 0,3 orta etki, 0,5 ve üzeri yüksek etki düzeyi olarak 

değerlendirilmektedir (Tablo 12).   
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8. TARTIŞMA 

Bu araştırmada TDP planlanan hastalara verilen danışmanlığın öz bakım gücü ve yaşam 

kalitesi sonuçlarına etkisi değerlendirilmiştir. Tartışma bölümü aşağıda verilen başlıklar altında 

sunulmuştur. 

 Olgu ve kontrol grubuna alınan hastaların yaşam kalitesi bulgularının tartışılması  

 Olgu ve kontrol grubuna alınan hastaların öz bakım gücü bulgularının tartışılması 

8.1. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Yaşam Kalitesi Bulgularının Tartışılması 

Yaşam kalitesi; hastalığın günlük yaşam üzerindeki fiziksel, ruhsal ve sosyal etkilerine 

kişinin verdiği yanıtları içeren çok boyutlu ve karmaşık bir kavramdır. Çalışmamızda 

kullandığımız SF-36 yaşam kalitesi ölçeği sekiz alt boyutuyla hastaların fiziksel etkinliklerini 

kısıtlama olmaksızın yapmasını, fiziksel sağlık nedeniyle işte ya da diğer günlük yaşam 

aktivitelerinde sorun yaşayıp yaşamadıklarını, ağrı ve etkilerini, sağlığına ilişkin düşüncelerini, 

kendini nasıl hissettiğini, fiziksel ya da duygusal sorunların normal yaşantısına etkilerini, 

psikolojik durumunu değerlendirmektedir (Laucis, Hays ve Bhattacharyya, 2014). 

 Girişim öncesinde kontrol grubu ve olgu grubundaki bireylerin yaşam kalitesi ağrı, 

sağlık algısı, sosyal işlev, mental rol, mental sağlık alt boyutları ile fiziksel sağlık özet 

değeri ve mental sağlık özet değeri açısından puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark 

olmadığı bulunmuştur (p>.05). Bu sonuç kontrol ve olgu grubundaki bireylerin SF-36 yaşam 

kalitesi ölçeğinin beş alt boyutuna ile fiziksel ve mental sağlık özet değerlerine göre benzer 

olduğunu göstermektedir. Ancak girişim öncesinde olgu grubundaki bireylerin kontrol 

grubuna göre; yaşam kalitesi fiziksel işlev puan ortalaması çok anlamlı düzeyde yüksek 

(p<.01); fiziksel rol puan ortalaması anlamlı düzeyde yüksek (p<.05) ve yaşamsallık puan 

ortalaması çok ileri düzeyde yüksek (p<.001) bulunmuştur. Bu alt boyutlardaki sonuçların 

istatiksel olarak farklı çıkmasının bireylerdeki osteoartritin ilerleme derecesiyle ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. Bazı hastalar ameliyat olmaktan korktukları ve ameliyat 

sonuçlarına ilişkin anksiyete yaşadıkları için konservatif tedavi yöntemlerini uzun süre devam 

ettirmekte ve ameliyat olmayı geciktirmektedir (Bager ve ark, 2015; Damar ve Bilik, 2017; 

Suarez-Almazor ve ark, 2010). Hastaların TDP ameliyatı öncesi ve sonrası deneyimlerinin 

incelendiği bir çalışmada katılımcılar, ağrı nedeni ile günlük yaşam aktivitelerinde ciddi 

kısıtlamalar yaşamaya ve her gün ağrı kesici alma ihtiyacı duymaya başladıklarında ameliyat 
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olmaya karar verdiklerini belirtmişlerdir (Demierre ve ark, 2011). Bu durum osteoartritin 

ilermesine bağlı olarak bazı hastaların ameliyat öncesi dönemde ağrı şiddetlerinin daha yüksek 

olmasına, fiziksel kısıtlılıklarının artmasına, kendilerini sürekli yorgun hissetmelerine ve yaşam 

kalitelerinin azalmasına neden olmaktadır.  

Her iki grubunda ameliyat sonrası yaşam kalitesi puan ortalamalarının ameliyat 

öncesine göre istatiksel olarak çok ileri düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Bu 

sonuç “H2: Olgu ve kontrol grubunun kendi içinde yaşam kalitesi puan ortalamaları 

arasında zamana göre fark vardır” hipotezini doğrulamaktadır. Bu durumun örnekleme dahil 

olan hastaların yaş ortalamasının yüksek olması, var olan kronik hastalıkları ve osteoartritin 

ilerleme derecesine bağlı olabileceği düşünülmüştür. Osteoartrit birçok yaşlının şiddetli ağrı, 

yürüme zorluğu ve fonksiyonel sınırlılıklar yaşamasına neden olan, hastayı emosyonel olarak 

olumsuz etkileyen (anksiyete, korku, depresyon, sosyal izolasyon), bireylerin yaşam kalitesini 

azaltan ve yaşlı bireyleri TDP ameliyatı olmaya yönelten önemli bir eklem hastalığıdır (Abbott, 

Usiskin, Wilson, Hansen ve Losina, 2017; Cheng ve ark, 2015; Damar ve Bilik, 2017; Demierre 

ve ark, 2011; Leov ve ark, 2017; Nyvang ve ark, 2016). Konservatif tedavi yöntemlerinin 

yetersiz kaldığı durumda TDP ameliyatı hastaların yaşam kalitesini arttırmada başarılı bir 

cerrahi girişimdir (da Silva ve ark, 2014; Papakostidou ve ark, 2012; Skou ve ark, 2015; Wylde, 

Penfold, Rose ve Blom, 2019). Hastaların ameliyata ilişkin en önemli beklentileri ağrılarının 

giderilmesi ve günlük yaşam aktivitelerini bağımsız bir şekilde yapabilmeleridir. Literatürde 

konuya ilişkin yapılmış olan birçok çalışmada; TDP ameliyatının bireylerin diz ağrısını 

hafiflettiği, hastaların mobilizasyon düzeyini geliştirdiği, öz bakım gücünü, yaşam kalitesini, 

uyku kalitesini ve memnuniyetini arttırdığı gösterilmiştir (Bryan ve ark, 2018; Mandzuk ve ark, 

2015; Shan ve ark, 2015; Thiam ve ark, 2016).  

 Bu çalışmada olgu grubun da yer alan danışmanlık uygulanan hastaların kontrol grubuna 

göre yaşam kalitesi fiziksel işlev, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık algısı, yaşamsallık, sosyal işlev, 

mental rol, mental sağlık, fiziksel sağlık özet değeri ve mental sağlık özet değeri alt boyutları 

puanları 6-8. hafta da ve 14-16. haftada istatiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek çıkması “H1: 

Olgu ve kontrol grubunun yaşam kalitesi puanları arasında zamana göre fark vardır”  ve 

“H3: Olgu ve kontrol grubunun yaşam kalitesi puanları arasında grup*zaman 

etkileşimine göre fark vardır”  hipotezlerini doğrulamaktadır. 
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Hastalara danışmanlık kapsamında diz ekleminin anatomisi, osteoartrit, TDP ameliyatı, 

ameliyat öncesi, sırası, sonrası ve taburculuk olduktan sonraki dönem, günlük yaşam 

aktiviteleri, ağrı yönetimi,  egzersiz, ilaç kullanımı, beslenme, dikkat edilmesi gereken konular 

hakkında verilen eğitimin, ameliyat öncesi dönemde başlatılan ve taburcu olduktan sonra 16. 

haftaya kadar devam ettirilen danışmanlığın hastaların yaşam kalitesi puan ortalamalarının 

ameliyat sonrası erken dönemde artmaya başlamasında etkili olduğu görülmektedir. Ameliyat 

öncesi dönemde hastalara ameliyattan sonra uygulayacakları egzersizleri, yardımcı araç gereç 

ile yürüme, merdiven inip çıkma aktiviteleri hastalarında yapması sağlanarak uygulamalı olarak 

anlatılmıştır. Ev egzersizlerinin yapılma nedeni, yararları ve yeterli yapılmadığındaki olumsuz 

sonuçları hakkında hastaya bilgi verilmiştir. Hasta eğitimine mutlaka aileden bir bireyinde 

katılımı sağlanmış olup, hasta yakınında bilgilendirilerek hastaya verilen desteğin arttırılması 

amaçlanmıştır. Hastalar taburcu olduktan sonra ihtiyaç duydukları konularda her zaman telefon 

ile destek alabilmişlerdir. Hastalar ameliyattan sonra birinci ayda ve üçüncü ayda aranarak 

sürece ilişkin herhangi bir sorunlarının olup olmadığı sorulmuştur ve bilgilendirilmelere devam 

edilmiştir. Aynı zamanda kontrole ne zaman gelecekleri ile ilgili belirlenen kesin tarih 

konusunda bilgi alınmıştır. Görüşmeler esnasında hastaların soruları yanıtlanıp, gerekli 

durumlarda hekimlerine yönlendirilmişlerdir. Bu süreçte ihtiyaç duyabilecekleri tüm konulara 

(diz ekleminin anatomisi, osteoartrit, TDP ameliyatı, ameliyat öncesi, sırası, sonrası ve 

taburculuk olduktan sonraki dönemde yapılacak işlemler ve hastanın günlük yaşam 

aktivitelerinde dikkat etmesi gereken konular, ağrı yönetimi, egzersiz, hangi durumlarda sağlık 

kuruluşuna ya da hekime başvuracakları) ilişkin hazırlanan eğitim kitapçığı herhangi bir sorun 

anında hızlı bir şekilde bilgi alabilecekleri bir kaynak olarak hastalara verilmiştir. Ameliyattan 

sonra 6-8. ve 14-16. haftalarda izlemlerinin alınması esnasında hastaların sürece ilişkin 

deneyimlerini paylaşmaları desteklenerek aktif katılımları sağlanmıştır. Dikkat etmeleri 

gereken önemli noktalar tekrar edilerek öğrendiklerinin hafızada kalıcılığı arttırılmaya 

çalışılmıştır. Olgu grubundaki hastalara verilen danışmanlık hastaların ameliyat ile ilgili tüm 

sürece hazırlanmalarını ve protezi tanılamalarını sağlayarak hastaların ameliyata ilişkin 

endişelerini azaltmış ve yeni diz eklemine uyumunu arttırmıştır. Ameliyat sonrası dönemde 

etkin ağrı kontrolü ile erken mobilize olmaları, egzersizlerini rahat bir şekilde yapabilmeleri 

iyileşme hızını olumlu etkileyerek günlük yaşama aktivitelerindeki bağımsızlıklarını 

arttırmıştır. Ayrıca yaşadıkları sıkıntıları ifade edebilmeleri, problemlerini erken 

tanılayabilmeleri sağlamıştır.  
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Literatürde TDP ameliyatının yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelendiği birçok çalışma 

yer alırken, hemşirenin uyguladığı danışmanlığın hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

incelendiği sınırlı sayıda çalışmaya ulaşılmıştır. TDP ameliyatı uygulanan hastalara taburcu 

olduktan sonra telefon ile verilen danışmanlık (1, 3, 5, 7, 9 ve 11. haftalarda 6 kez aranmış, 

beşer dakikalık görüşmeler) ile kısa mesaj şeklinde (1, 3, 5, 7, 9 ve 11. haftalarda 6 kez kısa 

mesaj gönderilmiş) verilen hizmetin karşılaştırıldığı çalışmada; iki girişiminde hastaların diz 

fonksiyonunu geliştirdiğini, günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlıklarını ve hasta 

memnuniyetini arttırdığı gösterilmiştir. İki girişimin etkisi arasında istatiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (K. H. Park ve Song, 2017). Ülkemizde Ünal Taşkın (2011) tarafından 

yapılan çalışmada TDP ameliyatı uygulanan bireylere verilen danışmanlığın hastaların ağrı 

düzeyini azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. Ağrının azalması bireyin aktivitelerindeki 

bağımsızlığının artmasını sağlayarak yaşam kalitesinin de artmasında etkili olabilir. Ayrıca 

hastalar danışmanlık almaktan oldukça memnun olduklarını belirtmişlerdir. Literatürde yer alan 

çalışmalarda danışmanlık dışında uygulanan; ameliyat öncesi eğitim, ameliyata hazırlık 

programı, yapılandırılmış eğitim, sürekli bakım, telefon ile eğitim ve destek sağlanması gibi 

girişimlerin de TDP ameliyatı uygulanan hastaların ağrı düzeylerini azalttığı, fonksiyonel 

durumlarını ve kendine bakım becerilerini geliştirdiği, hasta memnuniyetini, yaşam doyumunu 

ve yaşam kalitesini arttırdığı gösterilmiştir (Chen ve ark, 2016; Damar Turhan, 2018; K. H. 

Park ve Song, 2017; Savcı, 2016; Szöts, Konradsen, Solgaard, Bogø ve Østergaard, 2015; Szöts, 

Konradsen, Solgaard ve Østergaard, 2014, 2016; Ünal Taşkın, 2011). TDP ameliyatı uygulanan 

on hastaya taburculuktan sonra telefon ile yapılan izleme ilişkin hasta görüşlerinin incelendiği 

çalışmada; yapılandırılmış telefon izleminin hastalara bütüncül bir bakım, yeterli bilgi, 

danışmalık ve destek sağladığı belirtilmiştir. Hastalar yapılan girişimin iyileşmelerini olumlu 

etkilediğini ifade etmişlerdir (Szöts ve ark, 2015). 

Bu çalışmada TDP ameliyatı uygulanan hastalara verilen danışmanlığın yaşam kalitesini 

arttırmada etkili olduğu görülmektedir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar literatür ile 

uyumludur. 

8.2. Olgu ve Kontrol Grubundaki Hastaların Öz Bakım Gücü Bulgularının Tartışılması 

Öz bakım gücü bireyin günlük bakım gereksinimlerini karşılaması, sağlık ve iyilik 

durumunu koruması ve geliştirmesi için kendi yaşam sürecinin düzenlenmesini ve gelişmesini 
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sağlayan bir yeteneğidir. Bu yetenek zamanla eğitim, iletişim, kültür ve etkileşim yoluyla gelişir 

(I. H. Chen ve Chi, 2015; Erci, Yılmaz ve Budak, 2017). 

Girişim öncesinde; kontrol grubu (1.97±.46) ve olgu grubundaki bireylerin (2.16±.42) 

öz bakım gücü puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>.05; farkın etki 

büyüklüğü d: .43 – küçük düzeyde) bulunmuştur. Bu sonuç olgu ve kontrol grubu hastalarının 

gruplara dağılımının benzer olduğunu göstermektedir. Her iki grubunda ameliyat öncesi öz 

bakım gücü puan ortalamalarının ameliyat sonrasına göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Bu durum hastaların yaş ortalamasının yüksek 

(63.18±7.28), eğitim durumlarının düşük (%70’i ilköğretim mezunu) olmasından, kültürel 

açıdan sağlığa ilişkin tutumlarımızdan (hastalanmayı önemsememe, belirtilere rağmen hekime 

gitmeyi erteleme, sağlık okuryazarlığımızın düşük olması, tıp dışı tedavi yöntemlerinin 

önemsenmesi vb.) ve çevresel faktörlerden (sağlık kaynaklarına ulaşım zorluğu, yaşanılan yer 

vb.) kaynaklanmış olabilir (Chen ve Chi, 2015; Morishita, Hattori ve Miyai, 2017; Türkoğlu, 

2016). Bu yaş grubunun çoğunda kronik hastalıkların (diyabet, hipertansiyon, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, kalp yetmezliği, kas iskelet sistemi rahatsızlıkları vb.) olması; özellikle 

osteoartrit nedeniyle ortaya çıkan ağrı ve fiziksel kısıtlamaların hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlıklarını kaybetmelerine, uyku kalitelerinin bozulmasına ve öz bakım 

güçlerinin azalmasına neden olduğu düşünülmüştür (Chen ve Chi, 2015; Hizmetli, Tel, Tel ve 

Yıldırım, 2012; Karakurt, Aşılar ve Yıldırım, 2013; E. J. Lee ve Park, 2017; Morishita ve ark, 

2017; Sun ve ark, 2017). Ayrıca hastaların konservatif tedavi yöntemlerine yönelerek ameliyat 

kararını ertelemeleri, osteoartritin şiddetlenmesine ve öz bakım gücünün önemli ölçüde 

azalmasına neden olmaktadır.  

Girişim sonrası 6-8. haftada; olgu grubundaki bireylerin öz bakım gücü puan 

ortalamasının (2.81±.37) kontrol grubuna (2.11±.37) göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak 

yüksek olduğu (p<.001, farkın etki büyüklüğü d: 1.89 - büyük düzeyde) bulunmuştur. Bu sonuç 

ameliyata ve sürece ilişkin verilen eğitim ve danışmanlığın hastaların ameliyattan sonra erken 

dönemde iyileşme hızını ve sürece uyumlarını arttırarak öz bakım gücü puanlarını olumlu 

yönde etkilediğini göstermektedir. Ayrıca danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin 

6-8. haftadaki puan ortalamasının girişim öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

(p<0.05); kontrol grubunun girişim öncesi ile 6-8. haftadaki puan ortalaması arasındaki farkın 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı (p>0.05) bulunmuştur. Kontrol grubundaki 

hastaların klinik rutin uygulamada yeterince bilgilendirilmemeleri ve taburcu olduktan sonra 
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destek alamamaları; ağrı kontrolünde sorun yaşamalarına, egzersizleri yapmamalarına, proteze 

zarar verme ve düşme korkusu gibi nedenler ile 6-8. haftalarda hala hareket kısıtlılığı 

yaşamalarına neden olmaktadır. Bu yüzden temel günlük yaşam aktivitelerine ilişkin 

uygulamalarda kendilerine düşen görevleri yeterince yerine getirememektedirler. Bu durum 

kontrol grubundaki hastaların girişim öncesi ve 6-8. haftadaki öz bakım gücü puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatiksel olarak anlam düzeyde olmamasını açıklamaktadır. 

Girişim sonrası 14-16. haftada da, olgu grubundaki bireylerin öz bakım gücü puan 

ortalamasının (3.03±.38) kontrol grubuna (2.28±.46) göre çok ileri düzeyde anlamlı olarak 

yüksek olduğu (p<.001, farkın etki büyüklüğü d: 1.78 - büyük düzeyde) belirlenmiştir. 14-16. 

haftalarda TDP ameliyatının hasta sonuçları üzerindeki olumlu etkilerinin (ağrıyı azaltma vb.)  

görülmesine ek olarak ameliyat öncesi dönemde başlatılan ve 16. haftaya kadar devam ettirilen 

danışmanlığın olgu grubundaki hastaların öz bakım gücünün daha yüksek olmasında etkisi 

olduğunu göstermektedir.  

Danışmanlığın uygulanmadığı kontrol grubundaki bireylerin girişim sonrası 14-16. 

haftadaki öz bakım gücü puan ortalamasının (2.28±.46) girişim öncesi (1.97±.46) ve 6-

8.haftaya (2.11±.37) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<.05) bulunmuştur. Ameliyat 

öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık uygulanan olgu grubundaki bireylerin tüm ikili 

ölçümler arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu (p<.05), bireylerin girişim öncesi 

puanlarının en düşük olduğu (2.16±.42), girişim sonrası 6-8.hafta (2.81±.37) ve 14-16.haftada 

(3.03±.38) öz bakım gücü puanlarının giderek yükseldiği belirlenmiştir. Her iki grubun kendi 

içerisinde girişim öncesine göre 14-16. haftalarda öz bakım gücünün önemli ölçüde arttığı 

görülmektedir. Bu sonuç ameliyatın hastaların öz bakım gücünü arttırma yönündeki etkisi ile 

açıklanabilir. Total diz protezi ameliyatı hastaların ağrılarını azaltmak ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığını arttırmak amacıyla uygulanmaktadır (Canovas ve Dagneaux, 

2018; Shan ve ark, 2015, Bardgett, Lally, Malviya, Kleim ve Deehan, 2016). Ameliyat sonrası 

iyileşme 2-6 haftada başlamakta; 3. aydan sonra hızlanmakta ve tam olarak iyileşme bir yıl 

sürebilmektedir (Ekşioğlu ve Gürçay, 2014). Ameliyattan sonra geçen süre arttıkça iyileşme 

düzeyi ve buna bağlı olarak öz bakım gücünün artması beklenen bir sonuçtur. Literatür 

araştırmasında hemşirenin uyguladığı danışmanlığın TDP ameliyatı uygulanan bireylerde öz 

bakım gücüne etkisinin değerlendirildiği Ünal Taşkın (2011) tarafından yapılan tek bir 

çalışmaya ulaşılmıştır. Bu çalışmada; TDP uygulanan bireylere ameliyat öncesi ve sonrası 
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hemşire tarafından uygulanan danışmanlığın hastaların öz bakım gücünü anlamlı derecede 

arttırdığı bulunmuştur.   

Konuya ilişkin bir çalışmada TDP ameliyatından sonra taburcu olmadan önce 

rehabilitasyon ünitesine yönlendirilen hastalara günde 90-120 dakika süren 5-6 günlük; öz 

bakım, yardımcı ekipman kullanımı, hareketlilik, alt ekstremite hareket aralığı ve bakıcı 

eğitimi, ev ve iş yerine uyum, işe geri dönme konularında eğitimler verilmiştir. Bu hastalara 

Foksiyonel Bağımsızlık Ölçeği kullanılarak retrospektif olarak yapılan incelemede öz bakım ve 

transfer becerilerinin geliştiği gösterilmiştir (DeAnn ve Lynnda, 2006).  

Tek taraflı total diz protezi uygulanan 216 hastanın dahil edildiği randomize kontrollü 

çalışmada; hastalara taburculuktan sonraki sürece ilişkin telefon veya tablette kullanılabilen bir 

uygulama aracığıyla eğitim verilmiştir. Olgu grubundaki hastalara günlük bilgilendirmelere 

ulaşabilecekleri şifreler verilirken;  kontrol grubundaki hastalar sadece haftalık 

bilgilendirmeleri alabilmiştir. Dördüncü haftanın sonunda her iki grubun da ağrı kontrolü, 

fiziksel fonksiyon, fizyoterapi egzersizlerini yapma ve günlük kişisel bakım aktivitelerini 

gerçekleştirme konularında ilerleme gösterdiği; olgu grubunun sonuçlarının kontrol grubuna 

göre daha iyi olduğu görülmüştür (Timmers ve ark, 2019). Eklem artroplastisi sonrası yaşlılarda 

telefon ile takip aramalarının hastaların taburculuktan sonraki ilk 30 gün içinde hastane 

başvurularına etkisinin incelendiği başka bir araştırmada; grupların hastaneye başvurma 

durumları arasında anlamlı bir sonuç çıkmamış fakat hastalara yapılan telefon izlemi hastaların 

kendilerine bakım konusundaki bilgi seviyelerinin anlamlı düzeyde artmasını sağlamıştır (Osei, 

2017). Standart eğitime ek olarak çeşitli yöntemler ile hasta bilgilendirilmesinin ve desteğinin 

arttırılması hasta sonuçlarını olumlu etkilemekte; hastaların öz bakım gücü puanlarını 

arttırmaktadır. 

TDP ameliyatı öncesinde osteoartrit (şiddetli ağrı, hareket kısıtlığı, eklem deformiteleri 

vb.) nedeniyle hastaların öz bakım gücü önemli derecede azalmaktadır. Hastaların TDP 

ameliyatından beklentileri; ağrılarının azalması, rahat bir şekilde yürüme, günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız olarak yerine getirme, uyku ve yaşam kalitesinin artması şeklindedir 

(Conner-Spady ve ark, 2019). TDP ameliyatı hastaların ağrılarının giderilmesinde, yaşam 

kalitesinin ve öz bakım gücünün arttırılmasında oldukça başarılı bir tedavi yöntemidir ve son 

yıllarda yaygın olarak uygulanmaktadır (Canovas ve Dagneaux, 2018; Shan ve ark, 2015). 

Ancak ameliyattan sonra erken dönemde de hastaların öz bakım güçleri düşüktür. Ameliyata 
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bağlı hareket kısıtlılığı ve ağrı hastaların günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak yerine 

getirebilmelerini engellemektedir /kısıtlamaktadır. Ayrıca hastalar günümüzde enfeksiyon gibi 

nedenler ile hastanelerden erken taburcu edilmektedirler ve ameliyat sonrası iyileşme sürecinin 

büyük bir kısmı hastane dışında sürdürülmektedir. Hastaların taburcu olduktan sonraki süreci 

yönetme becerisi, tedavilerinin sonucunu optimize etmede çok önemli bir faktördür. Hastaların 

bu süreçte yaşadıkları sorunlar ile baş edebilmeleri için profesyonel bir destek almaları 

önemlidir. Bunun için ameliyata ve ameliyattan sonraki sürece eksiksiz olarak hazırlanmaları, 

hastaneden taburcu olduktan sonra hastalara verilen profesyonel desteğin sürdürülmesi 

gereklidir. Verilen eğitim ve danışmanlık hastaların sürece uyumunu arttırmakta, ameliyata 

ilişkin gerçekçi beklentiler oluşturmalarını sağlamakta, hasta sonuçlarını olumlu etkilemekte, 

hastaların kendi bakımlarına katılımını, hasta memnuniyetini ve öz bakım güçlerini 

arttırmaktadır (Choi ve Ra, 2016; Ghomrawi ve ark, 2019; Jain ve ark, 2017). Çalışmamızda 

hastalara verilen danışmanlık ile ameliyat öncesi ve sonrasındaki süreci nasıl yönetecekleri, öz 

bakım aktivitelerini nasıl gerçekleştirecekleri, ağrı kontrolünü nasıl sağlayacakları, egzersizleri 

konularında bilgi verilmiş ve hastalar ile 16. haftaya kadar iletişime geçilerek verilen destek 

devam ettirilmiştir. Danışmanlık verilen olgu grubunun öz bakım gücü puanı kontrol grubuna 

göre ameliyat sonrası erken dönemde önemli derecede artış göstermiştir.  

Bu çalışmada elde edilen öz bakım gücüne ilişkin araştırma bulguları; “H4: Olgu ve 

kontrol grubunun öz bakım gücü puan ortalamaları arasında zamana göre fark vardır”, 

“H5: Olgu ve kontrol grubunun kendi içinde öz bakım gücü puan ortalamaları arasında 

zamana göre fark vardır” ve “H6: Olgu ve kontrol grubunun öz bakım gücü puan 

ortalamaları arasında grup*zaman etkileşimine göre fark vardır.” hipotezlerinin kabul 

edildiğini göstermektedir. TDP ameliyatı uygulanan hastalara hemşire tarafından verilen 

danışmanlık hastaların yaşam kalitesini ve öz bakım gücünü arttırmada etkilidir. Araştırma 

sonucu hemşirenin bağımsız rolünün etkilerini göstermesi bakımından anlamlı olup, bu konuda 

literatürde yetersiz olan alanlara katkı sağlamıştır.    
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9.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu araştırma, TDP ameliyatı planlanan hastalara verilen danışmanlığın yaşam kalitesine 

ve öz bakım gücüne etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmamızdan elde edilen 

sonuçlar aşağıda özetlenmiştir. 

 Danışmanlık TDP ameliyatı uygulanan hastaların yaşam kalitesini arttırır.  

 Danışmanlık uygulanan olgu grubundaki hastaların yaşam kalitesi ağrı düzeyleri 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde azalmıştır. 

 Danışmanlık uygulanan olgu grubundaki hastaların yaşam kalitesi fiziksel işlev, 

fiziksel rol, genel sağlık algısı, yaşamsallık, sosyal işlev, mental rol, mental sağlık, 

fiziksel sağlık özet değeri ve mental sağlık özet değeri sonuçları 6-8. ve 14-16. 

haftalarda artış göstermiştir ve bu artış kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

çıkmıştır.  

 Danışmanlık TDP ameliyatı uygulanan hastaların öz bakım gücünü arttırır.  

 Danışmanlık uygulanan olgu grubundaki hastaların öz bakım gücü puan ortalamaları 

6-8. ve 14-16. haftalarda artış göstermiştir ve bu artış kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek çıkmıştır.  

Uygulama Alanına Yönelik Öneriler: 

 Ameliyat kararı verildiğinde sürece ilişkin eğitim ve danışmanlık süreci başlatılmalı, 

özellikle taburculuktan sonra danışmanlık sürecinin etkin bir şekilde devam 

ettirilmesi, 

 Hastaların ameliyattan sonra en az bir yıl izlenmesi,  

 Hastanelerde kliniklere özel vaka yöneticisi hemşirelerin belirlenip, hastaların 

özellikle taburcu olduktan sonra bu hemşirelerden hastaneye gelmeden telefon ile 

danışmanlık ve destek almalarının sağlanması,  

 Hastalara ameliyat öncesi ve sonrası süreci ve karşılaşabilecekleri sorunlar ile 

çözümleri anlatan eğitim kitapçıklarının oluşturulması ve rutin bakıma entegre 

edilmesi,  

 Hastaların daha iyi bakım ve destek alması için sürece ilişkin eğitim ve danışmanlık 

uygulamalarına hasta ailelerinin de dahil edilmesi önerilmektedir.  
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Araştırmacılara Yönelik Öneriler: 

 TDP planlanan hastalarda daha uzun izlem yapılarak araştırmanın tekrar edilmesi,  

 Eğitim ve danışmanlığın etkinliğinin arttırılması için çeşitli eğitim materyallerinin ve 

iletişim tekniklerinin (eğitim kitapçığı, video eğitim, web tabanlı eğitim, mobil 

uygulamalar, mesaj vb.) birlikte kullanıldığı araştırmaların yapılması önerilmektedir.  
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11. EKLER 

EK-1. BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU-I 

Sayın Hastamız; 

Ben Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı Doktora öğrencisi Çiğdem Kaya. Danışmanım Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Öğretim Üyesi Doç. Dr. Özlem Bilik ile birlikte diz protezi 

uygulanmış hastalar ile ilgili bir araştırma yürütmekteyiz. Araştırmanın amacı; Total Diz 

Protezi ameliyatı planlanan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası dönemde yaşadıkları sorunları 

anlamak ve sorunlarla baş edebilmeleri için bilgi gereksinimlerini belirlemektir. Araştırma Uşak 

Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 1 ve 2 kliniklerinde yapılacaktır. Bu araştırmanın 

yapılması için Uşak Devlet Hastanesi’nden gerekli izin alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul 

ederseniz sizin üzerinizde herhangi bir işlem uygulamadan sizinle 35-45 dakika görüşme yapacağım 

ve bu görüşmeyi ses kayıt cihazı ile kaydedeceğim.  

 Çalışma sonuçları bilimsel yayın için kullanılacaktır ve konu ile ilgili sonraki 

araştırmalara ve TDP ameliyatı uygulanmış hastaların bakımında yol gösterici olacaktır. 

Araştırma sürecinde herhangi bir risk söz konusu değildir. Araştırmaya katılıp katılmama 

konusunda tamamen serbestsiniz, katıldıktan sonrada istediğiniz zaman çalışmadan çıkabilirsiniz. 

Çalışmadan ayrılmanız durumunda tıbbi takip ve tedavileriniz hiçbir şekilde etkilenmeyecektir. 

Bu çalışmaya katıldığınız için sizden herhangi bir ücret alınmayacak ya da size bir ödeme 

yapılmayacaktır. Araştırma için etik kuruldan olumlu görüş alınmıştır. Çalışmada kimliğiniz gizli 

tutulacaktır. Ancak gerekirse sizin kimlik bilgilerinizi içeren kayıtlara etik kurul üyeleri izleyici 

ve yoklayıcılar yasal olarak bakabilir. Aşağıdaki onay formunda yer alan maddeleri okuyunuz. Eğer 

onaylıyorsanız sağdaki kutucuğu (X) şeklinde işaretleyiniz, hastanın adı soyadı bölümüne ad ve 

soyadınızı yazarak imzalayınız. Bu belgeyi imzaladığınızda gerekli izinleri vermiş olacaksınız.             

                                                                                                                                                     

Araştırmacı 

ÇİĞDEM KAYA 

HASTA ONAY FORMU   
HASTA ONAY FORMU 

1. Çalışma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklıma takılan soruları sorabildim.   

1. Çalışmaya gönüllü olarak katılıyorum.   

2. Bana ait kayıtların yasal olarak incelenebileceğini anladım ve izin veriyorum.   

Hastanın adı soyadı: ……………………………………………… Tarih İmza  

 

Çalışmayı yapan kişinin adı soyadı: …………………………… Tarih  İmza  

 

Tanığın adı soyadı : ................................................................................. Tarih  İmza  
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EK-2. HASTA TANITIM FORMU-I 

Hastanın Adı Soyadı Hastanın Yaşı 

Hastanın Telefonu: 

Hastanın Cinsiyeti:                Kadın □        Erkek □ 

Hastanın Medeni Durumu:         Evli □   Bekar □      

Hastanın Sosyal Güvencesi:        Emekli Sandığı □  SSK □   Bağkur □                                                          

                                                      Özel Sağlık Sigortası □        Hiçbiri □ 

Hastanın Eğitim Durumu:         Okuryazar □  ilkokul □ ortaokul □   Lise □  Yükseköğrenim □ 

Hastanın Mesleği:                        Ev Hanımı □   Memur □   İşçi □     Emekli □ Serbest Meslek □ 

                                                       Diğer ........................................................ 

Hastanın Gelir Durumu: 

                                                    Gelir giderden az □  Gelir gidere denk  □   Gelir giderden yüksek □ 
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EK-3. YARI YAPILANDIRILMIŞ GÖRÜŞME FORMU  

Sayın Katılımcı, 

 Yapacak olduğumuz bu görüşmenin amacı; Total Diz Protezi ameliyatı planlanan bireylerin 

ameliyat öncesi ve sonrası dönemde yaşadıkları sorunları anlamak ve sorunlarla baş edebilmeleri için 

bilgi gereksinimlerini belirlemektir. Size ameliyat öncesi ve sonrası dönemde yaşadığınız sorunlara 

ilişkin sorular soracağım. Görüşmemizin yaklaşık 35-45 dakika sürebileceği öngörülmektedir. Tüm 

görüşme ses kayıt cihazı ile kayıt edilecektir.  

 

Görüşme Soruları:  

1. Total Diz Protezi ameliyatı olmadan önce neler yaşadınız? 

Alt sorular: 

o Dizinizdeki ağrı nedeniyle yaşantınız nasıl etkilendi? 

o Yürümede ya da hareketlerde yaşadığınız zorluk nedeniyle yaşantınız nasıl etkilendi? 

o Ameliyat olmaya karar verdiren nedenlerinizi açıklar mısınız? Neler yaşadıktan sonra 

ameliyat olmaya karar verdiniz? 

2. Total Diz Protezi ameliyatı olduktan sonra neler yaşadınız?  

Alt sorular: 

o Ameliyattan sonra yaşadığınız ağrıyı tarif eder misiniz?/ tanımlar mısınız? 

o Ameliyattan sonra yaşadığınız yürüme zorluğu, hareketlerde/fiziksel harekette sınırlılık 

sizi nasıl etkiledi? 

o Ameliyat sonrasında yaşamınızda neler değişti? Bu değişimler sizi nasıl etkiledi? 

3. Yaşadığınız sorunları çözmek için neleri bilmek isterdiniz? 

 

 

 

 

Sorulara vermiş olduğunuz yanıtlar ve bu çalışmaya zaman ayırdığınız için teşekkür ederim. 

ÇİĞDEM KAYA 
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EK-4. HASTA TANITIM FORMU - II 

 

SOSYO-DEMOGRAFİK 

BİLGİLER 

 

SAĞLIK DURUMU 

TANIMLAYICI BİLGİLER 

 

 Kilo: 

 Boy:  

 

Hastanın adı 

soyadı: 

Hastanın yaşı: 

 

 

 Geçmişte Almış Olduğu 

Tanılar:  

Var □     Yok □ 

.......................................................

................................................. 

Hastanın Yatış Tarihi  

Hastanın Cinsiyeti 

Kadın □        Erkek □ 

Geçirmiş olduğu ameliyatlar: 

Var □     Yok □ 

.......................................................

.......................................................

...... 

Hastanın telefonu: 

Hastanın Medeni Durumu 

Evli □   Bekar □   

Hastanın Sosyal Güvencesi 

Emekli Sandığı □  SSK □  Bağkur □ 

Özel Sağlık Sigortası □        Hiçbiri 

□ 

Ameliyat Olma Nedeni: 

.......................................................

....... 

.......................................................

........ 

 

 

Hastanın Eğitim Durumu 

Okuryazar □  İlkokul □ Ortaokul □   

Lise □  Yükseköğrenim □ 

Hastanın Bakımından Sorumlu 

Kişi 

Kendi □   Eş □  Çocuklar □ Akraba 

□ Bakıcı  □    

Huzur evi çalışanı □ 

Diğer ............................................. 

Olgu Grubu   □    

Kontrol Grubu  □    

Anket no: 

Dosya no: Hastanın Gelir Durumu  

Gelir giderden az □      

Gelir gidere denk  □    

Gelir giderden yüksek □ 

Hastanın Mesleği 

Ev Hanımı □   Memur □   İşçi □ 

Emekli □ Serbest Meslek □  

Diğer .... 

Günlük Yaşam Aktivitelerinde 

Zorlandığı Durumlar: 

Tuvalete gitme      □   

Giyinme                □         

Merdiven çıkma    □    

Dışarıya çıkma      □ 

Banyo                    □    

Beslenme              □ 

Yürüme                 □    

Poliklinikte Görüşme 

Tarihi: 

1. Görüşme: 

2. Görüşme: 

3. Görüşme: 
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EK-5. YAŞAM KALİTESİ (SF36) ÖLÇEĞİ FORMU 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?         
    Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Mükemmel        1 
Çok iyi                2 
İyi                        3 
Orta                    4 
Kötü                    5 

 
2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? 
    Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Geçen seneden çok daha iyi  1 
Geçen seneden biraz daha iyi  2 
Geçen sene ile aynı  3 
Geçen seneden biraz daha kötü  4 
Geçen seneden çok daha kötü  5 

 
3. Aşağıdaki tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıştır. 
Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne kadar?   Bir tanesini 
yuvarlak içine alınız 

AKTİVİTELER Evet, çok 
kısıtlıyor 

Evet, çok az 
kısıtlıyor 

Hayır, hiç 
kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, koşma, ağır 
eşyaları kaldırmak, zor sporlar  

1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, elektrik 
süpürgesi ile süpürmek, bowling, golf  

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taşımak  1 2 3 
d. Pek çok katı çıkmak  1 2 3 
e. Tek katı çıkmak  1 2 3 
f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek  1 2 3 
g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek  1 2 3 
h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek  1 2 3 
i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek  1 2 3 
j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek  1 2 3 

 
14. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde 
aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı?      
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 Evet  Hayır  
 a. İş yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti  1 2 
 b. İstediğinizden daha az miktar işin tamamlanması  1 2 
 c. İşin veya diğer aktivitelerin çeşidinde kısıtlama  1 2 
 d. İş veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması  1 2 

 
5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 
yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı?  
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 Evet  Hayır  
a. İş ya da diğer aktivitelere ayırdığınız süreden kesilme oldu mu?  1 2 
 b. İstediğinizden daha az kısmın tamamlanması  1 2 
 c. İş veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama  1 2 

 
6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaşınız, 
komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?  
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Hiç                                                                    1 
 Çok az                                                              2 
 Orta derecede                                                   3 
 Biraz                                                                 4 
 Oldukça                                                            5 
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7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz? 
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Hiç                                                                   1 
 Çok az                                                              2 
 Orta                                                                  3 
 Çok                                                                  4 
 İleri derecede                                                   5 
 Çok şiddetli                                                     6 

 
28. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu? 
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Hiç                                                                   1 
 Çok az                                                             2 
 Orta                                                                 3 
 Çok                                                                 4 
 İleri derecede                                                  5 

 
9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin nasıl 
gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap verin. 
 

AKTİVİTELER Her 
zaman 

Çoğu 
zaman 

Bir 
kısım 

Bazen  Çok 
nadir  

Hiçbir 
zaman  

a. Kendinizi capcanlı hissediyor 
musunuz?  

1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kişi misiniz?  1 2 3 4 5 6 
c. Kendinizi hiçbir şey güldürmeyecek 
kadar batmış hissediyor musunuz?  

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu 
hissettiniz mi?  

1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı?  1 2 3 4 5 6 
f. Kendinizi çökmüş ve karamsar 
hissettiniz mi?  

1 2 3 4 5 6 

g. Yıpranmış hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 6 
h. Mutlu bir insan mıydınız?  1 2 3 4 5 6 
i. Yorulmuş hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 6 

 
10. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize 
(arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? 
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 

 Her zaman                                                           1 
 Çoğu zaman                                                        2 
 Bazı zamanlarda                                                 3 
 Çok az zaman                                                     4 
 Hiçbir zaman                                                      5 

 
11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış?  
Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 Tamamen 

Doğru 
Çoğunlukla 
Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 
Yanlış 

Tamamen 
Yanlış  

a. Diğer insanlardan 
biraz daha kolay hasta 
oluyorum 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes 
kadar sağlıklıyım  

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın 
kötüleşmesini 
bekliyorum  

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel  1 2 3 4 5 
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EK-6. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ ÖZET DEĞERLERİNİN HESAPLANMASI 
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EK-7. ÖZ BAKIM GÜCÜ ÖLÇEĞİ 

AÇIKLAMA: Aşağıda kişilerin kendi sağlıklarına karşı tutumları hakkında 35 ifade 

bulunmaktadır. Lütfen her ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en doğru biçimde tanımlayan 

ifadeyi işaretleyiniz. Duygularınızı en iyi ifade eden açıklamanın karşısına (X) işareti koyunuz. 

Her cümleyi cevapladığınızdan emin olunuz. 

İfadeler 
 

Beni hiç 
tanımlamıyor 

Beni pek 
tanımlamıyor 

Fikrim 
yok 

Beni biraz 
tanımlıyor 

Beni çok 
tanımlıyor 

1.Eğer sağlığım söz konusu ise bazı alışkanlıklarımı 
memnuniyetle bırakabilirim. 

     

2.Kendimi beğeniyorum.      
3.Sağlığımla ilgili ihtiyaçlarımı istediğim gibi 
karşılamak için yeterli enerjiye genellikle sahip 
değilim. 

     

4.Sağlığımın kötüye gittiğini hissettiğim zaman, ne 
yapmam gerektiğini biliyorum. 

     

5.Sağlıklı kalmak için ihtiyacım olan şeyleri 
yapmaktan gurur duyarım. 

     

6.Kişisel ihtiyaçlarımı ihmal etmeye meyilliyim      
7.Kendime bakamadığım zaman yardım ararım.      
8.Yeni projelere başlamaktan hoşlanırım.      
9.Benim için yararlı olduğunu bildiğim şeyleri 
yapmayı çoğunlukla ertelerim. 

     

10.Hasta olmamak için bazı önlemler alırım.      
11.Sağlığımın daha iyi olmasına çaba gösteririm      
12.Dengeli beslenirim.      
13.Beni rahatsız eden  konularda fazla bir şey 
yapmadan sürekli yakınırım. 

     

14.Sağlığıma dikkat etmek için daha iyi korunma 
yolları araştırırım. 

     

15.Sağlığımın çok iyi bir düzeye ulaşacağına 
inanıyorum. 

     

16.Sağlığımı korumak için yapılan çabaların tümünü 
hak ettiğime inanıyorum. 

     

17.Kararlarımı sonuna kadar uygularım.      
18.Vücudumun nasıl çalıştığını anlıyorum.      
19.Sağlığımla ilgili kişisel kararları nadiren 
uygularım. 

     

20.Kendimle dostum.      
21.Kendime iyi bakarım      
22.Sağlığımın iyi olması benim için tesadüfü bir 
durumdur. 

     

23.Düzenli olarak istirahat ederim ve beden 
hareketleri yaparım. 

     

24.Çeşitli hastalıkların nasıl meydana geldiğini ve ne 
çeşit etkileri olduğunu öğrenmek isterim. 

     

25.Yaşam bir zevktir.      
26.Aile içindeki görevlerimi yeterince yerine 
getiremiyorum 

     

27.Kendi davranışımın sorumluğunu üstlenirim.      
28.Yıllar geçtikçe, daha sağlıklı olmak için gereken 
şeylerin farkına vardım. 

     

29.Sağlıklı kalmak için ne çeşit yiyecekler yemem 
gerektiğini biliyorum. 

     

30.Vücudumun çalışması ile ilgili her türlü şeye ilgi 
duyuyorum. 

     

31.Bazen hastalandığımda, hastalıklarımı 
önemsemez ve geçmesini beklerim 

     

32.Kendime bakmak için bilgilenmeye çalışırım.      
33.Ailemin değerli bir üyesi olduğumu 
hissediyorum 

     

34.Son sağlık kontrolümün tarihini hatırladığım gibi, 
gelecek sağlık kontrolümün de tarihini biliyorum. 

     

35.Kendimi ve ihtiyaçlarımı oldukça iyi anlarım.      
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EK-8.  BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU-2 (Kontrol Grubu İçin) 

Sayın Hastamız; 

Ben Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 

Anabilim Dalı Doktora öğrencisi Çiğdem Kaya. Danışmanım Dokuz Eylül Üniversitesi 

Hemşirelik Fakültesi Öğretim Üyesi Doç. Dr. Özlem Bilik ile birlikte “Total Diz Protezi 

Planlanan Hastalara Verilen Danışmanlığın Hastaların Yaşam Kalitesi ve Öz Bakım Gücüne 

Etkisi” adlı bir araştırma yürütmekteyiz. Çalışmanın amacı; diz protezi ameliyatı planlanan 

hastalara hemşire tarafından verilen danışmanlığın hastaların yaşam kalitesi ve öz bakım 

gücüne etkisini belirlemektir. Araştırma Uşak Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 1 ve 

2 kliniklerinde yapılacaktır. Bu araştırmanın yapılması için Uşak Devlet Hastanesinden gerekli 

izin alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul ederseniz araştırmacı sizin üzerinizde herhangi bir 

işlem uygulamadan size ameliyata ilişkin eğitim kitapçığı verecek ve araştırmayla ilgili formları 

dolduracaktır. Klinik rutindeki ameliyat öncesi ve sonrası bilgilendirmeyi de alacaksınız. 

Araştırmaya ilişkin formlar ameliyat öncesi dönemde, ameliyat sonrası 6-8. haftada ve 14-16. 

haftada poliklinik kontrolünde uygulanacaktır. Gerektiği durumda araştırmacı sizi 

telefonunuzdan da arayabilecek iyileşmeniz hakkında size sorular sorabilecektir. Çalışma 

tamamlandıktan sonra yine kontrol için polikliniğe gelmeye devam edeceksiniz.  

              Çalışma sonuçları bilimsel yayın için kullanılacaktır ve konu ile ilgili sonraki 

araştırmalara yol gösterici olacaktır. Araştırma sürecinde herhangi bir risk söz konusu değildir. 

Araştırmaya katılıp katılmama konusunda tamamen serbestsiniz, katıldıktan sonrada istediğiniz 

zaman çalışmadan çıkabilirsiniz. Çalışmadan ayrılmanız durumunda tıbbi takip ve tedavileriniz 

hiçbir şekilde etkilenmeyecektir. Bu çalışmaya katıldığınız için sizden herhangi bir ücret 

alınmayacak ya da size bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma için etik kuruldan olumlu görüş 

alınmıştır. Çalışmada kimliğiniz gizli tutulacaktır. Ancak gerekirse sizin kimlik bilgilerinizi içeren 

kayıtlara etik kurul üyeleri izleyici ve yoklayıcılar yasal olarak bakabilir. Aşağıdaki onay formunda yer 

alan maddeleri okuyunuz. Eğer onaylıyorsanız sağdaki kutucuğu (X) şeklinde işaretleyiniz, hastanın adı 

soyadı bölümüne ad ve soyadınızı yazarak imzalayınız. Bu belgeyi imzaladığınızda gerekli 

izinleri vermiş olacaksınız.        

Çiğdem Kaya 

 HASTA ONAY FORMU   
HASTA ONAY FORMU 

1.  Çalışma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklıma takılan soruları sorabildim.   

2. Çalışmaya gönüllü olarak katılıyorum.   

3. Bana ait kayıtların yasal olarak incelenebileceğini anladım ve izin veriyorum.   

Hastanın adı soyadı: ……………………………………………… Tarih İmza  

 

Çalışmayı yapan kişinin adı soyadı: …………………………… Tarih  İmza  

 

Tanığın adı soyadı : ................................................................................. Tarih  İmza  
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EK-9.  BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU-3 (Olgu Grubu İçin) 

Sayın Hastamız; 

                Ben Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı Doktora öğrencisi Çiğdem Kaya. Danışmanım Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Öğretim Üyesi Doç. Dr. Özlem Bilik ile birlikte “Total Diz 

Protezi Planlanan Hastalara Verilen Danışmanlığın Hastaların Yaşam Kalitesi ve Öz Bakım 

Gücüne Etkisi” adlı bir araştırma yürütmekteyiz. Çalışmanın amacı; diz protezi ameliyatı 

planlanan hastalara hemşire tarafından verilen danışmanlığın hastaların yaşam kalitesi ve öz 

bakım gücüne etkisini belirlemektir. Araştırma Uşak Devlet Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji 1 ve 2 kliniklerinde yapılacaktır. Bu araştırmanın yapılması için Uşak Devlet 

Hastanesinden gerekli izin alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul ederseniz araştırmacı sizin 

üzerinizde herhangi bir işlem uygulamadan size ameliyata ilişkin eğitim kitapçığı ve ameliyat 

öncesi ve sonrası dönemde danışmanlık verecektir. İhtiyaç duyduğunuz durumlarda 

araştırmacıdan telefon ile destek alabilirsiniz. Araştırmacı ameliyat öncesi dönemde, ameliyat 

sonrası 6-8. haftada ve 14-16. haftada araştırma ile ilgili formları uygulayacaktır. Gerektiği 

durumda araştırmacı sizi telefonunuzdan da arayabilecek iyileşmeniz hakkında size sorular 

sorabilecektir. Çalışma tamamlandıktan sonra yine kontrol için polikliniğe gelmeye devam 

edeceksiniz.  

              Çalışma sonuçları bilimsel yayın için kullanılacaktır ve konu ile ilgili sonraki 

araştırmalara yol gösterici olacaktır. Araştırma sürecinde herhangi bir risk söz konusu değildir. 

Araştırmaya katılıp katılmama konusunda tamamen serbestsiniz, katıldıktan sonrada istediğiniz 

zaman çalışmadan çıkabilirsiniz. Çalışmadan ayrılmanız durumunda tıbbi takip ve tedavileriniz 

hiçbir şekilde etkilenmeyecektir. Bu çalışmaya katıldığınız için sizden herhangi bir ücret 

alınmayacak ya da size bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma için etik kuruldan olumlu görüş 

alınmıştır. Çalışmada kimliğiniz gizli tutulacaktır. Ancak gerekirse sizin kimlik bilgilerinizi içeren 

kayıtlara etik kurul üyeleri izleyici ve yoklayıcılar yasal olarak bakabilir. Aşağıdaki onay formunda yer 

alan maddeleri okuyunuz. Eğer onaylıyorsanız sağdaki kutucuğu (X) şeklinde işaretleyiniz, hastanın adı 

soyadı bölümüne ad ve soyadınızı yazarak imzalayınız. Bu belgeyi imzaladığınızda gerekli 

izinleri vermiş olacaksınız.              

Çiğdem Kaya 

 HASTA ONAY FORMU   

HASTA ONAY FORMU 

1. Çalışma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklıma takılan soruları 

sorabildim.  

 

2.  Çalışmaya gönüllü olarak katılıyorum.   

3.  Bana ait kayıtların yasal olarak incelenebileceğini anladım ve izin veriyorum.   

Hastanın adı soyadı: ……………………………………………… Tarih İmza  

 

Çalışmayı yapan kişinin adı soyadı: …………………………… Tarih  İmza  

 

Tanığın adı soyadı : 

................................................................................. 

Tarih  İmza  
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EK-10. EĞİTİM KİTAPÇIĞI 
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EK-11. ETİK KURUL ONAYI-1 
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EK-12. KURUM İZNİ 

 

 



 

204 
 

 

 



 

205 
 

 

 

 

 

 

 



 

206 
 

EK-13. ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KLİNİĞİ İZNİ 
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EK-14. ETİK KURUL ONAYI-2 
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EK-15. ÖLÇEK İZNİ 
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EK-16. ÖZGEÇMİŞ 
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EK-17. TEZDEN YAPILAN YAYINLAR 

1. “Total Diz Protezi Ameliyatı Uygulanan Bireylerin Deneyimleri; Kalitatif Araştırma” konulu 

makale Clinical and Experimental Health Sciences dergisine gönderildi. 

2. “Total Diz Protezi Olan Hastalar İçin Eğitim Kitapçığı” ISBN numarası alındı ve basıldı. 

 

 
 

3. “Total Diz Protezi Ameliyatı Planlanan Hastalara Danışmanlık Verilmeli mi?” konulu derleme 

makale yazıldı ve Hemşirelik Bilimi dergisine gönderildi. 

4. “Total Diz Protezi Ameliyatı Planlanan Hastalara Uygulanan Eğitimin Düşme Korkusuna Etkisi” 

konulu çalışma devam etmektedir.



 

 
 

 




