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ÖZET 

Ayla GÜLLÜ. Transisyonel Bakım Modelinin Artroplasti Hastalarında Fonksiyonel 

Durum, Öz-Etkililik ve Sağlık Hizmeti Kullanımı Üzerindeki Etkinliğinin 

Değerlendirilmesi. Hasan Kalyoncu Üniversitesi. Hemşirelik Ana Bilim Dalı. Doktora 

Tezi. Gaziantep. 2022. Günümüzde yaşlanan nüfus, artan obezite oranları, kronik 

hastalıklara bağlı sedanter yaşam tarzı osteoartrit’in önemini artırmaktadır. Özellikle yaşlı ve 

kırılgan hastaların taburculuk sonrası bakım gereksinimlerinin artması nedeniyle transisyonel 

bakım modeli sağlık sisteminde hasta bakımının önemli bir yönü haline gelmiştir. Bu çalışma 

total diz artroplastisi olan hastalarda transisyonel bakım uygulamasının hastaların fonksiyonel 

durum, öz-etkililik algısı ve sağlık hizmeti kullanımı üzerindeki etkinliğini belirlemek 

amacıyla, Şubat 2021- Kasım 2021 tarihleri arasında yapılmış, klinik randomize kontrollü bir 

çalışmadır. Çalışmanın katılımcılarını üçüncü basamak sağlık hizmeti veren bir hastanenin 

Ortopedi ve Travmatolojı Cerrahisi Kliniği’ne total diz artroplasti ameliyatı olmak için yatan 

hastalar oluşturmuştur. Örnekleme kabul edilme kriterleri doğrultusunda diz artroplastisi 

olacak olan hastalar blok randomizasyon yöntemi ile kontrol (n=35) ve deney (n=35) 

gruplarına atanmıştır. Deney grubu transisyonel bakım alırken kontrol grubu standart bakım 

almıştır. Hasta çıktılarının zamana bağlı değişimleri (ameliyat öncesi, taburculuktan 2 ve 9 

hafta sonra) WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ve 

AÖÖ (Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği) ölçekleri kullanılarak değerlendirilmiş, taburculuk 

sonrası 2.ci, 6.cı, 9.cu hafta ve 3.cü ayda hastaların hastaneye başvurup başvurmadıkları 

sorgulanmıştır. Deney grubundaki katılımcılar (WOMAC=T2:53.60, T3:31.09; 

AÖÖ=T2:129.69, T3:161.00), kontrol grubuna kıyasla (WOMAC=T2:67.97, T3:42.97; 

AÖÖ=T2:110.29, T3:138.51) fonksiyonel durum ve öz-etkililik algısında önemli ölçüde daha 

fazla iyileşme göstermiştir (p<0.05). Ek olarak deney grubunun hastaneye başvuru oranlarının 

kontrol grubuna göre daha düşük olduğu izlenmiş, 6.cı haftadaki ölçümde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmüştür (p<0.05). Transisyonel bakım uygulanan artroplasti hastalarının 

fonksiyonel durum ve öz-etkililik algılarında önemli bir iyileşme olduğu, aynı şekilde 

hastaneye başvuru oranlarının da azaldığı belirlenmiştir. Bu sonuç transisyonel bakım 

modelinin total diz artroplastisi olan hastalarda uygulanmasının teşvik edilmesi gerektiğini 

göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Transisyonel Bakım, Transisyonel Hemşirelik, Diz Artroplastisi, 

Randomize Çalışma 
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ABSTRACT 

Ayla GÜLLÜ. Evaluation of the Efficacy of the Transitional Care Model on Functional 

Status, Self-Efficacy, and Health Care Utilization in Arthroplasty Patients. Hasan 

Kalyoncu University. Department of Nursing. Doctoral Thesis. Gaziantep. 2022. Today, 

aging population, increasing obesity rates, sedentary lifestyle due to chronic diseases increase 

the importance of osteoarthritis. The transitional care model has become an important aspect 

of patient care in the health system, especially due to the increase in the post-discharge care 

needs of elderly and fragile patients. This study is a clinical randomized controlled trial 

conducted between February 2021 and November 2021 to determine the effectiveness of 

telehealth-based transitional care in patients with total knee arthroplasty on patients' 

functional status, self-efficacy perception and health care use. The participants of the study 

consisted of patients who were admitted to the Orthopedics and Traumatology Surgery Clinic 

of a hospital providing tertiary health care to undergo total knee arthroplasty. Patients were 

assigned to the control (n=35) and experimental (n=35) groups using the block randomization 

method. The experimental group received transitional care, while the control group received 

standard care. Time-dependent changes in patient outcomes (pre-surgery, 2 and 9 weeks after 

discharge) were evaluated using WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index) and ASES (Arthritis Self-efficacy Scale) scales. It was questioned 

whether the patients applied to the hospital in the 2nd, 6th, 9th week and 3rd month after 

discharge. Participants in the intervention group (WOMAC=T2:53.60, T3:31.09; 

ASES=T2:129.69, T3:161.00) compared to the control group (WOMAC=T2:67.97, T3:42.97; 

ASES=T2:110.29, T3:138.51) showed significantly greater improvement in functional status 

and perception of self-efficacy (p<0.05). In addition, it was observed that the rate of 

admission to the hospital in the experimental group was lower than that of the control group, 

and a statistically significant difference was observed in the measurement at the 6th week 

(p<0.05). It was determined that there was a significant improvement in the functional status 

and self-efficacy perceptions of arthroplasty patients who underwent transitional care, and 

that the rate of admission to the hospital also decreased. This result shows that the application 

of the transitional care model in patients with total knee arthroplasty should be encouraged. 

Keywords: Transitional Care, Transitional Nursing, Knee Arthroplasty, Randomized Study 
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1. GİRİŞ 

1.1 Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

Son on yılda gerçekleşen kayda değer tıbbi ilerlemeler ve iyileştirilmiş yaşam 

koşulları, ortalama yaşam süresinin uzamasına olanak sağlamıştır (1). Dünya Sağlık Örgütü 

verilerine göre 60 yaş ve üzeri insanların sayısının 2015 ile 2050 yılları arasında 900 

milyondan 2 milyara ulaşacağı beklenmektedir (2). Günümüzde yaşlanan nüfus, artan obezite 

oranları, kronik hastalıklara bağlı sedanter yaşam tarzı nedeniyle osteoartrit’in önemi 

artmaktadır ayrıca birçok sanayileşmiş ülkede kalça ve diz protezleri yaygınlaşmaktadır (3-5). 

Osteoartrit (OA); sıklıkla yaşlı populasyonda görülen, eklem kıkırdağında erozyon, osteofit 

oluşumlar ve subkondral skleroza yol açan artrit formudur (6). Aynı zamanda orta yaş ve 

yaşlılık döneminin başlıca engellilik nedenidir ve dünyada en sık rastlanan eklem hastalığıdır 

(7).  

Dünya Sağlık Örgütü’nün bildirdiğine göre 65 yaş üstündeki erişkinlerin kabaca 

%25’inde bu hastalığa bağlı olarak gelişen ağrı ve fonksiyon kaybı vardır. Prevalansı 

erkeklerde 50 yaş ve kadınlarda 40 yaş üzerinde dramatik olarak artmakla birlikte hemen her 

yaş grubunu etkileyebilir (8). 60 yaş ve üstünde olan kadınların  %18'inde, erkeklerin ise 

%9,6'sında semptomatik OA bildirilmiştir. İnsidansı ve prevalansı yüksek olup global hastalık 

yükü verilerine göre dünyada 242 milyon kişi semptomatik ve aktivite kısıtlılığına neden olan 

diz ve kalça osteoartritinden etkilenmektedir (7). OA’nın patofizyolojik mekanizmaları halen 

tartışılmaktadır, ancak OA için biyolojik ve yaşam tarzı ile ilgili risk faktörleri, örneğin 

genetik faktörler, konjenital eklem deformiteleri, eklem yaralanması, mesleki fiziksel aktivite, 

obezite ve yaşlanma risk faktörleri olarak kabul edilmektedir (9). 

Diz ekleminin osteoartriti en sık görülen osteoartrit formudur (10).  OA’de dizin,  

semptomatik olarak en sık tutulan eklem olduğu bildirilmiştir (6). Diz osteoartriti, yaygın, 

ilerleyici, multifaktöriyel bir eklem hastalığıdır ve kronik ağrı ve fonksiyonel yetersizlikle 

karakterizedir. Diz OA, dünya çapında OA yükünün neredeyse beşte dördünü oluşturur ve 

obezite ve yaşla birlikte artar (11). Yaşlanan insan popülasyonundaki artış nedeniyle diz OA, 

başlıca küresel sağlık sorunlarından biri haline gelmiştir (12). Diz osteoartriti ile yaşlanma 

arasındaki ilişki, oksidatif hasar ve strese yetersiz yanıta, eklem yaralanmasına ve kıkırdağın 

incelmesine yol açan temel doku homeostazındaki düşüşe bağlıdır (13). Başlıca semptomları 

arasında ağrı, geçici sabah tutukluğu, eklemde gıcırdama hissi, instabilite, fiziksel sakatlığa 

ve bireylere ağır yükler getirerek yaşam kalitesinin bozulmasına yol açabilecek bir işlev kaybı 
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yer alır (14). Radyografik bulgular ve fizik muayene bulgularının kombinasyonu ile tanı 

konulmaktadır. Hastalığın ilerlemesini takip etmek, eklem hasarı şiddetini belirlemek ve 

ayırıcı tanı gibi işlemler için radyolojik görüntülemeler ve laboratuvar tetkiklerinden 

yararlanılmaktadır (15). 

Diz OA tedavisinin amacı ağrıyı azaltmak, eklem hareket kısıtlılığını ortadan 

kaldırmak, eklem fonksiyonlarının korunup iyileştirilmesini sağlamak, sekonder fonksiyonel 

yetmezliği azaltmak ve yaşam kalitesini arttırmaktır. Bu amaçla analjezikler, nonsteroidal 

antiinflamatuvar ilaçlar (NSAID), fizik tedavi, intraartiküler enjeksiyonlar, egzersiz ve hasta 

eğitimi gibi teknikler kullanılmakta olup bu uygulamalardan fayda görmeyen hastalarda 

çeşitli cerrahi girişimler planlanmaktadır (5,10). İlaç tedavisi yetersiz kaldığında, dayanılmaz 

ağrı ve sakatlık mevcut olduğunda eklem artroplastisi yaygın olarak kabul edilen cerrahi bir 

tedavi şeklidir (16). Total diz artroplastisi (TDA) genellikle tüm konservatif tedavilerin 

etkisiz olduğu durumlarda savunulan, son dönem osteoartroz için ana ameliyattır. TDA 

eklemin işlevini eski haline getirmeyi ve böylece kemik-kemiğe artritik koşullardan 

kaynaklanan ağrıyı hafifletmeyi amaçlamaktadır (17). TDA, ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde 

kanıtlanmış etkisi olan, dizdeki osteoartrit için yaygın ve uygun maliyetli bir tedavidir (18). 

TDA, osteoartrit semptomlarını hafifletmede ve ameliyattan 6 ay sonra yürüme hızı ve 

merdiven çıkma kabiliyetini ameliyat öncesi seviyelere getirmede de başarılıdır (19). Bununla 

birlikte, araştırmalar hastaların sadece %82 ila %89'unun bu ameliyattan memnun olduğunu, 

kalan diğer kısmının ise beklentileri konusunda hayal kırıklığına uğradığını göstermiştir. 

Total diz artroplastilerinin %2 ila %5.7'si 5 yıl içinde revizyon gerektirir (20,21). Ameliyattan 

sonraki rehabilitasyon, tedavi stratejisinin önemli bir parçasıdır, fonksiyonel işlevin yanı sıra 

günlük yaşam aktivitelerini iyileştirebilir ve ağrıyı azaltabilir (4). 

Ameliyat öncesi ağrı ve fiziksel işlevin, ameliyat sonrası ağrı ve fiziksel işlevin en 

güçlü belirleyicileri olduğu gösterilmiştir. Ancak bunlar tek başına postoperatif sonuçlar ve 

iyileşmedeki yüksek değişkenliği açıklamamaktadır. Hastaların cerrahi sonuçlara ilişkin 

algılarını olumlu yönde etkileyecek, psiko-sosyal sağlığı geliştirecek ve böylece genel 

fonksiyonel sonucu iyileştirmek için kullanılabilecek müdahaleleri belirlemek çok önemlidir 

(22,23). TDA ameliyatının sonuçları, birçok hasta için genel yaşam kalitesinde iyileşme 

sağlar. Buna rağmen ameliyata bağlı olarak çeşitli komplikasyonlar gelişir. Bu nedenle TDA 

cerrahisi sonrası hastalarda başarılı sonuçlara ulaşmak için multidisipliner yaklaşım 

gerekmektedir. Preoperatif hasta yönetimi, iyi cerrahi teknik, iyi yönetilen ameliyat sonrası 

bakım ve taburculuk eğitimi başarılı sonuçlara katkıda bulunur (24).  
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Yaşlı ve kırılgan hastalar özellikle taburculuk ve bakım geçişleriyle ilgili olumsuz 

olaylar açısından risk altındadırlar (25). Yaşlı yetişkin hasta popülasyonu için olumsuz 

sonuçları önlemek ve hastane ile ev arasındaki bakımda tutarlılığı sürdürmek için, hem 

uygulama hem de bir araştırma alanı olarak transisyonel bakım (geçiş bakımı) konusu son 

birkaç on yılda ortaya çıkmıştır (26). Bakımın geçişi, hastalar bir bakım seviyesinden diğerine 

geçtiğinde gerçekleşir (hastaneye başvuru, hastaneye yatış, taburculuk); bu geçişler, olumsuz 

olayların sıklıkla meydana geldiği hassas ve kritik dönemlerdir. Hastanede kalış sürelerinin 

kısalması ve taburculuk sonrası bakım gereksinimlerinin artması nedeniyle Transisyonel 

Bakım Modeli  (TBM) sağlık sisteminde hasta bakımının önemli bir yönü haline gelmiştir. 

TBM, hasta çeşitli sağlık bakım düzeyleri arasında transfer edildiğinde sağlık bakımının 

sürekliliğini ve koordinasyonunu sağlamak için bir dizi gelişmiş önlem olarak tanımlanmıştır 

(27). Özellikle yaşlı yetişkinler için geçiş dönemi bakımının başarısı, hastaneden taburculuk 

planlamasına, taburculuk sonrası izleme ve evde desteğe bağlıdır, böylece ilaç hataları, 

düşmeler ve ameliyat sonrası enfeksiyonlar gibi önlenebilir olumsuz olaylar azalır. Geçiş 

bakımı profesyonel bir şekilde yapıldığında hastaneye yeniden yatış oranları da azalır (28). 

TBM’nin amaçları; telefon takibi, ev ziyaretleri ve kısa cep telefonu mesajları yoluyla 

hastalık öz-yönetim yeteneğini geliştirmek, sağlığı geliştirmek ve hastaneye yeniden yatış 

oranlarını azaltmaktır (29). Tele sağlık, hastaneden taburcu olduktan sonraki hassas bir 

dönemde hastalar ve klinisyenler arasında gelişmiş bağlantılar aracılığıyla bakım geçişlerini 

iyileştirme potansiyeline sahiptir. Başta iletişim ve gözetim teknolojilerini kullanan tele-

sağlık müdahaleleri, danışmanlıkta ve hasta uyumunu artırmada umut vaad etmektedir (30). 

Yapılan literatür taraması sonucunda kalp yetmezliği (KY) nedeniyle hastaneye yatan 

hastalarda (31-33), KOAH'lı hastalarda (34), diyabetik hastalarda (35,36), böbrek 

hastalarında (37,38), onkoloji hastalarında (39) vs. TBM’ne yönelik çeşitli çalışmalara 

rastlanmış olup diz osteoartritli hastalarda uygulanan transisyonel bakım modelinin 

fonksiyonel durum, öz-etkililik algısı ve sağlık hizmeti kullanımı üzerine etkinliğini inceleyen 

herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

1.2 Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma Total Diz Artroplastisi yapılan osteoartritli hastalarda uygulanan 

Transisyonel Bakım Modeli’nin fonksiyonel durum, öz-etkililik ve sağlık hizmeti kullanımı 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla randomize kontrollü olarak planlandı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Osteoartrit Tanımı  

Küresel yaşam süresinin artması, osteoartrit prevalansını da artırmıştır (40). Artritin en 

yaygın şekli olan osteoartrit dünya çapında en sık görülen kas-iskelet sistemi hastalığıdır. 60 

yaş üzerindeki erkeklerin yaklaşık %10'unu ve kadınların %18'ini etkiler. Genellikle “vücut 

eklemlerinin aşınması ve yıpranması” olarak ortaya çıkar ve hastalarda fonksiyonel kayıplara 

aynı zamanda yaşam kalitesinde azalmaya yol açar (41-44). Artiküler eklemlerde bulunan 

kıkırdak doku, OA sırasında aşınarak ağrıya neden olur (40). Klinik olarak durum eklem 

ağrısı, hassasiyet, krepitasyon, sertlik, ara sıra efüzyon ve değişken derecelerde lokal 

inflamasyon eşliğinde hareket kısıtlılığı ile karakterizedir (41,45). Eklem disfonksiyonuna, 

egzersiz ve yürüme gibi değerli aktivitelerin kaybına yol açar (46). OA, hemen hemen her 

eklemi tutabilir ancak tipik olarak kalça, diz, el, ayak ve omurgayı etkiler. Kıkırdak kaybı 

OA’nın en önemli patolojik özelliği olmaya devam etse de, OA’nın kemikte, sinovyum, 

menisküs ve bağları içeren yumuşak dokularda patolojik değişikliklerle birlikte tüm eklemin 

bir hastalığı olduğu kabul edilmektedir. OA, altta yatan tanımlanabilir bir neden yoksa 

birincil, altta yatan bir neden veya önceden travma gibi önemli bir tetikleyici olay varsa 

ikincil olarak karakterize edilebilir (45). Klinik bir ortamda, OA teşhisi normalde radyografik 

değişiklikler ve klinik kılavuzlar gibi 'teşhis referansı' olarak kullanılan yerleşik yöntemler 

kullanılarak yapılır (41). OA yalnızca radyografik kriterler temelinde veya semptomlar ve 

radyografik değişiklikleri içeren kombinasyon kriterleri temelinde sınıflandırılabilir. En 

yaygın kullanılan radyografik yöntem eklem boşluğu daralması, osteofitler ve subkondral 

kemikte skleroz varlığı gibi kriterlere bağlı olarak hastalığı beş evreden (0-4) biri olarak 

karakterize eden Kellgren Lawrence yöntemidir (45). 

OA’nın değerlendirilmesinde ve tedavisinde biyolojik ve psiko-sosyal faktörlerin 

anlaşılmasının önemi hakkında ortaya çıkan bir fikir vardır (41). Risk faktörleri arasında yaş, 

kadın cinsiyet, obezite, genetik ve majör eklem yaralanması yer alır. OA’lı kişiler, OA’sı 

olmayanlara göre daha fazla komorbiditeye sahiptir ve daha sedanterdir (46). OA’da ağrı 

sıklıkla işlevler ve aktivite ile ilgilidir; sürekli ağrı, sıklıkla hastalığın ilerleyen dönemlerinde 

bir özellik haline gelir. Fiziksel hareket ağrıyı artırır, ağrı da fiziksel işlevde sınırlamalara 

neden olur. OA’da  ağrı, yapısal değişim ile periferik ve merkezi ağrı iletim mekanizmaları 

arasındaki etkileşimin bir sonucudur. Ancak ağrı, hastaların yaşadığı OA’nın tek sonucu 

değildir. Özellikle sabahları eklem sertliği sık görülür. Eklemde aktif veya pasif hareket 
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esnasında dengesizlik veya burkulma hissi ve ayrıca duyulabilir ve elle hissedilen bir 

“çatlama” veya “çatırtı” da özellikle sonraki aşamalarda yaygındır (41). Bu duruma ağrı, 

efüzyon, kapsüler kontraktürler, kas spazmı veya zayıflığı, eklem içi gevşemeler, mekanik 

kısıtlamalar ve eklem deformitesi/eklem yanlış hizalanması neden olabilir (47). Kısacası 

fonksiyonel sakatlık, OA’da anahtar unsurlardan biridir. Sıklıkla eklem kısıtlığı  sertlik ve 

krepitus ile ilişkilidir. OA  hareket ve işlevde değişikliklere neden olur. Hastalar sıklıkla 

fiziksel kısıtlanmalar, kişisel bakım ile ilgili zorluklar, iş ve ev işlerini sürdürme konusunda 

sorunlar yaşarlar (41).  

OA yönetiminin temel taşları, kontrendikasyonu olmayanlarda topikal veya oral 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) ile tamamlanan egzersizler, uygunsa kilo kaybı 

ve eğitimi içerir. Eklem içine yapılan steroid enjeksiyonlar kısa süreli ağrı giderici etki sağlar. 

Opiatlardan kaçınılmalıdır. İlerlemiş semptomları ve yapısal hasarı olan kişiler ise total eklem 

replasmanı için adaydır, total eklem replasmanı ağrıyı etkili bir şekilde giderir (6,46). Eklem 

replasmanı, semptomatik son evre hastalık için etkili bir tedavidir, ancak fonksiyonel 

sonuçları kötü olabilir ve protezlerin ömrü sınırlıdır. Sonuç olarak, odak, hastalıkların 

önlenmesine ve erken osteoartrit tedavisine kaymaktadır (44).  

2.2 Osteoartrit Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi 

Bozukluğun epidemiyolojisi genetik, biyolojik ve biyomekanik bileşenlerle karmaşık 

ve çok faktörlüdür. Etiyolojik faktörler de eklemlere özgüdür (44). 40 yaşından önce görülme 

oranının daha düşük olduğu ve sıklıkla travmaya bağlı sekonder olarak geliştiği bilinmektedir 

(41).  Prevalansı 40 ila 60 yaş arasında artar ve daha sonraki yaşlarda prevalansta doğrusal bir 

artış vardır (47).  

Eklem biyomekaniği, anatomik ve fonksiyonel faktörler tarafından belirlenmektedir. 

Anatomik faktörler eklem morfolojisini içerir. Kalça displazisi, femur başının asetabular 

kapsama alanı azaldığında, OA için uzun zamandır bilinen bir risk faktörüdür. Proksimal 

femur ve asetabulum arasındaki temasın anormal olduğu femoroasetabular sıkışma, 5 yıl 

içinde son dönem kalça OA’nin gelişme riskini on kata kadar artırabilir. Benzer şekilde, tibial 

ve femoral kemik morfolojisi diz OA’nın gelişimini öngörebilir. Bu güçlü ilişkilere rağmen, 

anormal eklem biyomekaniği olan çoğu kişide OA gelişmez. Yaş, OA için en önemli risk 

faktörüdür, rejeneratif kapasitede azalmayı ve risk faktörlerinin birikimini gösterebilir. OA 

kadınlarda erkeklerden daha yaygındır, östrojenin rolü geniş çapta araştırılmış olmasına 
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rağmen mekanizma belirsizliğini korumaktadır. Yüksek sistemik kemik mineral yoğunluğu, 

OA riskini artırıyor gibi görünmektedir (44).  
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2.3 Osteoartrit Patofizyolojisi 

OA, ağrıya ve eklemde fonksiyon kaybına yol açan ve geri dönüşü olmayan bir 

hastalıktır. Hastalığın temel özelliği eklem kıkırdağının kaybı ve subkondral kemik 

sklerozudur (48). OA, hastalığın seyri boyunca ciddi şekilde bozulan eklem kıkırdağı 

üzerindeki etkisi ile dikkat çekmektedir (49). Daha önce OA’nın basit bir "aşınma ve 

yıpranma" hastalığı olduğu ayrıca, eklem üzerindeki kronik aşırı yüklenme ve bozulmuş 

biyomekaniklerin eklem kıkırdağının tahrip olmasına ve böylece iltihaplanmaya yol açtığı 

bunun da daha sonra sertliğe, şişmeye ve hareket kabiliyeti kaybına yol açtığı düşünülüyordu. 

OA'nın inflamatuar ve metabolik faktörlerden oluşan çok daha karmaşık bir süreç olduğu 

artık bilinmektedir (49,50). Kıkırdak, subkondral kemik ve sinovyum hastalık patogenezinde 

anahtar rollere sahiptir ve sistemik inflamasyon ile bir ilişki de mevcuttur (44,51). Eklem 

kıkırdağı, uzun kemiklerin sonunda ve intervertebral disklerin içinde bulunan düz kıkırdaktır. 

Ağır yükleri iletebilirken artikülasyon için düşük sürtünme yüzeyi sağlar. Kıkırdak içindeki 

kolajenin yarılanma süresi uzun olmasına rağmen, küçük yaralanmalarda bile çok yavaş 

iyileşir (49). Dejeneratif hastalık süreci eklem kıkırdağı ile birlikte subkondral kemik, bağlar, 

kapsül, sinovyal membran ve peri-artiküler kaslar dahil tüm eklemi etkiler (41).  Olası bir 

açıklama, bozulmuş kıkırdağın sinovyal hücreler içinde bir yabancı cisim reaksiyonunu 

indüklemesidir. Bu da metaloproteazların üretimine, sinovyal anjiyogeneze ve daha fazla 

kıkırdak yıkımına yol açan inflamatuar sitokinlerin üretimine yol açabilir (51).  Hastalık, 

histolojik olarak kıkırdak yüzeyinin erken parçalanması, kondrositlerin klonlanması, 

kıkırdakta dikey yarıklar, değişken kristal birikimi, yeniden şekillenme ve nihayetinde kan 

damarlarının görevini ihlali ile karakterize edilir (41). Fibrokartilaj dejenerasyonu, kondro 

osteofitler, çıkıntılar, subsinovyal inflamatuar hücreler ve sinovyum hücre hiperplazisinin 

neden olduğu kemik yeniden şekillenmesi ve yıpranması, hastalık sürecinde nispeten erken 

ortaya çıkar, aktive edilmiş sinovyum fazla sinovyal sıvı salgılar ve bu da kapsüler şişmeye 

neden olur. Bu şişlik, bir spinal refleks yoluyla eklemi birbirine bağlayan kasların tam 

aktivasyonunu engeller bu durum kullanım eksikliği ile birleştiğinde kas güçsüzlüğüne ve 

atrofiye yol açar (41).  

2.4 Osteoartrit Risk Faktörleri 

2.4.1 Yaş 

OA dejeneratif bir hastalıktır. Korelasyon muhtemelen eklemlerin normal yapısında 

meydana gelen, kondrositleri ve hücre dışı matrisi etkileyen bazı değişikliklere bağlıdır bu da 



8 
 

eklemin hem kimyasal hem de mekanik olarak farklı saldırılara uyum sağlama kapasitesinin 

azalmasına neden olur. Kondrosit yaşlanmasının OA’nın gelişimi ve ilerlemesinden sorumlu 

ana faktör olduğuna dair inanç yaygındır çünkü yaşlanan hücreler, kıkırdağın hücre dışı 

matrisini koruma ve onarma kapasitesini kaybeder. Ayrıca yaşlanma süreci, apoptotik ölüme 

uğrayan eklem kıkırdağındaki kondrosit sayısında önemli bir azalmaya neden olur bu da 

kıkırdak hasarının derecesi ile doğrudan ilişkilidir (50). Prevalans sayıları özellikle OA’nın 

değişen tanımları nedeniyle değişse de, yaşlanmanın OA gelişiminde en önemli risk faktörü 

olduğu kesindir. Hem radyografik hem de semptomatik OA varlığı insan ömrü boyunca artar. 

Yaşlanma ile artan oranlar diz, kalça ve elde kaydedilmiştir (51).  

2.4.2 Genetik ve Epigenetik Yatkınlık 

OA önemli bir genetik bileşene sahiptir. İkiz çalışmaları, genetik faktörlerin OA’ya 

katkısının kadınlarda el OA’sı için yaklaşık %40, diz OA'sı için %65, kalça OA'sı için %70 

ve omurga OA’sı için %70 olduğunu göstermiştir. OA’nın kalıtsal bileşeni yaklaşık %50'dir 

ve bu poligeniktir (45). Patogenezde rol oynayan 80'den fazla gen vardır. Bu genlerin bazıları 

D vitamini reseptörleri ve insülin benzeri büyüme faktörü 1 ile ilişkilendirilmiştir. OA sağlıklı 

kemik ve kıkırdak gelişiminde rol oynayan büyüme ve farklılaşma faktörü 5 genindeki tek bir 

nükleotid polimorfizmi ile de ilişkilendirilmiştir (50). 

2.4.3 Obezite/Metabolik Sendrom 

Artan kemik mineral yoğunluğu çoklu kesitsel çalışmalarda kalça, diz, el ve omurga 

OA’sı ile pozitif olarak ilişkilendirilmiştir. Yüksek kemik mineral yoğunluğunun OA riskini 

artırabileceği mekanizma tam olarak anlaşılmamıştır, ancak yerel biyomekanik faktörleri ve 

kemik tonusu döngüsünün genetik aracılarını içermesi muhtemeldir (45). Fazla kilolu olmak 

(BKI,25-30 kg/m2), obez olmak (BKI>30 kg/m2) ve metabolik sendrom OA için önemli risk 

faktörleridir. Artmış BKI' nin dizin mekanik yüklenmesi üzerindeki etkisi nedeniyle diz OA 

için kısmen bir risk faktörü olması muhtemeldir. Bununla birlikte, artan BKI'nin, ağırlık 

taşımayan bir alan olan eldeki OA gelişimi ile orta derecede ilişkili olduğu gösterilmiştir, bu 

nedenle, artan BKI'nin, potansiyel bir aracı olarak sistemik inflamasyonu içeren sistemik 

faktörler yoluyla OA geliştirme riskini artırabileceği düşünülmektedir. Dislipidemi ve Tip II 

diyabetin obeziteden bağımsız olarak OA için risk faktörleri olduğunu kanıtlayan kanıtlar da 

bulunmaktadır (45,51,52). Antioksidan özelliklere sahip bazı vitaminlerin alımının reaktif 

oksijen türleri seviyesini ve aynı zamanda hastalığın gelişimini azaltabileceği anlamlı 

görünmektedir. Düşük C vitamini seviyeleri diz OA riskini artırırken, yüksek C vitamini 
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alımı hem radyografik diz OA’sının ilerlemesini hem de ağrıyı azaltıyor gibi görünmektedir. 

Düşük C veya D vitamini seviyelerine sahip olan hastalarda diz OA’sının ilerleme riski 3 kat 

daha fazladır. Fizyolojik fonksiyonlarının çoğunun kemiklerde yer almasına rağmen D 

vitamini'nin OA ilerlemesinde oynadığı rol hakkındaki teoriler tartışmalıdır (50,51). 

2.4.4 Cinsiyet 

OA’nın çeşitli epidemiyolojik çalışmaları, bu hastalığın başlangıcında erkeklerde ve 

kadınlarda meydana gelen patolojik yollar arasındaki ilgili farkı ortaya koymaktadır. Kadınlar 

genellikle el, ayak ve dizde erkeklere göre daha yüksek OA prevalansı gösterirler (53). 50 

yaşındaki hastalarda kıyaslama yapıldığında OA erkeklerde kadınlara göre daha fazla 

görülmektedir. Daha sonra, genellikle menopozdan sonra, kadınlarda OA prevalansı önemli 

ölçüde artar. Bu gözlem, hormonal faktörlerin hastalığın ilerlemesini ve gelişimini 

etkileyebileceğini düşündürmektedir (50). Kadınlarda daha genç yaşta menarş, total diz veya 

kalça protezi geçirme riskinin artmasıyla ilişkilidir (54). Potansiyel olarak daha genç yaşta 

östrojen maruziyetinin OA riskini artırdığı düşünülmektedir (55). Çoğu çalışma, kadınların 

erkeklere kıyasla semptomatik diz problemleri yaşama olasılığının daha fazla olduğunu 

göstermektedir (56). Yapılan bir çalışmada ellerde, dizde ve kalçada OA göreceli riskin 

kadınlarda erkeklere göre 1.52 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (57). 

2.4.5 Önceki Yaralanma 

Travma sonrası OA kırıklar, kıkırdak hasarı, bağ yaralanması veya menisküs 

yaralanmaları dahil olmak üzere eklemde hasara yol açan herhangi bir tetikleyici olaydan 

kaynaklanabilir (51). Ameliyat dahil olmak üzere, bir eklem travması, genellikle post-

travmatik OA (PTOA) olarak adlandırılan OA’nın başlamasına neden olabilir ve tipik olarak 

farklı klinik bir durum olarak kabul edilir. PTOA'nın gelişim mekanizması, onarılamaz doku 

yaralanmasına yol açan yaralanma sırasında eklem dokularının akut aşırı yüklenmesine bağlı 

olabilir (45). 

2.4.6 Meslek/Aktivite  

Sağlıklı bir eklemde orta düzeyde fiziksel aktivite ve normal mekanik eklem yükü son 

derece önemlidir. Orta düzeyde egzersiz, vücudun doğru hareket etmesini sağlayarak eklemin 

zayıflamasını ve eklem kıkırdağındaki değişiklikleri önler (58). Genel olarak, kanıtlar orta 

düzeyde fiziksel aktivitenin kalça veya diz OA gelişme riskini önemli ölçüde artırma 

olasılığının düşük olduğunu göstermektedir (45). Futbol oyuncuları ve halterciler gibi 

profesyonel sporcularda diz OA gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir. Benzer şekilde beyzbol 
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oynayanlarda dirsek hastalığı daha sıktır, bu nedenle eklemin tekrarlayan yüklenmesinin 

OA’nın başlangıcı ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Aşırı diz çökme, çömelme, 

zıplama, eğilme ve ağırlık kaldırmanın diz OA’sına sebeb olabileceğine yönelik bazı kanıtlar 

vardır. Mesleki aktivite OA’nın gelişimi ile ilişkili olabilir.  İnşaat işçileri, orman işçileri ve 

çiftçilerin bilhassa yüksek risk altında olduğu tespit edilmiştir (51). Artan teknoloji, bilgisayar 

ve akıllı telefon kullanımı ile eldeki OA arasındaki ilişki henüz kanıtlanmamıştır, ancak 

teknoloji günlük hayatta giderek daha yaygın hale geldiğinden, daha fazla araştırma 

yapılmasına ihtiyaç vardır (50).  

2.4.7 Kas Gücü 

Semptomatik diz ve kalça OA’sı olan hastaların kuadriseps veya kalça abdüktörleri 

gibi komşu kas gruplarında kas gücünün azaldığı yaygın olarak kabul edilmektedir ve bu 

durum hastalığın erken dönemlerinde bile mevcuttur. Bu nedenle, kas zayıflığı OA gelişimi 

için önemli bir değiştirilebilir risk faktörü olabilir, ancak diz OA’sının birincil önlenmesinde 

egzersizin rolünü doğrulamak ve diğer bölgelerde kas zayıflığının OA’ya etkisini ölçmek için 

daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır (45,59).  

2.4.8 Eklem Şekli ve Displazi 

Asetabular displazi, femur başı epifiz kayması, halluks valgus ve valgus/valgus eklem 

dizilimi gibi eklemlerin konjenital anormallikleri, OA'nın gelişiminde ve ilerlemesinde 

muhtemelen rol oynar (60,61). 

2.4.9 Etnik 

Farklı ırk ve etnik gruplarda OA’nın paternleri ve insidansı ile ilgili çalışmalar, OA 

gelişmesinde etnik faktörlerin rolünü desteklemektedir. Avrupa ve Amerika’da yapılan 

çalışma verileri el, diz ve kalça OA’sı oluşumunda belirgin bir farklılık göstermemektedir. 

Çinli erkek ve kadınların hem radyografik hem de semptomatik el OA ve radyografik kalça 

OA prevalansı Kafkasyalılara kıyasla daha düşüktür. Diz OA prevalansı Afrika kökenli 

Amerikalılarda, Kafkas ırkından daha yüksektir. Diz OA’sı Çinlilerde Amerikalılardan daha 

yaygın görülürken, kalça ve el OA’sı daha seyrek görülür. Bu etnik farklılıklarda genetik 

faktörler, vücut kitle indeksi, nütrisyonel faktörler, yaşam tarzı farklılıkları gibi faktörler rol 

oynayabilir (45,62).  

2.5 Total Diz Artroplastisi  
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Diz OA’sı, yaşlı erişkinlerde kronik ağrı ve sakatlığın en önemli nedenlerinden biridir 

(63).  Diz OA prevalansı yaşla birlikte artar. 80 yaşından sonra ise erkeklerin %33’ü ve  

kadınların %53’ünde  görülmektedir (64). Önemli kanıtlar, diz OA’sının mekanik yükleme ve 

iltihaplanma nedeniyle eklem dokularının parçalanmasından kaynaklandığını göstermektedir, 

ancak diz OA’sının yüksek prevalansının altında yatan daha derin nedenler belirsizliğini 

korumaktadır ve yetersiz test edilmiştir, bu da hastalığı önleme ve tedavi etme çabalarını 

engellemektedir (3). Mevcut diz OA tedavileri esas olarak semptomları tedavi etmek için 

kullanılmaktadır. Egzersiz tedavisi diz OA’nın yönetiminde anahtar unsurlardan biri olarak 

kabul edilir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) diz OA için yaygın olarak 

reçete edilir, bununla birlikte, üst gastrointestinal sistem kanaması ve kötüleşen böbrek 

fonksiyonu gibi yan etkileri, birçok durumda NSAID'lerin kullanımlarını sınırlar (63). Yaygın 

şekilde kullanılan diğer tedavi yöntemleri ise transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

(TENS), lazer, ultrason, elektroterapi, sıcak-soğuk uygulamaları ve akupunktur’dur, ancak 

etkinliklerine dair kanıtlar azdır (15). Total diz artroplastisi (TDA), son dönemde bulunan, 

yani dizde ilerlemiş OA’i olan hastalarda ağrıda ve yürüme gibi fonksiyonel aktivitelerin 

performansında önemli iyileşmelere yol açan en etkili cerrahi müdahalelerden biridir (65,66). 

Hastalar için ağrı ve sakatlığı hafifletmek, fonksiyon, refah ve yaşam kalitesini eski haline 

getirmek için her yıl dünya çapında yüz binlerce TDA gerçekleştirilmektedir. TDA, hastalara 

dengesiz, ağrılı ve deforme olmuş dizlerden kurtulma imkanı sunmakta ve bu tür ameliyatlara 

talep artmaktadır. TDA'nın başarısı, açıların restorasyonu, yumuşak doku dengesi, doğru 

kemik rezeksiyonu, uygun fiksasyon ve doğru eklem hizalamasına dayanır (67). TDA 

hastaları hastaneden taburcu olduktan 2-3 hafta sonra evde çok çeşitli fiziksel sağlık sorunları 

ve zorluklar yaşamasına rağmen, genel hasta memnuniyeti iyidir (68). TDA'nın başarısı, 

yalnızca etkili bir cerrahi prosedürle değil, aynı zamanda uygun postoperatif ağrı tedavisi ve 

erken mobilizasyonu içeren iyi organize edilmiş bir klinik bakım, hastaların tedavi, bakım, 

rehabilitasyon sürecine uyumları, ek hastalıklarının iyi yönetilmesi, hastaların psikolojik ve 

sosyal desteklerinin yeterli olması ile de ilgilidir (68,69). Ancak son yıllardaki hastanede 

kalma süresinin azaltılması yönündeki çabalar, protez uygulanacak hastalara taburculuk 

sonrasında da çok yönlü bakım sağlama gereksinimini doğurmaktadır. Hastaya protez 

uygulama kararı verildiğinde proteze hazırlanması, taburculuk sürecinde yaşam 

değişikliklerine hazırlanması ve rehabilitasyon hizmetlerinin evde planlanması gereksinimi 

bu hastaların bakımlarında sürekliliği zorunlu kılmaktadır (69). Bu ameliyatın başarılı 

sonuçları hastaların yaşam kalitesini artırmaktadır. Buna rağmen TDA ameliyatına bağlı 

çeşitli komplikasyonlar da oluşabilmektedir. Bu nedenle TDA uygulanan hastalarda başarılı 
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ameliyat sonuçlarına ulaşmak için çok disiplinli yaklaşım gerekmektedir (24). Günümüzde 

gelişmiş cerrahi teknikler, ağrı kontrolünü sağlamaya yönelik yenilikler ve enfeksiyon riski 

gibi nedenlerle hastaların erken taburcu edilmesi; hasta ve ailelerinin bakım konusunda daha 

fazla sorumluluk almalarını gerektirmektedir. Bakım yükü ve sorumlulukları artan hasta ve 

aile üyeleri uzun süren bu iyileşme sürecinde çeşitli problemler yaşamaktadırlar. Bu nedenle, 

hastalara ve ailelerine verilen bakım ve desteğin özellikle taburculuk sonrası dönemde de 

devam ettirilmesi gerekmektedir (70). 

2.6 Transisyonel Bakım Modeli 

Hastaneye yeniden kabullerin nedenleri karmaşık ve çok faktörlüdür. Bazı nedenler 

arasında; ilaç yan etkileri, yetersiz takip, erken taburculuk, taburculuk sonrası sınırlı destek ve 

hastane ve toplum klinisyenleri arasındaki yetersiz iletişim sayılabilir (71). Transisyonel 

Bakım Modeli (geçiş dönemi bakımı), sağlık hizmetlerinin sürekliliğini sağlamak, risk 

altındaki popülasyonlarda önlenebilir kötü sonuçları, hastaneye yeniden yatışları önlemek ve 

hastaların bir bakım ortamından veya seviyesinden diğerine güvenli ve zamanında transferini 

teşvik etmek için tasarlanmış, zaman sınırlı hasta odaklı geniş bir hizmetler yelpazesi olarak 

tanımlanır (72-74). TBM, Naylor ve Pennsylvania Üniversitesi'ndeki araştırmacılar tarafından 

kapsamlı bir şekilde incelenmiş olan çok disiplinli bir müdahaledir. TBM, sağlık hizmeti 

ortamları ve klinisyenler arasında geçiş yapan kırılgan, yüksek riskli hastalarda bakımın 

sürekliliğini sağlamak için profesyonel hemşireleri kullanır. Hasta eve taburcu edildikten 

sonra hemşire, hastanın sağlık hedeflerini belirlemek, hastayı komplikasyonların erken 

belirtileri ve semptomlar hakkında bilgilendirmek ve ilaç uzlaşması sağlamak için hasta ve 

aileleri ile yakın bir şekilde çalışır (75). 

Geçişler veya “el değiştirmeler” sağlık hizmetlerinin gereksiz yere yüksek oranlarda 

kullanılmasına ve gereksiz sağlık harcamalarına neden olan hassas değişim noktalarıdır ve 

kronik hastalığı olan bireyleri kalite ve güvenlikte gecikmelere maruz bırakır. Genellikle bu 

geçişler sırasında hatalar meydana gelir, geçişler hastaların karşılanmamış ciddi ihtiyaçlarına 

ve hastaların bakımdan yetersiz memnuniyet duymalarına neden olan olumsuz klinik olaylara 

yol açabilir. Geçişler, potansiyel olarak önlenebilir hastaneye yeniden yatış oranlarının 

artmasıyla da ilişkilendirilmiştir. Kronik hastalar arasında sağlık hizmetlerinin sık kullanım 

kalıplarını önlemek, kalite ve maliyetler üzerindeki olumsuz etkileri ele almak için; bakım 

bölümleri arasında entegrasyonu, sürekliliği ve iyileştirmeyi amaçlayan yenilikçi çözümler 

ortaya çıkmıştır. Toplu olarak, bu çözümlere "geçiş bakımı" denir (74). 



13 
 

Geçiş dönemi bakımı; birinci basamak bakım, bakımın koordinasyonu, taburculuk 

planlaması, hastalık yönetimi veya vaka yönetimini tamamlayıcı niteliktedir ancak bunlarla 

aynı şey değildir. Geçiş dönemi bakımının ayırt edici özellikleri, sağlık ve sağlık 

hizmetlerinde kritik geçişler boyunca son derece savunmasız, kronik hastalığı olan hastalara 

odaklanması, hizmetlerin zaman sınırlı doğası, kötü sonuçların temel nedenlerini ele almak ve 

önlenebilir hastaneye yeniden yatışlardan kaçınmak için hastaların ve ailelerinin eğitimine 

önem vermesidir (74).  

Geçiş dönemi bakımının ne olduğu ve onu oluşturan unsurlar hakkında birçok tanım 

ve bakış açısı vardır. National Transitions of Care Coalition (2008,s.2) geçiş bakımını, 

koordinasyon ve sürekliliği sağlamak için tasarlanmış bir dizi eylem olarak tanımlamıştır. 

Geçiş bakımı kapsamlı bir bakım planına ve hastanın tedavi hedefleri, tercihleri, sağlık veya 

klinik durumu hakkında güncel bilgilere sahip iyi eğitimli pratisyenlerin mevcudiyetine 

dayanmalıdır. Geçiş bakımı lojistik düzenlemeleri, hasta ve ailesinin eğitimini ve ayrıca 

geçişte yer alan sağlık profesyonelleri arasındaki koordinasyonu içerir (76). Bu tanımla tutarlı 

olarak, Amerikan Geriatri Derneği'nin Sağlık Sistemi Komitesi geçiş bakımını “hastaların 

aynı kurum içinde, farklı yerler veya farklı bakım seviyeleri arasındaki transferinde sağlık 

hizmetlerinin koordinasyonunu ve sürekliliğini sağlamak için tasarlanmış bir dizi eylem” 

olarak tanımlayan bir pozisyon bildirisi yayınlamıştır (72). 

Geçiş bakımı hastanın ilk başvuru anında potansiyel ihtiyaçlarının 

değerlendirilmesiyle başlayan ve hastanın kaldığı süre boyunca devam eden hasta merkezli, 

disiplinler arası bir süreçtir. Hasta bakım ekibiyle devam eden tıbbi konsültasyon ve hastanın 

değişen işlevsel, sosyal ve bilişsel yeteneklerinin yeniden değerlendirilmesi, hastanın 

kapsamlı ihtiyaçlarının karşılanmasını sağlar. Hastalar ve aileleri, ortaklık konusunda 

bilgilendirilir ve geçiş dönemi bakımı planlama sürecinin tüm aşamalarına katılmaya teşvik 

edilir. Süreç, hizmetlerin koordinasyonu, uygulanması ve bireyin isteklerine uygun olarak en 

az kısıtlayıcı bakım düzeyine geçiş ile sona erer. Bu tanımlar, sağlık profesyonellerine farklı 

ortamlarda geçiş bakımını uygulamak için kullanılan süreçleri ve modelleri geliştirebileceği 

bir “çerçeve” sağlar (77). 

2.6.1 Modeller 

Geçiş dönemi bakımının tanımlarıyla tutarlı olarak, sağlık uygulamalarında ihtiyaç 

duyulan geçiş dönemi bakımının bileşenlerini veya süreçlerini özetleyen modeller vardır. Bu 

modeller, herhangi bir ortamda veya sistemde geçiş dönemi bakımı uygulamasının, sağlık 
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harcamalarını ve yeniden kabulleri azaltmak için stratejik bir çaba içinde birleşik ve tutarlı 

olmasını sağlar. Geçiş dönemi bakım modelleri; Bakım Geçişleri Müdahalesi Modeli (78), 

Geçiş Dönemi Bakım Modeli (74) ve Güvenli Geçiş Modeliyle Yaşlı Yetişkinler İçin Daha 

İyi Sonuçlar Modeli’ni (79) içerir.  
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Bakım Geçişleri Müdahalesi (Coleman) Modeli 

Coleman'ın (2003) bakım geçişleri modeli, hasta bakımını desteklemek ve hastaneden 

veya bakım tesisinden eve geçişi desteklemek için tasarlanmıştır. Bu model dört odaklanmış 

alandan oluşur. Bunlar; ilaç yönetimi, kişisel sağlık kaydının takibi, birinci basamak takibi ve 

komplikasyon takibi’dir. Bu modelde hastane ve ev ortamlarında, her bireyin kendi belirlediği 

hedeflere odaklanan ve hastanın kendi kendini yönetme becerilerini geliştirmesine yardımcı 

olan koçlar vardır (80). 

Geçiş Dönemi Bakım (Naylor) Modeli 

Naylor'un geçiş dönemi bakım modeli, hastaneye yeniden kabulü önlemek için yüksek 

riskli yaşlı yetişkinlere yönelik bir müdahale dönemini içerir ve dokuz temel bileşene sahiptir. 

Tablo 2.1 Naylor Geçiş Bakım Modeli Bileşenleri ve Tanımları 

Her öğe ayrı ayrı tanımlansa da hepsinin birbiriyle bağlantılı olduğunu ve bütüncül bir bakım 

sürecinin parçası olduğunu belirtmek önemlidir (81).  

Bileşen Tanım 

1.Tarama Kötü sonuçlar açısından yüksek risk altında 

olan ve hastaneden eve geçiş yapan 

yetişkinleri hedefler ve risk faktörlerini 

değerlendirir. 

2.Personel Akut hastalık dönemleri boyunca bakım 

yönetimi için birincil sorumluluğu üstlenen 

hemşireleri kullanır. 

3.İlişkileri Sürdürmek Hasta bakımında yer alan hasta ve hasta 

bakıcıları ile güvene dayalı bir ilişki kurar 

ve sürdürür. 

4.Hastaları ve Bakım vericilerini/Ailelerini 

sürece dahil etmek 

Tercihler, değerler ve hedefler ile uyumlu 

bakım planının tasarımı ve uygulanmasına 

yaşlı yetişkinleri ve ailelerini dahil eder. 

5.Riskleri ve Belirtileri 

Değerlendirme/Yönetme 

Hastanın öncelikli risk faktörlerini ve 

semptomlarını tanımlar ve ele alır. 

6.Öz-Yönetimi Öğretmek/ Teşvik Etmek Yaşlı yetişkinleri ve bakıcılarını kötüleşen 
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semptomları hızlı bir şekilde tanımlamaya 

ve yanıt vermeye hazırlar. 

7.İşbirliği Yaşlı yetişkinler ve bakım ekibi üyeleriyle  

bakım planı üzerinde fikir birliğini 

destekler. 

8.Sürekliliği Teşvik Hastaneden eve veya farklı bir bakım 

ortamına geçiş sırasında aynı klinisyenin 

katılımını sağlayarak bakımdaki aksaklıkları 

önler. 

9.Koordinasyonu Teşvik Etmek Sağlık hizmetleri ve toplum temelli 

uygulayıcılar arasındaki aktif iletişimi ve 

bağlantıları teşvik eder. 

 

Bu model’e göre Transisyonel Bakım Modeli ‘sağlık hizmeti ortamlarında ve 

klinisyenler arasında hareket ederken kötü sonuçlar alma riski taşıyan yaşlı yetişkinleri 

hedefleyen hemşire liderliğindeki bir müdahale’dir. Hemşire, hastane tabanlı bir ekiple 

işbirliği yaparken sonraki ev ziyaretleriyle birlikte taburculuk öncesi hasta değerlendirmesi 

yapar. Bu modelin benzersiz bir yönü, bireylere ve bakıcılarına ilk birinci basamak takip 

ziyaretine eşlik eden hemşiredir. Bu modelin temel taşları hasta katılımı, hedef belirleme, 

hastalar, aileleri ve sağlık ekibi üyeleri ile iletişimdir. Spesifik risk faktörlerine sahip hastalar 

bu bakım modeli için iyi adaylardır (82).  

Güvenli Geçiş Modeliyle Yaşlı Yetişkinler İçin Daha İyi Sonuçlar Modeli (Better Outcomes 

for Older Adults Through Safe Transitions- BOOST projesi )  

Hastane Tıbbı Derneği'nin (Society of Hospital Medicine ) bir girişimi olan bu model, 

taburculuk süreçlerine, hasta ve hizmet vericilerle iletişime odaklanmaktadır. Geçişlerin 

kalitesini artırmak için sistemik bir yaklaşım kullanır. Klinisyenlere hastane uygulamalarını 

standartlaştırmalarına, başlatmalarına ve iyileştirmelerine yardımcı olacak araçlar sunar. 

BOOST Projesi, taburculuk planlaması, ilaç tedavi uzlaşması, hasta ve aile iletişimi ve 

taburculuk öncesi birinci basamak sağlık hizmeti sağlayıcısı iletişimini, taburculuk sonrası 

telefon takibini içerir (79).  
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Tablo 2.2 Geçiş Bakımı Kavramsal Modeli 

Organizasyon Yapısı: Geçiş bakımı hizmetlerinin sunumunu kolaylaştırmak için üç 

organizasyonel destek içerir. 

Yapı Tanım 

1.Personel  Profesyonel bakım üyeleri (doktorlar, 

hemşireler, rehabilitasyon terapistleri, 

sosyal hizmet uzmanları v.b) hastalar ve 

bakıcıları için mevcut bakımı ve geçiş 

bakımını sağlama konusunda yeteneklidir. 

2.Bakım rutinleri Hasta ve ailesinin ihtiyaçlarına odaklanan 

ekip toplantıları dahil olmak üzere, 

personel üyelerinin geçiş bakımı sağlamak 

için kullandığı öngörülebilir proğramları, 

sonuçları izlemek için aile ve hasta 

toplantılarını ve bakım verme ve 

değerlendirme döngülerini içerir.  

3.Araçlar Personelin geçiş bakım hizmetlerini 

belgelemek ve hasta ve ailesi için 

bireyselleştirilmiş yazılı talimatları 

oluşturmak için kullandığı şablonlar ve 

bilgi teknolojisini içerir. 

Bakım Ekibi Etkileşimleri: Hastalar, aileler ve personelin birbirleri arasında ilişki 

kurmalarına, bilgi alışverişinde bulunmalarına ve sorunları çözmelerine yardımcı olan 

etkileşimleri içerir. 

Etkileşim Tanım 

1.İletişim  Personel, hastalar ve aileleri ile ilişkiler 

kurmak için ulaşılabilirdir. Birbirlerine 

hastalara ve aile bakıcılarına yardım etmek 

için iletişim halindedir. 

2.Bilgi alışverişi Personel, hastaları ve aile bakıcılarını ve 

birbirlerini yeni bilgilerin doğruluğunu 

iletmek ve doğrulamak için dinler. 

3.Problemleri çözmek Personel üyeleri, yeni bilgi veya anlayış 
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geliştirmek için sorular sorar ve geri 

bildirimde bulunur. Bakım ekibi 

üyelerinden oluşan gruplar, bakımda ortaya 

çıkan sorunları çözmek için görüşür. 

Geçiş Bakım Hizmetleri: Yaşlı yetişkinler ortamlar ve bakım sağlayıcılar arasında geçiş 

yaparken, bakımın sürekliliğini ve koordinasyonunu destekleyen kanıta dayalı sekiz 

bakım süreci içerir. 

İşlem Tanım 

1.Değerlendirme Hastaların evde kendi kendine bakım 

becerisini geliştirmek ve güvenliği 

sağlamak için sağlık bakımıyla ilgili hasta 

ve bakıcı tercihlerini, güçlü yanlarını ve 

ihtiyaçlarını değerlendirir. 

2.Plan Hasta ve bakıcı tercihlerinin, güçlü 

yanlarının ve ihtiyaçlarının 

değerlendirilmesine dayalı olarak geçiş 

bakımı sağlamak için çok disiplinli 

hedefler ve önlemler oluşturur. 

3.İşbirliği Uygulanan planların tercihler ve hedeflerle 

uyumlu olmasını sağlamak için hastalar ve 

bakıcılarla işbirliği yapar ve hastalar geçiş 

planlarını uygulamak için motive olurlar. 

4.Tıbbi uzlaşma İlaç listelerini doğrular, meydana 

gelebilecek yanlışlıkları ve hataları 

düzeltir. 

5.Kordinasyon Evde bakım için planlanan hizmetlerin 

fizibilitesini programlar ve onaylar 

(örneğin, randevuları, evde bakım, sosyal 

hizmetler, rehabilitasyon ve 

testler/prosedürler). 

6.Eğitim  Hastaların ve bakıcıların geçiş planına 

ilişkin yazılı bir kayıt ve net bir anlayışa 

sahip olmasını sağlar; ilaçların adı, amacı, 
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dozu, uygulaması ve yan etkileri ve sağlık 

veya tıbbi durumlardaki komplikasyon 

işaretlerinin nasıl tanınacağı ve bunlara 

nasıl yanıt verileceği hakkında eğitim 

içerir. 

7.Evde bakımın sağlanması Geçiş bakımının zamanında ve doğru 

özetlerini planlar ve evde bakım 

sağlayıcılarına gönderir. 

8.Takip  Hastaların ve bakıcılarının evde geçiş 

planlarını uygulamalarını teşvik etmek için 

takip telefon görüşmeleri veya ev 

ziyaretleri sağlar. 

(83-86). 
Olumsuz sonuçlara karşı koymak ve hastane ile toplum konutları arasındaki bakımda 

tutarlılığı korumak için, son birkaç on yılda bakımda geçiş süreci ortaya çıkmıştır. Geçiş 

bakımı, bakım geçişlerini ve hastaların sağlık hizmet düzeyleri ve bakım ortamları arasında 

güvenli ve zamanında geçişine ilişkin hususları iyileştirmek için sunulan bir dizi strateji ve 

hizmettir ve bu durumlardaki zamanla sınırlıdır (26). Yatan hasta bakımının bir uzantısı 

olarak geçiş bakımı, hastaneye yatış sonrası hastaların sürekli profesyonel tıbbi bakımını 

sağlar. Geçiş dönemi bakımının amaçları, telefon takibi, ev ziyaretleri ve kısa cep telefonu 

mesajları yoluyla hastalık öz-yönetimini geliştirmek, sağlığı geliştirmek ve yeniden kabul 

oranlarını azaltmaktır. Birçok çalışma, geçiş dönemi bakımının kronik hastalığı olan kişilerin 

prognozunu iyileştirebileceğini göstermiştir (29,87). Eve geçiş bakımı, sağlık sistemlerinde 

önemli bir rol oynamaktadır. Yaşlı yetişkinlerin taburculuk planlaması tüm multidisipliner 

ekip tarafından yapılabilir, ancak bunu yürütmekte genellikle hemşirelerin sorumlu olduğu 

görülmektedir. Taburculuk planlaması, hemşirelik kurumunun kendisini, mesleki özerkliğini 

güçlendirir, mesleki ve sosyal gelişimi ve tanınmayı destekler (88). Profesyoneller, hastaları 

ve bakıcılarını, bakım planı geliştirme ve yürütmeyle ilgili kararlara aktif olarak dahil ederek 

hazırlamalıdır (28). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmaya ait hipotezler; 

3.1 Araştırmanın Hipotezleri 

H0-1: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların fonksiyonel durumlarına etkisi yoktur. 

H1-1: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların fonksiyonel durumlarına etkisi vardır. 

H0-2: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların öz-etkililik düzeylerine etkisi yoktur.  

H1-2: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların öz-etkililik düzeylerine etkisi vardır. 

H0-3: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların sağlık hizmeti kullanımlarına etkisi yoktur.  

H1-3: Total Diz Artroplastisi (TDA) olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların sağlık hizmeti kullanımlarına etkisi vardır. 

3.2 Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 

Çalışmanın verileri 08 Şubat 2021- 11 Kasım 2021 tarihleri arasında toplandı. Ön test-

son test düzende paralel gruplu randomize kontrollü müdahale çalışması olarak tasarlanmış 

olan bu çalışma Hatay ili sınırları içinde bulunan üçüncü basamak sağlık hizmeti veren Hatay 

Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Fakülte Ünitesi 

Ortopedi ve Travmatolojı Cerrahisi Klinikleri’nde yürütüldü. 

3.3 Araştırmanın Etik Yönü 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan etik kurul onayı (Ek-1, 19.01.2021; Karar No: 

2021/004) ve Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nden kurum izni (Ek-2, 

02/02/2021 tarihli, E-40990652-600-10031 sayı numarası) alındı. Ayrıca katılımcılardan 

yazılı onam (Ek-3) alındı. 
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3.4 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Ortopedı ve Travmatolojı Kliniği’ne, Total Diz Protezi (TDP)  ameliyatı 

olmak için yatan 50 ve üzeri yaş grubundaki hastalar oluşturdu. Örnekleme kabul edilme 

kriterleri doğrultusunda hastalar müdahale ve kontrol grubuna blok randomizasyon yöntemi 

ile atandı. Araştırmanın örneklemi, her grup 35 kişiden oluşmak üzere, n=70 olarak 

belirlendi. Araştırmanın örneklemi G*Power 3.1 programı kullanılarak, daha önce yapılmış 

benzer çalışmalar referans alınarak hesaplandı (89-91). Osteoartrit İndeksi (Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index-WOMAC) ve Öz-Etkililik Ölçeği birincil 

ölçümler olarak ele alındı. Russell ve ark. (2011) çalışması referans alındığında t testi 

yapılacağı öngörülmüş olup iki grup arasındaki WOMAC tutukluk alt ölçeği puan ortalaması 

farkı 1.5 ve standart sapmalar (2.43 ve 2.32) olarak alındığında, 0.68 etki değeri, %80 güç, 

%95 güven aralığında her bir grup için 35 hasta (toplam 70 hasta katılımcı) olması öngörüldü. 

Öz-etkililik ölçeğine göre Liu ve ark. 2020 çalışması referans alındığında guruplar arasındaki 

Öz-etkililik puan ortalamaları farkı 1.27 puan ve standart sapmalar (0.82 ve 0.84), etki değeri 

0.9, %80 güçle, %95 güven aralığında her grup için 20 katılımcı (toplam 40 hasta katılımcı) 

öngörüldü. Bu durumda daha fazla hesaplanan katılımcı sayısı baz alınarak örneklem her 

grupta 35 hasta olacak şekilde toplam 70 katılımcı olarak belirlendi. Örneklem büyüklüğü 

hesaplamalarına dayanılarak Şubat 2021’den – Ağustos 2021’e kadar TDA ameliyatı olmak 

için yatan 124 hasta çalışma katılımına uygunluk açısından değerlendirildi. 41 hasta çeşitli 

nedenlerle dahil edilme kriterlerini karşılamadı. Revizyon ameliyatı nedeniyle toplam 2 

katılımcı (n=2), dahiliye servisine yatış nedeniyle toplam 1 katılımcı (n=1) takipten çıktı.  

Çalışma için dahil edilme kriterlerini taşıyan 80 hastaya çalışma hakkında bilgi verildi; 6’sı 

(n=6) çalışmaya katılmayı reddetti ve 4’ü (n=4) randomizasyondan önce taburcu edildi. 

Finalde katılım için dahil edilme kriterlerini karşılayan 70 hastaya bilgilendirilmiş onam 

verildi ve çalışmaya alındı. 35 hasta deney grubuna 35 hasta kontrol grubuna randomize 

edildi, çalışma bu hastalarla tamamlandı (Şekil 3.1). 

3.5 Örneklem Ölçütleri 

Araştırmanın Örneklemine Kabul Edilme Kriterleri 

 Osteoartrit nedeniyle ilk kez artroplasti yapılma kararı verilmiş olması 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olması 
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 İletişime engel olacak psikolojik, fiziksel ve mental (Alzheimer, Demans) bir engeli 

bulunmaması (Mini Mental Test uygulanmıştır). 

 Hastalarda son dönem organ yetmezliği, böbrek, nörolojik, kanser gibi majör kronik 

probleminin olmaması  

 Hastanın Türkçe konuşabiliyor olması 

 Telefonla ulaşılabilir olması 

 50 yaş ve üzerinde olması 

Araştırmanın Örnekleminden Çıkarılma Kriterleri 

 Çalışmayı sürdürmeyi istememesi 

 Çalışma süresince fonksiyonel bağımsızlığını etkileyecek bir hastalığa ya da travmaya 

maruz kalması 

 Çalışma esnasında hayatını kaybetmesi 
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Şekil 3.1 Araştırmanın Akış Şeması 

 

Şekil 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Randomizasyon (n=73) 

Araştırma Süresinde TDA Kararı Verilen Hastalar 
(n=124) 

Dahil edilmeyen (n=51) 
• Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyen (n=6) 
• Dahil edilme kriterlerini taşımayan 

(n=41)  
• Randomizasyondan önce taburcu 

olan (n=4) 
 

Standart bakım grubuna ayrılan (n=37) 
Tahsis edilen müdahaleyi alan (n=35) 
Tahsis edilen müdahaleyi almayan (n=0) 
 

 

Transisyonel bakım grubuna ayrılan(n=36) 
Tahsis edilen müdahaleyi alan (n=35) 
Tahsis edilen müdahaleyi almayan (n=0) 

 

  

Takipten  çıkan (n=2) 
15 gün: Dahiliye servisine yatış (n=1) 
30 gün: Revizyon ameliyatı (n=1) 
Standart bakım 

• İlk görüşmede veri toplama formlarının 
yüzyüze uygulanması 

• 2.ci,6.ci,9.cu hafta ve 3.ayda veri  
toplama formlarının 
telefonlauygulanması  

Takipten çıkan (n=1) 
15 gün: Revizyon ameliyatı (n=1) 
Transisyonel bakım 

• İlk görüşmede veri toplama formlarının 
yüzyüze uygulanması 

• 6 hafta süren telefonla bakım ve 
danışmanlık uygulaması 

• 2.ci,6.ci,9.cu hafta ve 3.ayda veri  
toplama formlarının 
telefonlauygulanması 

İzlemi tamamlanan (n=35) 
Analiz edilen (n=35) 
Analiz dışı bırakılan(n=0) 
 

İzlemi tamamlanan (n=35) 
Analiz edilen (n=35) 
Analiz dışı bırakılan(n=0) 

Analiz 

İzlem 

Atama 
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3.6 Araştırma Planı 

Kontrol Grubu 

Randomizasyon yöntemine göre bu grupta yer alan hastalara hastanın kliniğe kabulü 

üzerine ilk yirmi dört saat içinde yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak bilgilendirme 

yapılıp,  onam formu imzalatılıp, Tanıtıcı Bilgiler Formu, Osteoartrit İndeksi (Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index-WOMAC) ve Öz-Etkililik Ölçeği 

uygulandı. Hastalara, rutin standart klinik prosedürleri uygulandı. Bu doğrultuda, taburculuk 

sonrası ikinci ve dokuzuncu hafta hasta, araştırmacı tarafından telefonla görüntülü olarak 

aranarak ‘Osteoartrit İndeksi (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index-WOMAC)’ ve ‘Öz-Etkililik Ölçeği’ tekrar uygulandı. Hastaların taburculuk sonrası 

ikinci, altıncı, dokuzuncu hafta ve üçüncü aydaki telefon görüşmelerinde kontrol randevuları 

dışında hastaneye tekrarlı başvuru oranları sorgulandı ve “Taburculuk Sonrası Hastaneye 

Tekrarlı Başvuru İzlem Formu’na kaydedildi (Tablo 3.3).  

Deney Grubu 

Randomizasyon yöntemine göre, bu grupta yer alan hastalara hastanın kliniğe kabulü 

ile birlikte ilk yirmi dört saat içinde yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak bilgilendirme 

yapılıp, onam formu imzalatılıp, Tanıtıcı Bilgiler Formu, Osteoartrit İndeksi (Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index-WOMAC) ve Öz-Etkililik Ölçeği 

uygulandı. Bu gruptaki hastalara TBM ile bakım uygulaması verilmiştir. Taburculuk sonrası 

altı hafta devam eden günlük egzersizlerinin takibini sağlamak, katılımcıları rahatlatmak ve 

cesaretlendirmek, anksiyetenin yönetimini ve tedavinin devamlılığını sağlamak amaçlı 

postoperatif eğitim ve danışmanlık hizmeti verilmiştir. Taburculuk sonrası ikinci ve 

dokuzuncu hafta hastalara görüntülü görüşme ile ‘Osteoartrit İndeksi (Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index-WOMAC)’ ve ‘Öz-Etkililik Ölçeği’ tekrar 

uygulandı. Bu süreçte araştırmacı sağlık bakım ekibi ile TBM doğrultusunda iletişim ve 

işbirliği halinde bulunmuştur. Hastaların taburculuk sonrası ikinci, altıncı, dokuzuncu hafta ve 

üçüncü aydaki telefon görüşmelerinde kontrol randevuları dışında hastaneye tekrarlı başvuru 

oranları sorgulandı ve “Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem Formu”na 

kaydedildi (Tablo 3.3).  
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Randomizasyon  

Randomizasyon yöntemine göre deney ve kontrol grubuna ayrılmış olan katılımcıların 

örneklem tablosu aşağıda belirtildiği gibidir (Tablo 3.1). Hastalar randomize edilirken veri 

toplama sürecinin sonunda hasta sayısının her iki gurupta da aynı olması hedeflendi ve hasta 

gurupları paralel şekilde ilerledi. Bilgisayarda 35 adet 1 ve 2 arasında sayı üretmesi istendi ve 

“https://rastgele-sayi.hesaplama.net/hesaplama.do”  çiftlerde ilk gelen sayı 1 ise hasta kontrol 

gurubuna atandı. Bu durumda çiftteki diğer hasta deney gurubuna alındı. Eğer sayı 2 geldiyse 

hasta deney gurubuna atandı ve diğer hasta kontrol gurubuna atandı. Hastalar klinikte aynı 

anda yatarken birbirlerinden etkilenmemeleri için farklı odalarda tedavi ve bakım aldı.  

Tablo 3.1 Blok Randomizasyon yöntemine göre deney ve kontrol grubuna ayrılmış olan 

katılımcıların belirlenmesi  

 

 

https://rastgele-sayi.hesaplama.net/hesaplama.do
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3.7 Tez Çalışma Takvimi 

Tez çalışması takvimi HKÜ Lisansüstü Eğitim Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’ne 

bağlı kalınarak oluşturulmuştur. 

Doktora Yeterlilik Sınavı tarihi:  22.06.2020 

Literatür tarama ve araştırma konusunun belirlenme tarihleri:  Haziran-Aralık 2019 

Tez önerisi sunum tarihi:  17.12.2020 

Etik kurul izninin alınma tarihi:  19.01.2021 

Kurum izninin alınma tarihi:  02.02.2021 

Verilerin toplanması ve analizin yapıldığı tarihler:  Şubat 2021- Kasım 2021 

Araştırma raporunun yazıldığı tarihler:  Ekim 2021- Mart 2022 

Tez savunma tarihi: Haziran 2022 

 

3.8 Tez İzleme Komitesi Toplantıları 

Tez İzleme Komitesi Toplantıları Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-

Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’ne uygun olarak gerçekleşmiştir 

1. Tez İzleme Komitesi Toplantı Tarihi: 20.05.2021 

2. Tez İzleme Komitesi Toplantı Tarihi: 11.11.2021 

3. Tez İzleme Komitesi Toplantı Tarihi: 17.03.2022 

3.9 Veri Toplama Formları 

3.9.1 Tanıtıcı Bilgiler Formu 

Araştırmacı tarafından literatürden yararlanılarak oluşturulan bu form hastaların; yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, başka kronik hastalık varlığı, düzenli egzersiz yapma 

alışkanlığı, hastalık hakkında bilgi sahibi olma gibi özelliklerine yönelik toplam 16 soru 

içermektedir (77,92-94)(Ek-4). 
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3.9.2 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index-WOMAC 

Osteoartrit İndeksi Kalça ve/veya diz osteoartritinde, osteoartritle ilişkili disabiliteyi 

değerlendiren sağlık durumu ölçeğidir. İlk olarak 1982’de geliştirilen WOMAC indeksinde 

daha sonra çeşitli gözden geçirme ve değişiklikler yapılmıştır. Son versiyonu WOMAC 

3.1’dir Maddelerin skorlaması 5’li Likert skala ile yapılabilmektedir. Ülkemizde Tüzün ve 

arkadaşları (2004) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılan WOMAC OA indeksi, 

ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyonun sorgulandığı üç bölüm ve 24 sorudan oluşmaktadır. 

İndeksten alınabilecek maksimum puanlar ağrı alt grubu için 20, tutukluk için 8, fiziksel 

fonksiyon için 68’dir. Yüksek puanlar ağrı ve sertlikte artışı, fiziksel fonksiyonda bozulmayı 

göstermektedir (95,96)(Ek-5). 

3.9.3 Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği 

Kate Lorig ve arkadaşları (1989) artritli hastaların öz-etkililik algısını ölçmek 

amacıyla “Arthritis Self-efficacy Scale (ASES)” ismini verdikleri ölçeği geliştirmişlerdir 

(36). Ölçeğin ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği Ünsal ve Kaşıkçı (2006) tarafından 

yapılmıştır. Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (AÖÖ) başlangıcı “Hiç emin değilim=1” ve diğer 

ucu “Çok eminim=10” şeklinde rakamsal değer verilerek belirtilen 10 rakamlı görsel bir 

ölçektir.10 üzerinden değerlendirilen 20 ifadeden oluşmaktadır. Öz-etkililik ağrı, öz-etkililik 

el kol fonksiyonları, öz-etkililik ayak bacak fonksiyonları ve öz-etkililik diğer belirtiler olmak 

üzere dört alt boyutu vardır. Ölçeğin minimum puanı 20, maksimum puanı da 200 olarak 

belirlenmiş olup puanın artması öz-etkililik düzeyinin yükseldiğinin göstergesidir (97,98) 

(Ek-6). 

3.9.4 Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem Formu 

Literatüre dayalı araştırmacı tarafından geliştirilen form hastaların taburculuk sonrası 

ilk üç aylık süreçte acile veya polikliniğe tekrarlı başvuru durumlarını izlemeye ve 

değerlendirmeye yönelik hazırlanmıştır (89)(Ek-7).  

3.10 Araştırmanın Değişkenleri 

3.10.1 Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri 

Hastaların sosyodemografik özellikleri  

3.10.2 Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri 

Araştırmanın birincil değişkenleri: 
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- Hastaların Fonksiyonel durumu 

- Hastaların Öz-etkililik düzeyi 

Araştırmanın ikincil değişkeni: 

- Sağlık hizmeti kullanımı sıklığı 

3.11 Müdahale/Eğitim 

Yaşlı yetişkinler daha kötü sağlığa sahip olma eğilimindedirler ve taburcu olduktan 

sonra akut bakıma ihtiyaç duyacaklardır (99). İletişim, bakım koordinasyonu, ilaç tedavisi 

uzlaşması, işlevsel iyileştirme ve kendi kendine yönetim, geçiş dönemi bakımının önemli 

bileşenleridir (86,100). Modele uygun alarak, hastanede ilk (yüz yüze) görüşme sırasında 

hasta ve hasta yakınları ile bakıma işbirlikçi bir yaklaşım sağlandı. Ameliyat öncesi hasta ve 

yakınlarının soruları yanıtlandı, ameliyat, ameliyat sonrası süreç ve medikal tedavi ile ilgili 

bilgi verildi. Ameliyat sonrası hastalar servislerinde ziyaret edilip taburculuk eğitimi verildi. 

Yanı sıra hasta ve yakınlarına servis doktoru ve servis sorumlu hemşiresinin görüşlerinden ve 

literatürden (94,101-106) yararlanılarak hazırlanan eğitim broşürleri verildi (Ek-8). Hastalar 

taburcu olduktan sonra güvenli geçişi ve bakımın devamlılığını sağlamak için tele-sağlık 

yöntemi kullanılarak araştırmacı tarafından toplam 6 hafta telefon takip aramaları ile devam 

eden ve günlük 20-30 dakika süren müdahale eğitimi ve danışmanlık hizmeti verildi. Bu 

uygulamada katılımcılara günlük yapmaları gereken egzersizleri hatırlatıldı, evde egzersiz 

programına devam etmeleri sağlandı. Hasta ve hasta yakınları ile egzersizlerle ilgili sözel ve 

doküman şeklinde bilgi paylaşımı yapıldı. Taburculuk sonrası medikal tedaviye uyum (hangi 

ilacı ne zaman ve ne sıklıkta alacağı ilaçların etki ve yan etkileri, önemleri konusunda 

bilgilendirme vs.) ve devamlılık sağlandı, gelişebilecek komplikasyonlar ve alınacak önlemler 

hakkında bilgi verildi. Diz protezi sonrası yaşam tarzı (kilo kontrolü, beslenme, düşmelerin 

önlenmesi, yürüme ve yardımcı cihazların kullanımı, egzersizlerin önemi, ağrı kontrolü, 

tuvalet ve banyo kullanımı vs.)  eğitimi verildi. Planlanmış kontrol randevuları hatırlatıldı. 

Hastaların endişeleri giderildi. Ağrı yönetimi ve öz-bakım  konusunda hastalar motive edildi. 

Hasta ve hasta yakınlarının soruları yanıtlandı (Tablo 3.2). 
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Tablo 3.2 Deney grubuna uygulanan Transisyonel Bakım Modeli’nin içeriği 

Zaman Müdahale İçerik 
T

ab
ur

cu
lu

k 
ön

ce
si 

Hastaneye 
yatış- Ameliyat 
öncesi dönem 

Bakımın koordinasyonu 
ve eğitim 

• Hasta ve hasta yakınları ile etkili 
iletişim ve bakıma işbirlikçi bir 
yaklaşım  

• Hastane ortamı, ameliyat ve 
medikal tedavi hakkında yüzyüze 
eğitim 

 
Ameliyat 
sonrası dönem 

Taburculuk planlaması • Ameliyat sonrası serviste ziyaret 
• Bakım ihtiyaçlarının belirlenmesi 
• Taburculuk eğitimi 
• Multidisipliner ekiple hazırlanmış 

taburculuk sonrası eğitim 
broşürlerinin verilmesi 

 

T
ab

ur
cu

lu
k 

so
nr

as
ı 

Taburculuk  Günlük aramalarla 6 
hafta devam eden 
telefon takibi ve evde 
bakım 

• Günlük egzersizlerin hatırlatılması 
• Egzersizlerle ilgili görsel doküman 

paylaşımı 
• Medikal tedaviye uyumun 

sağlanması 
• Komplikasyonların önlenmesi ve 

yönetimi 
• Diz protezi sonrası yaşam tarzı 

eğitimi (yürüme ve yardımcı 
cihazların kullanımı, kilo kontrolü, 
beslenme, ağrı kontrolü v.b) 

• Güvenli çevrenin sağlanması ( 
tuvalet ve banyo kullanımı, 
düşmelerin önlenmesi v.b) 

• Hastalık özyönetimi ve özbakımın 
sağlanması 

• Hasta ve hasta yakınlarının bakıma 
katılımının sağlanması, 
motivasyon 

• Kontrol randevularının 
hatırlatılması 

• Hasta ve yakınları ile iletişimin 
sürdürülmesi 
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Tablo 3.3 Uygulama Kontrol Şeması 

Zaman Uygulama Kontrol Deney 

İlk 
karşılaşma 
(yüz-yüze) 
 

Bakımın koordinasyonu ve eğitim   X 

Tanıtıcı Bilgiler Formu, WOMAC indeksi ve  Artritlerde 
Öz-Etkililik Ölçeği formlarının uygulanması X X 

Taburculuk-
Eve geçiş Telefon takibi ile evde bakım  X 

Taburculuk 
sonrası 2.ci 
hafta 

Telefon takibi ile evde bakım-devam  X 

WOMAC indeksi, Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği ve 
Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem 

formlarının telefonla online uygulanması 
X X 

Taburculuk 
sonrası 6.cı 
hafta 

Telefon takibi ile evde bakım-devam  X 

Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem 
Formunun telefonla uygulanması X X 

Taburculuk 
sonrası 9.cu 
hafta 

WOMAC indeksi ve  Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği ve 
Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem 

formlarının telefonla online uygulanması 
X X 

Taburculuk 
sonrası 
12.hafta 

Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem 
Formunun telefonla uygulanması X X 

 

3.12 Verilerin Analizi 

Veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., 

USA) yazılım paketi kullanılarak analiz edildi. Ölçüm verileri sayı, yüzde (%),  ortalama ± 

standart sapma değerler olarak ifade edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

wilk testi ile değerlendirildi. Gruplar arasındaki puanların karşılaştırılması, tekrarlanan 

ölçümlerle bağımsız örneklem t testi ve oranlar Ki-kare veya Fisher's exact testi kullanılarak 

karşılaştırıldı. Gruplar arası tekrarlayan ölçümleri değerlendirmek için tekrarlanan ölçümlerde 

ANOVA testi kullanıldı.  Farkı oluşturan haftaları belirlemede Bonferroni Post-Hoc testi 

kullanıldı. p ≤ .05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4.BULGULAR 

Hastalara İlişkin Sonuçlar 

Tablo 4.1 Çalışma grubuna göre sınıflandırılan katılımcıların tanımlayıcı özelliklerinin 

karşılaştırılması  

Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

 
Değişken Toplam  

(n = 70) 
Kontrol 
 (n = 35) 

Deney 
 (n = 35) 

  
 x2 

 
p 

Yaş 
50-59  
60-69   
70 ve üzeri                                                                            
                                                                                  
                                                                                   

 
19 (27.1) 
37 (59.2) 
14 (20.0) 

 
9 (12.9)  
18 (25.7) 
8 (11.4)                                            

 
10 (14.3) 
19 (27.1) 
6 (8.6)                             

 
0.365         

 
0.833* 

Cinsiyet 
Erkek 
Kadın 
 

 
7 (10.0) 
63 (90.0) 
 
 

 
3 (4.3) 
32 (45.7) 
 

 
4 (5.7) 
31 (44.3) 
 

 
0.159 

      
1.000* 

Eğitim Düzeyi 
Okur-yazar değil 
Ortaöğretim 
Üniversite 
 
 
 

 
18 (25.7) 
49 (70.0) 
3 (4.3) 
 

 
11 (15.7) 
22 (31.4) 
2 (2.9) 
 
 

 
7 (10.0) 
27 (38.6) 
1(1.4) 
 

 
1.732 

 
0.421* 

Medeni Durum 
Evli 
Evlenmemiş/boşanmış/dul 
 
 
 

 
56 (80.0) 
14 (20.0) 

 
29 (41.4) 
6 (8.6) 
 

 
27 (38.6) 
 8 (11.4) 
         

 
0.357    

 
0.557* 

Çalışma Durumu 
Çalışmıyor 
Çalışıyor 
 

 
63 (90.0) 
7 (10.0) 

 
33 (47.1) 
2 (2.9) 

 
30 (42.9) 
5 (7.1) 

 
1.429 

 
0.428* 

Birlikte yaşadığı kişi 
Yanlız 
Aile 
 
Gelir Düzeyi                              
Gelir giderden az                                     
Gelir gidere denk 

 
6 (8.6) 
64 (91.4) 
 
 
31(44.3)                               
39(55.7) 

 
2 (2.9) 
33 (47.1) 
 
 
14(20.0) 
21(30.0) 
 

 
4 (5.7) 
31 (44.3) 
 
 
17(24.3) 
18(25.7) 

 
0.729 
 
 
 
0.521 

 
0.673* 
 
 
 
0.470* 

 
Refakatçı eğitim 
Okur-yazar değil 
Ortaöğretim 
Üniversite 
 

 
 
6 (8.6) 
55 (78.6) 
9(12.9)                  

 
 
3 (4.3) 
30 (42.9) 
2(2.9) 
 
 

 
 
3 (4.3) 
25 (35.7) 
7(10.0) 
 

 
 
3.272 

 
 
0.199* 

BKİ±SD 32.5±5.25                     32.1±4.57 32.8±5.89                    − 0.566            0.573** 
 

*Ki-kare veya fisher exact test, **t test, BKİ: Beden Kitle Endeksi, SD: Standart Deviasyon  
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Tablo 4.1’de araştırma kapsamına alınan hastaların tanımlayıcı özellikleri verilmiştir. 

Katılımcıların özelliklerine bakıldığında %59.2’sinin 60-69 yaş aralığında olduğu, %70’inin 

eğitim düzeyinin ortaöğretim olduğu, %90’ının çalışmadığı ve %91.4’ünün ailesiyle birlikte 

yaşadığı görüldü. Katılımcıların Beden Kitle İndeksi ortalamasının 32.5±5.25 olduğu 

bulundu. Çalışmanın başlangıcında kontrol ve deney grubunda bulunan hastaların tanımlayıcı 

özelliklerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05),(Tablo 4.1). 

 
Tablo 4.2 Çalışma grubuna göre sınıflandırılan katılımcıların sağlık durumlarına ilişkin 

özelliklerinin karşılaştırılması  
 

Katılımcıların sağlık 
durumuna ait özellikleri 

 

Toplam 
(n = 70) 

Kontrol 
(n = 35) 

Deney 
(n = 35) 

 
x2 

 
p 

Düzenli eğzersiz alışkanlığı 
Var 
Yok   

 
8 (11.4) 
62 (88.6) 
 

 
4 (5.7)  
31 (44.3) 
 

 
4 (5.7) 
31 (44.3) 
                     

 
 
0.000         

 
 
1.000* 

Osteoartrit hakkında eğitim 
Var 
Yok 
 

 
23 (32.9) 
47 (67.1) 
 
 

 
9 (12.9) 
26 (37.1) 
 

 
14 (20.0) 
21 (30.0) 
 

 
 
1.619 

      
 
0.203* 

Düzenli ilaç kullanma durumu 
Var 
Yok 
 
 
 

 
41 (58.6) 
29 (41.4) 
 

 
20 (28.6) 
15 (21.4) 
 
 

 
21 (30.0) 
14 (20.0) 
 

 
 
0.059 

 
 
0.808* 

Ek hastalık 
Var 
Yok 
 
 
 

 
44 (62.9) 
26 (37.1) 

 
20 (28.6) 
15 (21.4) 
 

 
24 (34.3) 
11 (15.7) 
           

 
 
0.979    

 
 
0.322* 

Osteoartrit  Süresi 
0-5 yıl 
6-10 yıl 
11-20 yıl 
21 yıl ve üzeri 
 
 
 

 
18 (25.7) 
34 (48.6) 
16 (22.9) 
  2 (2.9) 

 
7 (10.0) 
18 (25.7) 
10 (14.3) 
0 (0.0) 

 
11 (15.7) 
16 (22.9) 
6 (8.6) 
2 (2.9) 
 
 

 
 
 
 
4.007 

 
 
 
 
0.261* 

 

*Ki-kare veya fisher exact test 

Tablo 4.2’de araştırmaya dahil olan hastaların çalışmanın başlangıcında sağlık 

durumlarına ilişkin veriler yer almaktadır. Katılımcıların sağlık durumlarına ilişkin özellikleri 
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karşılaştırıldığında kontrol ve deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05),(Tablo 4.2). 

Total Diz Artroplastisi Geçiren Hastalarda 6 Haftalık TBM'nin Etkilerine İlişkin 
Sonuçlar 

Tablo 4.3 Deney ve Kontrol gruplarının WOMAC ve AÖÖ değerlerinin 

karşılaştırılması 
 T1 T2 T3 Gruplar 

Arası 
Grup İçi Grup*Zaman 

Etkileşimi  Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 
WOMAC   
Deney 
Grubu 

74.77(17.31) 53.60(17.16) 31.09(17.10) F=13.96 
p<0.001 
np2=0.17 

F=160.12 
p<0.001 
np2=0.70 

F=2.58 
p=0.086 
np2=0.03 Kontrol 

Grubu 
79.31(13.95) 67.97(13.34) 42.97(15.53) 

t test (p) 1.209 (0.231) 3.911 (<0.001) 3.044(0.003) 
AÖÖ   
Deney 
Grubu 

97.09(27.74) 129.69(16.11) 161.00(12.79)  F=16.77 
p<0.001 
np2=0.19 

F=436.26 
p<0.001 
np2=0.86 

F=6.46  
p=0.005 
np2=0.08 Kontrol 

Grubu 
87.91(23.34) 110.29(19.49) 138.51(14.90) 

t test (p) -1.497(0.139) -4.539(<0.001) -6.774(<0.001) 
T1 = Başlangıç; T2 = Taburculuktan 2 hafta sonra T3 = Taburculuktan 9 hafta sonra * Tekrarlı ölçümlerde ANOVA→, 
 ** İndependent sample t-tests.↓, *** np2: Partial eta kare (Etki Gücü) 
WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
AÖÖ= Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği 

Tablo 4.3’te tekrarlı ölçümler için varyans analizi ve t-testi sonucuna göre zamana 

bağlı veriler yer almaktadır. Tablo’da gösterildiği gibi, her iki grup için başlangıç WOMAC 

toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.231). Gruplar 

arası istatistiksel farklılıklar T2 (p<0.001) ve T3 (p=0.003) zamanlarında meydana geldi. 

Deney grubu katılımcılarının T2 ve T3 zamanlarında ölçülen puanları kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulundu. Tablo’ya göre deney grubu 

katılımcılarının zamanla ölçülen WOMAC puan dağılımları sırasıyla 74.77±17.31, 

53.60±17.16 ve 31.09±17.10’dur. Kontrol grubu katılımcılarının ise WOMAC puan 

dağılımları sırasıyla 79.31±13.95, 67.97±13.34 ve 42.97±15.53’dir. Bu doğrultuda her iki 

grubunda WOMAC son puanlarının azaldığı söylenebilir. Sonuçlar, gruplar arasında ve grup 

içi etkileşimde önemli farklılıklar olduğunu ortaya çıkardı. Tablo’ya göre grubun etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. F=13.96, p<0.001. Bu tablo’ya göre zamana bağlı 

ana etkinin grup içinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. F=160.12, p<0.001. Yine 

tablo’ya göre zaman ve gruba bağlı ortak etkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptandı. F=2.58, p=0.086. Kısmi eta kare değerleri incelendiğinde WOMAC puanlarına grup 

etkisinin (np2=0.17) kuvvetli, zamana bağlı ana etkinin (np2=0.70) orta, zaman ve gruba bağlı 

ortak etkinin (np2=0.03) ise zayıf olduğu bulundu (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3 incelendiğinde, Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği’ne (AÖÖ) ilişkin başlangıç 

verileri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0.139). İstatistiksel 

farklılıklar T2 (p=0.000) ve T3 (p=0.000) zaman ölçümlerinde meydana geldi. Deney grubu 

katılımcılarının T2 ve T3 zamanlarındaki toplam puanları kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek bulundu. Tablo’da katılımcıların AÖÖ toplam puanları 

incelendiğinde deney grubu katılımcılarının zamana göre AÖÖ toplam puan dağılımları 

sırasıyla 97.09±27.74, 129.69±16.11 ve 161.00±12.79’dir. Kontrol grubu katılımcılarının ise 

AÖÖ toplam puanları sırasıyla 87.91±23.34, 110.29±19.49 ve 138.51±14.90’dir. Tablo’ya 

göre AÖÖ son puanlarının arttığı söylenebilir. Tablo incelendiğinde Artritlerde Öz-etkililik 

Ölçeği puanları açısından zamana bağlı ana etkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görüldü. F=436.26, p<0.001. Tablo’ya göre grubun etkisinin de istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görüldü. F=16.77, p<0.001. Yine tablo’ya göre zaman ve gruba bağlı ortak etkinin de 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. F=6.46, p=0.005. Kısmi eta kare değerleri 

incelendiğinde AÖÖ puanlarına grup etkisinin (np2=0.19) kuvvetli, zamana bağlı ana etkinin 

(np2=0.86) kuvvetli, zaman ve gruba bağlı ortak etkinin (np2=0.08) ise orta büyüklükte 

olduğu bulundu (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4 WOMAC ortalama puanlarının gruba ve zamana göre iki yönlü karşılaştırma 

sonuçları  

 

Kontrol Grubu (n=35) Deney Grubu (n=35)  

Mean SD Mean SD *p 

T1 3.30a 0.58 3.12a 0.72 0.231 

T2 2.86b 0.56 2.25b 0.71 0.001 

T3 1.79c 0.65 1.30c 0.71 0.003 

**p 0.001 0.001 
T1 = Başlangıç; T2 = Taburculuktan 2 hafta sonra T3 = Taburculuktan 9 hafta sonra 
* Aynı Periyot içinde Gruplar arası farka ait anlamlılık düzeyleri → 
**Aynı Grup içinde Periyotlar arası farka ait anlamlılık düzeyleri ↓ 
a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine göre periyotlar arası farklılıkları gösterir↓ 
WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
 

Tablo 4.4’te WOMAC ortalama puanlarının gruba ve zamana göre iki yönlü 

karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırma sonuçları incelendiğinde, 

başlangıç periyodu için WOMAC ortalama puanlarında gruplar arasında istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). Buna göre; bu periyotta ölçülen WOMAC 

ortalama puanı gruplarda benzer bulundu. Buna karşın T2 periyodu için WOMAC ortalama 

puanında gruplar arasında istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Buna göre; 

bu periyotta ölçülen WOMAC ortalama izlem puanı deney grubunda daha düşük bulundu. 

Benzer şekilde T3 periyodu için WOMAC ortalama puanında gruplara göre istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Bu periyotta ölçülen WOMAC ortalama izlem  puanı 

deney grubunda daha düşük bulundu. Zaman periyotları arası karşılaştırma sonuçları 

incelendiğinde, kontrol grubu için WOMAC ortalama izlem puanının haftalık periyotları 

arasında istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlemlendi (p<0.05). Buna göre; farklı 

oluşturan periyotlar küçük harfler ile gösterildi. Bu kapsamda; tüm haftalık periyotlar 

birbirinden farklı bulunarak, zamana bağlı olarak WOMAC ortalama izlem puanı azaldı. 

Deney grubu için WOMAC ortalama izlem puanının haftalık periyotları arasında istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Buna göre; tüm haftalık periyotlar birbirinden 

farklı bulunarak, zamana bağlı WOMAC ortalama izlem puanı azaldı (Tablo 4.4). 
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Grafik 4.1 Gruplara göre WOMAC ortalama puanlarının dağılımı 
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Tablo 4.5 AÖÖ ortalama puanlarının gruba ve zamana göre iki yönlü karşılaştırma 

sonuçları  

 
Kontrol Grubu (n=35) Deney Grubu (n=35)  

Mean Std. Dev. Mean Std. Dev. *p. 

T1 4.40c 1.17 4.85c 1.39 0.139 

T2 5.51b 0.97 6.48b 0.81 0.001 

T3 6.93a 0.75 8.05a 0.64 0.001 

**p 0.001 0.001  
T1 = Başlangıç; T2 = Taburculuktan 2 hafta sonra T3 = Taburculuktan 9 hafta sonra 
* Aynı Periyot içinde Gruplar arası farka ait anlamlılık düzeyleri → 
**Aynı Grup içinde Periyotlar arası farka ait anlamlılık düzeyleri ↓ 
a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine göre periyotlar arası farklılıkları gösterir↓ 
AÖÖ= Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği 
 
 

Tablo 4.5’te AÖÖ ölçeği ortalama puanlarının gruba ve zamana göre iki yönlü 

karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırma sonuçları incelendiğinde, ilk 

görüşme periyodu için AÖÖ ortalama puanlarında gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). Buna göre; bu periyotta ölçülen AÖÖ ortalama puanları 

kontrol ve deney gruplarında benzer bulundu. Buna karşın T2 periyodu için AÖÖ ortalama 

puanlarında gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Buna 

göre; bu izlem periyodunda ölçülen AÖÖ ortalama puanı deney grubunda daha yüksek 

bulundu. Benzer şekilde T3 periyodu için AÖÖ ortalama puanlarında gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Bu periyotta ölçülen AÖÖ 

ortalama puanı, deney grubunda daha yüksek bulundu. Zaman periyotları arası karşılaştırma 

sonuçları incelendiğinde kontrol grubu için AÖÖ ortalama puanlarında haftalık periyotlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0.05). Bu kapsamda; tüm 

haftalık periyotlar birbirinden farklı bulunarak, zamana bağlı olarak AÖÖ ortalama puanları 

arttı. Deney grubu için AÖÖ ortalama puanlarında haftalık periyotlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlendi (p<0,05). Buna göre; tüm haftalık periyotlar birbirinden 

farklı bulunarak, zamana bağlı AÖÖ ortalama puanları arttı (Tablo 4.5).  
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Grafik 4.2 Gruplara göre AÖÖ ortalama puanlarının dağılımı 

 

 

Tablo 4.6 Kontrol ve Deney grubu hastalarının başlangıç, taburculuk sonrası ikinci ve 

dokuzuncu hafta WOMAC alt boyutlar puan ortalamalarının dağılımı 
 T1 T2 T3 Gruplar Arası Grup İçi Grup*Zaman 

Etkileşimi  Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 
Ağrı     
Deney Grubu 3.53(0.52) 2.42(0.72) 1.41(0.69) F=14.14 

p<0.001 
np2=0.17 

F=204.91 
p<0.001 
np2=0.75 

F=3.97 
p=0.024 
np2=0.05 Kontrol Grubu 3.60(0.50) 2.98(0.54) 1.90(0.66) 

t test (p) 0.556(0.580) 3.650(0.001) 3.021(0.004) 

Sertlik   
Deney Grubu 3.42(0.57) 2.31(0.56) 1.27(0.71)  F=5.43 

p=0.023 
np2=0.07 

F=174.69 
p<0.001 
np2=0.72 

F=1.63 
p=0.203 
np2=0.02 Kontrol Grubu 3.55(1.05) 2.84(0.92) 1.57(0.74) 

t- test (p) 0.631(0.531) 2.886(0.006) 1.719(0.090) 

Fiziksel 
fonksiyon 

  

Deney Grubu 2.95(0.83) 2.16(0.74) 1.26(0.74) F=12.51 
p<0.001 
np2=0.15 

F=119.00 
p<0.001 
np2=0.63 

F=1.96 
p=0.149 
np2=0.02 

Kontrol Grubu 3.18(0.72) 2.78(0.61) 1.78(0.67) 
t- test (p) 1.241(0.219) 3.772(0.000) 3.039(0.003) 

T1 = Başlangıç; T2 = Taburculuktan 2 hafta sonra T3 = Taburculuktan 9 hafta sonra * Tekrarlı ölçümlerde ANOVA→, ** İndependent 
sample t-tests.↓, *** np2: Partial eta kare (Etki Gücü) 
WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
 

Tablo 4.6’da T1, T2 ve T3 izlemlerinden elde edilen WOMAC alt boyut puan 

ortalamaları yer almaktadır. T testi, deney ve kontrol grubundaki hastaların farklı zamanlarda 

ölçülen WOMAC skorlarını belirlemek  için kullanıldı. Tablo’da gösterildiği gibi ağrı, sertlik 

ve fiziksel fonksiyon alt boyutlarında her iki grup için başlangıç verileri istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmadı (p>0.05). Ağrı ve fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamaları 

bakımından deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar arasında T2 ve T3 zamanlarındaki 

izlemlerde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık olduğu görüldü (p<0.05). Sertlik 

alt boyutunda ise T2 izlem zamanında gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu (p<0.05), T3 

izlem zamanında gruplar arasındaki farkın anlamlı olmadığı (p>0.05) görüldü. Tablo’da 

tekrarlı ölçümlere göre alt boyut puanları incelendiğinde sırasıyla ağrı, sertlik ve fiziksel 

fonksiyon alt boyutlarında gruplar arasında ve grup içinde istatistiksel açıdan önemli bir fark 

bulundu (p<0.05). Buna karşın ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon alt boyutlarında grup*zaman 

etkileşiminde önemli farklılık olmadığı görüldü (p>0.05),(Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.7 Kontrol ve Deney grubu hastalarının başlangıç, taburculuk sonrası ikinci ve 

dokuzuncu hafta AÖÖ alt boyutlar puan ortalamalarının dağılımı  
 T1 T2 T3 Gruplar Arası Grup İçi  Grup*Zaman 

Etkileşimi 
 Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)    
Ağrı   
Deney 
Grubu 

4.20(1.46) 5.77(1.09) 7.17(0.57) F=33.17 
p=0.000 
np2=0.32 

F=354.33 
p=0.000 
np2=0.83 

F=2.45  
p=0.089 
np2=0.03 Kontrol 

Grubu 
3.29(0.74) 4.42(1.11) 5.91(0.66) 

t test (p) -3.279(0.002) -5.105(0.000) -8.478(0.000) 
Ayak-Bacak   
Deney 
Grubu 

3.02(1.81) 5.09(1.27) 7.21(1.01) F=8.63 
p=0.004 
np2=0.11 

F=238.26 
p=0.000 
np2=0.77 

F=1.48 
p=0.232 
np2=0.02 Kontrol 

Grubu 
2.65(1.36) 4.17(1.47) 6.27(0.96) 

t test (p) -0.969(0.336) -2.643(0.010) -3.944(0.000) 
El-Kol   
Deney 
Grubu 

8.43(1.94) 8.89(1.51) 9.04(1.36) F=0.49 
p=0.483 
np2=0.00 

F=34.91 
p=0.000 
np2=0.33 

F=0.50 
p=0.509 
np2=0.00 Kontrol 

Grubu 
8.24(1.71) 8.65(1.34) 8.72(1.14) 

t test (p) -0.430(0.668) -0.703(0.485) -1.079(0.284) 
Diğer 
Belirtiler 

  

Deney 
Grubu 

3.63(2.30) 6.02(1.21) 8.50(0.61) F=11.97 
p=0.001 
np2=0.15 

F=268.87 
p=0.000 
np2=0.79 

F=8.31 
p=0.002 
np2=0.10 Kontrol 

Grubu 
3.27(2.27) 4.69(1.57) 6.70(1.26) 

t test (p) -0.670(0.505) -3.959(0.000) -7.562(0.000) 

T1 = Başlangıç; T2 = Taburculuktan 2 hafta sonra T3 =Taburculuktan 9 hafta sonra * Tekrarlı ölçümlerde ANOVA→, ** İndependent 
sample t-tests.↓, *** np2: Partial eta kare (Etki Gücü) 
AÖÖ= Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği 
 

Tablo 4.7’de T1, T2 ve T3 izlemlerinde elde edilen AÖÖ alt boyut puan ortalamaları 

verilmiştir. T testi, deney ve kontrol grubundaki hastaların farklı zamanlarda ölçülen AÖÖ 

değerlerini belirlemek için kullanıldı. Deney ve kontrol grupları arasındaki farkları farklı 
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zaman noktalarında incelemek için iki yönlü varyans analizi kullanıldı. Tablo’da gösterildiği 

gibi ayak-bacak, el-kol ve diğer belirtiler alt boyutlarında her iki grup için başlangıç verileri 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Ağrı, ayak-bacak ve diğer belirtiler alt boyut 

puan ortalamaları bakımından deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar arasında T2 ve T3 

zamanlarındaki izlemlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık olduğu görüldü 

(p<0.05). El-kol alt boyutunda ise T2 ve T3 izlem zamanında gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0.05). Tablo’da tekrarlı ölçümlerle alt boyut puanları incelendiğinde 

sırasıyla ağrı, ayak-bacak ve diğer belirtiler boyutlarında gruplar arasında ve grup içinde 

istatistiksel açıdan önemli bir fark bulundu (p<0.05). Ağrı, ayak-bacak ve el-kol olmak üzere 

üç alt boyutun grup*zaman ortak etkisi anlamlı bulunmadı (p>0.05). Buna karşın diğer 

belirtiler alt boyutunda grup*zaman etkileşiminin olduğu görüldü (p<0.05),(Tablo 4.7).  

 

Tablo 4.8 Rutin kontroler dışında hastaneye başvuru oranlarının karşılaştırılması 

Hastaneye 
tekrarlı 
başvuru Deney (n=35) Kontrol (n=35) Toplam (n=70) Ki-kare 
  sayı % sayı % sayı % x2 p 

T1 
var 3 4.3 4 5.7 7 10.0  

0.159 
 

0.690 yok 32 45.7 31 44.3 63 90.0 

T2 
var 0 0.0 5 7.1 5 7.1  

5.385 
 

0.020 yok 35 50.0 30 42.9 65 92.9 

T3 
var 0 0.0 2 2.9 4 2.9  

2.059 
 

0.151 yok 35 50.0 33 47.1 66 97.1 

T4 
var 0 0.0 1 1.4 1 1.4  

1.014 
 

0.314 yok 35 50.0 34 48.6 69 98.6 
T1=Taburculuk sonrası 2.ci hafta, T2=Taburculuk sonrası 6.cı hafta, T3=Taburculuk sonrası 9.cu hafta, T4=Taburculuk 
sonrası 12.hafta. 
Hastaneye başvurma nedenleri; ağrı, şişlik, hematom, konstipasyon, yara yeri enfeksiyonu, düşme, diğer bacakta ağrı 
gelişmesi, protezin oturmadığı hissinin oluşması, sistemik rahatsızlıklar 
 

Tablo 4.8’de deney ve kontrol gruplarının dört farklı zaman dilimindeki (taburculuk 

sonrası 2.ci hafta, taburculuk sonrası 6.cı hafta, taburculuk sonrası 9.cu hafta ve taburculuk 

sonrası 12.hafta) hastaneye başvuru oranları bulunmaktadır. Ki-kare testi sonucuna göre T1 

zamanında deney grubundaki hastaların hastaneye başvurma oranları (%4.3) kontrol 

grubundaki hastalara (%5.7) göre daha düşük bulunmuş olup gruplar arasında istatistiksel 

olarak bir farklılık yoktu (p=0.690). T2 zamanında kontrol grubundaki hastaların hastaneye 

başvurma oranı (%7.1) deney grubuna (%0.0) göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p=0.020). T3 zamanında kontrol grubunun (%2.9) hastaneye başvuru oranı deney grubuna 

(%0.0) göre daha yüksek bulunmakla birlikte gruplar arasındaki fark anlamlı değildi 
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(p=0.151). T4 zamanında kontrol grubunun (%1.4) hastaneye tekrarlı başvuru oranı deney 

grubundan (%0.0)  daha yüksek bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0.314). 

5.TARTIŞMA 

Bu çalışma, artroplasti hastalarında (n=70) değerlendirme-müdahale-değerlendirme 

çerçevesine dayalı olarak tasarlanmış hastaneye yatış anında başlayıp taburculuk sonrası 6 

hafta devam eden geçiş dönemi bakım programının etkinliğini test etmek için yürütülmüş 

randomize kontrollü bir çalışmadır. Bu araştırmada Transisyonel Bakım Modeli (TBM) ’ne 

göre verilen hemşirelik bakımının Total Diz Artroplastisi (TDA) yapılan hastaların 

fonksiyonel durum, öz-etkililik düzeyi ve sağlık hizmeti kullanımı üzerine etkisinin olduğu 

görüldü. Bulgular H1-1, H1-2, H1-3 (H1-1: TDA olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen 

hemşirelik bakımının hastaların fonksiyonel durumlarına etkisi vardır. H1-2: TDA olan 

hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen hemşirelik bakımının hastaların öz-etkililik 

düzeylerine etkisi vardır. H1-3: TDA olan hastalarda TBM doğrultusunda yürütülen hemşirelik 

bakımının hastaların sağlık hizmeti kullanımlarına etkisi vardır.) hipotezini destekledi.  

Çalışmanın başlangıcında hastaların tanımlayıcı özellikleri, sağlık durumları ile ilgili 

özellikleri, WOMAC puanları ve AÖÖ puanları benzerdi diğer bir ifade ile gruplar 

çalışmanın başlangıcında homojendi. Bu durum başlangıçta her iki gurubun benzer olduğunu, 

herhangi bir gurubun lehine ya da aleyhine yan tutulmadığının ifadesidir ve yapılmış diğer 

çalışmalar ile benzerdir (29,107). Semptomatik diz OA'nın önemli klinik belirtilerinden biri 

bireylerin yaşadığı fonksiyonel kısıtlılıklardır. Bu durum bireylerin yaşam kalitesini 

etkilemekte ve günlük yaşam aktivitelerindeki faaliyetlerinde tam bağımsız olmalarını 

engellemektedir (108). Çalışmamızda hastaların fonksiyonel durumları WOMAC indeksi ile 

değerlendirildi, WOMAC puanlarındaki gruplar arası farklılıklar taburculuk sonrası ikinci ve 

dokuzuncu hafta yapılan ölçümlerde saptandı. Deney grubu katılımcılarının taburculuk 

sonrası ikinci ve dokuzuncu hafta ölçüm puanları kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

düşük bulundu. Ayrıca gruplarda tüm haftalık periyotlardaki ölçümler birbirinden farklı 

bulunarak, zamana bağlı WOMAC izlem puanlarının da azaldığı gözlemlendi. Sonuçlar, 

zamana bağlı olarak gruplar arası ve grup içi ölçümlerde önemli farklılıklar olduğunu ortaya 

çıkardı (Tablo 4.3),(Tablo 4.4).  Magan ve ark. (2020)’nın yapmış olduğu bir çalışmada TDA 

sonrası, güvenlik, hastalık bilgisi, egzersiz, şişlik ve ağrı gibi komplikasyonları yönetme 

konusunda eğitim içeren multimodal terapi programının hastaların WOMAC skorlarını 
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önemli ölçüde iyileştirdiği bulunmuştur (22). Bu çalışma zaman içinde tüm hastaların 

fonksiyonel düzeylerinde anlamlı şekilde iyileşmenin olduğunu ayrıca TBM doğrultusunda 

verilen 6 haftalık takip, danışmanlık ve eğitim içeren uygulamanın hastaların fonksiyonel 

durumunu artırmada etkili bir müdahale olduğunu göstermiştir. 

Hastaların artritte öz-etkililik puanları incelendiğinde taburculuk sonrası ikinci ve 

dokuzuncu hafta yapılan ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak farklılıklar meydana 

geldiği görüldü. Deney grubunun taburculuk sonrası ikinci ve dokuzuncu haftalardaki ölçüm 

puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek bulundu. Aynı 

zamanda grupların tüm haftalık periyotlardaki ölçümleri birbirinden farklı bulunarak zamana 

bağlı AÖÖ izlem puanları arttı, zaman içinde tüm hastaların öz-etkililik düzeylerinde anlamlı 

şekilde iyileşme oldu. Sonuçlar, zamana bağlı olarak gruplar arasında ve grup içindeki 

ölçümlerde önemli farklılıklar olduğunu ortaya çıkardı (Tablo 4.3),(Tablo 4.5). Artritte 

özetkililik, ağrıya rağmen hastaların günlük yaşam aktivitelerini sürdürme konusunda 

kendilerine olan güvenini ölçer (109). Eşit hastalık şiddeti göz önüne alındığında, bazı 

hastalar hastalık yönetiminde yetersiz kalırken, diğerleri yaşam aktivitelerine devam eder ve 

hastalık yönetiminde aktif rol alabileceklerini hissederler. Artritte öz yeterlilik, sağlık 

durumundaki gelişmelere paralel olarak eğitim ve psikolojik müdahale ile değiştirilebilir 

(110). Bireyin öz-etkililik algısının artması olumlu sağlık davranışları göstermesine yardımcı 

olmaktadır (96). Bu çalışmada deney grubunun taburculuk sonrası AÖÖ puanlarının kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunması, tele-sağlık yoluyla uygulanan telefon takibi, 

danışmanlık ve eğitim içeren transisyonel hemşirelik bakımının hastaların artrit hakkındaki 

inaçlarını iyileştirerek hastalık öz-yönetimini artırdığını düşündürmüştür. Deng ve ark.(2021), 

Liang ve ark.(2019), Liu ve ark.(2020) ve Xu ve ark.(2021)’nın yaptıkları araştırmalarda da 

transisyonel bakım programının uygulanabilir olduğu ve sağlıkla ilgili sonuçları iyileştirdiği 

belirtilmiştir (89,111-113).  

Bu çalışmada hastaların hastaneden taburcu olduktan sonraki üç aylık süreçlerinde 

hastaneye tekrarlı başvuru oranları takip edildiğinde kontrol grubunda yer alan hastaların 

taburculuk sonrası 2.ci hafta, 6.cı hafta, 9.cu hafta ve 3.cü ay takip ölçümlerinde hastaneye 

başvurma oranları daha yüksek bulundu. Bununla birlikte 6. haftada yapılan ölçümde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. Hastaneye başvurma nedenleri arasında 

ağrı, şişlik, hematom, konstipasyon, yara yeri enfeksiyonu, düşme, diğer bacakta ağrı 

gelişmesi, protezin oturmadığı hissinin oluşması gibi nedenler yer aldı. Hastalar ve aileleri 
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tarafından taburculuk sonrası dönemde evde iyileşme süreçlerinin etkili bir biçimde 

yönetilmesi, yaşam kalitesinin artırılması ve sağlık durumunun iyileştirilmesi açısından 

oldukça önem taşımaktadır (104). Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda TDA uygulanan 

bireylerin ameliyattan sonra postoperatif ağrı kontrolü, fiziksel aktiviteye dönme, iyileşmeyi 

yönetme, rehabilite edici uygulamalar, yara bakımı ve ilaç kullanımına ilişkin sorunlar 

yaşadıkları belirtilmiştir (70,114). Bakım geçişi, taburcu edilen hastaya sağlanan bakım için 

etkili bir stratejidir (115). Özellikle yaşlı yetişkinler için geçiş dönemi bakımının başarısı, 

hastaneden taburculuk planlamasına, taburculuk sonrası izleme ve evde desteğe bağlıdır, 

böylece ilaç hataları, düşmeler ve ameliyat sonrası enfeksiyonlar gibi önlenebilir olumsuz 

olaylar azaltılır (28). Bakım veren personelin özelliği, semptomların değerlendirilmesi ve 

yönetilmesi, özyönetimin öğretilmesi ve teşvik edilmesi, ilişkilerin sürdürülmesi ve 

koordinasyonun geliştirilmesi gibi bileşenlerin, yeniden kabul oranını düşürmede önemli rolü 

olduğu görülmektedir (26). Nitekim literatürde geçiş bakımı modelinin sağlık hizmeti 

kullanımını ve maliyetlerini azaltmak için uygun maliyetli bir yaklaşım olabileceği ve sağlık 

sistemlerinde sürdürülebilirliği teşvik edebileceğinden bahsedilmektedir (116,117). Bu 

çalışmada deney grubundaki hastaların transisyonel bakım sayesinde tekrar hastaneye 

başvurularında azalma olması oldukça sevindirici ve olumlu bir gelişme olarak 

değerlendirilmektedir.  

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuçlar 

Transisyonel Bakım Modeline göre verilen hemşirelik bakımının Total Diz 

Artroplastisi yapılan hastalarda fonksiyonel durum, öz-etkililik ve sağlık hizmeti kullanımı 

üzerine etkisini incelemek amacıyla randomize kontrollü olarak yapılan bu araştırmada 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Transisyonel Bakım Modeline göre verilen hemşirelik bakımının Total Diz 

Artroplastisi yapılan hastalarda fonksiyonel durumu artırdığı görülmüştür. Hastaların 

taburculuk sonrası ikinci hafta izlemlerinde deney grubunda yer alan hastaların 

WOMAC ortalama puanları ile ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon alt boyutları puan 

ortalamaları kontrol grubunda yer alan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuştur (p<0.05). Hastaların taburculuk sonrası dokuzuncu 

hafta izlemlerine bakıldığında ise yine deney grubunda yer alan hastaların WOMAC 
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ortalama puanları ile ağrı ve fiziksel fonksiyon alt boyutları puan ortalamaları kontrol 

grubunda yer alan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktür 

(p<0.05),(Tablo 4.6). 

2. Transisyonel Bakım Modeline göre verilen hemşirelik bakımının Total Diz 

Artroplastisi yapılan hastalarda öz-etkililik düzeyini artırdığı görülmüştür. Hastaların 

taburculuk sonrası ikinci ve dokuzuncu hafta izlemlerinde deney grubunda yer alan 

hastaların öz-etkililik puan ortalamaları ile ağrı, ayak-bacak ve diğer belirtiler alt 

boyutları puan ortalamaları kontrol grubunda yer alan hastalara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05),(Tablo 4.7). 

3. Transisyonel Bakım Modeline göre verilen hemşirelik bakımının Total Diz 

Artroplastisi yapılan hastalarda sağlık hizmeti kullanım oranını azalttığı saptanmıştır. 

Kontrol grubunda yer alan hastaların taburculuk sonrası takip sürecinin altıncı 

haftasında hastaneye tekrarlı başvuru oranları deney grubunda yer alan hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05),(Tablo 4.8). 

6.2 Öneriler 

Araştırma sonucu doğrultusunda; 

• Total Diz Artroplastisi hastalarına bakım verecek olan ortopedi hemşiresinin 

Transisyonel Bakım Modeli doğrultusunda hasta ve ailesini ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası sürece hazırlanması, hastaların ihtiyaçlarına göre belirlenen eğitim ve 

danışmanlık hizmetinin verilmesi, 

• Total Diz Artroplastisi hastalarında hemşirelik bakımı planlanırken hemşirelere yol 

göstermesi açısından Transisyonel Bakım Modelinin kullanılması, 

• Kliniklerde Transisyonel Bakım Ekiplerinin oluşturulması ve taburculuk sonrası hasta 

izlemlerinin güvenli bir şekilde yapılması, 

• Sağlık sistemlerinin geçişi koordine edilen entegre bakımı sağlamak için yeniden 

tasarlanması önerilmektedir.  

6.3 Sınırlılıklar 

COVID- 19 pandemisi sebebiyle transisyonel bakım müdahalesi klinikte yüz yüze 

olarak sınırlı uygulanabilmiş olup ağırlıklı olarak taburculuk sonu dönemde uygulanmıştır. 
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Araştırma sonuçları hastaların ifadelerine dayalıdır. Çalışmanın tek merkezli olarak 

planlanması sınırlılıkları arasındadır.  
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Ek-4 

TANITICI BİLGİLER FORMU 
SAYIN KATILIMCI; Dolduracağınız anket formu ‘‘Transisyonel Bakım Modelinin Artroplasti Hastalarında Fonksiyonel Durum, 
Öz-Etkililik ve Sağlık Hizmeti Kullanımı Üzerindeki Etkinliğinin Değerlendirilmesi’’ni incelemek amacıyla hazırlanmıştır. Sorulara 
doğru yanıt vermeniz ve gönüllü katılımınız araştırmanın sonuçlarını olumlu yönde etkileyecektir. Elde edilen bilgiler başka bir 
amaçla kullanılmayacaktır. Araştırmaya katkılarınız için şimdiden teşekkür ederim. 

 
Adı soyadı/Telefon: 
Tanı:                                                                                 
Ameliyat Tarihi:  
Yatış Tarihi: 
Taburculuk Tarihi: 
Tahmini Kontrol Tarihi: 
Refakatçi İsim/Telefon:  
 

1. Yaşınız :  

2. Cinsiyetiniz: (  )Kadın                 (  )Erkek  

3. Boy:                        Kilo:                                              BKİ: 

4. Eğitim Durumunuz: (  )Okur-yazar değil  (  )İlköğretim mezunu  (  )Lise mezunu   (  )Lisans ve üzeri  

5. Medeni durumunuz:: (  )Evli              ( )Bekar  

6. Çalışma durumunuz: (  )Çalışıyorum    (  )Çalışmıyorum 

7.Gelir durumu (  )  Gelir giderden az        (  ) Gelir gidere denk                 (  ) Gelir giderden fazla 

8. Sağlık güvenceniz var mı?   (  )Evet                                                           (  )Hayır 

9.Aile üyelerinden bakım alıyor musunuz? (  )Evet          (  )Hayır 

10. Hastaya refakat eden/edecek  kişi/yaşı/eğitim düzeyi:  
 
(  )Okur-yazar değil   (  )İlköğretim mezunu   (  )Lise mezunu  (  )Lisans ve üzeri 
11.Birlikte yaşadığınız kişiler…. 

12. Hastalığınızın süresi (yıl) ………….. 

13. Osteoartrit dışında mevcut başka hastalığınız var mı? 
(  )Evet                                                                                               (  )Hayır 

 
 
 
 
14.Düzenli olarak kullandığınız ilaç var mı? 
(  )Evet                                                                                                (  )Hayır 

 

 

 

 

 

15. Hastalığınız hakkında herhangi bir eğitim aldınız mı? (  )Evet      (  )Hayır  

16.Geçmişte düzenli egzersiz yapma alışkanlığınız var mıydı? (  )Evet          (  )Hayır 
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Ek-5 

  

 

 

  



68 
 

Ek-6 

ARTRİTLERDE ÖZ-ETKİLİLİK ÖLÇEĞİ  
Lütfen, aşağıdaki her bir soruda belirtilen işleri düzenli ve zamanında yapabileceğinizden ne kadar emin olduğunuzu 
gösteren rakamı daire içine alınız. 
 
Ağrıda Öz-Etkililik Ölçeği (Diğer Belirtiler Ölçeği ile birleştirilebilir) 
 

1. Ağrınızı önemli ölçüde azaltabileceğinizden ne kadar eminsiniz? Hiç emin              Çok 
 değilim              eminim 
                     
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Günlük işlerinizin çoğunu sürdürebileceğinizden ne kadar Hiç emin              Çok 
eminsiniz? değilim              eminim 
                     
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Artrit/eklem ağrısının uykunuzu engeleyebileceğinden ne kadar Hiç emin              Çok 
eminsiniz? değilim              eminim 
                     
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
4. Daha fazla ilaç alma dışında, farklı yollarla artrit/eklem ağrınızı Hiç emin              Çok 
biraz daha azaltabileceğinizden ne kadar eminsiniz? değilim              eminim 
                     
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
5. Daha fazla ilaç alma dışında, farklı yollarla artrit/eklem ağrınızı Hiç emin              Çok 
büyük ölçüde azaltabileceğinizden ne kadar eminsiniz? değilim              eminim 
                     
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

Ayak-Bacak Fonksiyonunda (İşlevinde) Öz-Etkililik Ölçeği                   

6. Düz bir zeminde 30 metreyi 20 saniyede yürüyebileceği-  Hiç emin              Çok 
nizden ne kadar eminsiniz?  değilim             eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
7. On basamaklı merdivenden 7 saniyede inebileceğinizden  Hiç emin             Çok 
ne kadar eminsiniz?  değilim             eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
8. Ellerinizle destek almadan, kolçaksız bir sandalyeden Hiç emin             Çok 
hızla kalkabileceğinizden ne kadar eminsiniz? değilim             eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
9. Başka birinin yardımı veya destekleyici herhangi bir araç  Hiç emin             Çok 
olmadan bir arabaya binip inebileceğinizden ne kadar  değilim             eminim 
                      
El-Kol Fonksiyonunda (İşlevinde) Öz-Etkililik Ölçeği  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. Sırayla dizili orta büyüklükteki üç düğmeyi 12 saniyede  Hiç emin           Çok 
ilikleyip tekrar çözebileceğinizden ne kadar eminsiniz?  değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
11. İki lokma büyüklüğündeki et parçasını, bıçak ve çatalla  Hiç emin           Çok 
8 saniyede kesebileceğinizden ne kadar eminsiniz?  değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
12. Kapı dışındaki ana musluğu sonuna kadar açıp kapatabile- Hiç emin           Çok 
ceğinizden ne kadar eminsiniz?  değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
13. Sırtınızın üst kısmını, hem sağ hem de sol elinizle kaşıyabi-  Hiç emin           Çok 
leceğinizden ne kadar eminsiniz?  değilim           eminim 
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  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
14. Düğmelerini iliklemeden, önü açık, uzun kollu bir gömlek Hiç emin           Çok 

ya da blûzu 8 saniyede giyebileceğinizden ne kadar eminsiniz? değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
 
 
 

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik Ölçeği (Ağrı Ölçeği ile birleştirilebilir)               

15. Yorgunluğunuzu hafifletebileceğinizden ne kadar eminsiniz?          Hiç emin           Çok 
    değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
16. Artritinizi arttırmadan, işlerinizi düzenleyebileceğinizden Hiç emin           Çok 
ne kadar eminsiniz?    değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
17. Kendinizi iyi hissetmediğinizde daha iyi hissetmek için    Hiç emin             Çok 
bir şeyler yapabileceğinizden ne kadar eminsiniz?  değilim             eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
18. Kendinizi artritli diğer insanlarla karşılaştırdığınızda, günlük Hiç emin         Çok 
işlerinizi yaparken artrit/eklem ağrısının üstesinden gelebile- değilim           eminim 
ceğinizden ne kadar eminsiniz?                      
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
19. Hoşlandığınız şeyleri yapabilmek için, artritin oluşturacağı  Hiç emin           Çok 
rahatsızlıkların üstesinden gelebileceğinizden ne kadar  değilim           eminim 
eminsiniz?                      
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
20. Artritin sebep olduğu rahatsızlıklarla başa çıkabileceği- Hiç emin             Çok 
nizden ne kadar eminsiniz?  değilim           eminim 
                      
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



 

70 
 

Ek-7 

Taburculuk Sonrası Hastaneye Tekrarlı Başvuru İzlem Formu 

Taburculuk Tarihi 

 

Hastaneye Başvuru Nedenleri 

Veri 
No: 

 1.izlem 2.izlem 3.izlem 4.izlem 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

7.      

8.      

9.      

10.      

11.      

12.      

…      
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