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ÖZET 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

GONARTROZLU BĠREYLERDE HASTALIK ALGISI ĠLE HEMġĠRELĠK BAKIM 

ALGISI ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

 

Rabia ÜmüĢ ÖZTÜRK 

 

KırĢehir Ahi Evran Üniversitesi  

Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik Ana Bilim Dalı  

HemĢirelik Esasları Tezli Yüksek Lisans Programı  

DanıĢman: Prof. Dr. Ayla ÜNSAL  

Bu araĢtırma, gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ile hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı tipte yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın verileri 27 Eylül-27 Nisan tarihleri arasında toplanmıĢtır. AraĢtırma, KırĢehir Ġli 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne bağlı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde ve 

Ortopedi servisinde gonartroz tanısı ile yatarak tedavi gören hastaları kapsamaktadır. 

AraĢtırma kapsamında 193 gonartrozlu birey rastgele yolla araĢtırmaya dâhil edilmiĢ ve 

araĢtırmaya katılım da gönüllük aranmıĢtır. Veri toplama sürecinde; Hasta Bilgi Formu, 

Hastalık Algısı (HAÖ) ve Hastanın HemĢirelik Bakımını AlgılayıĢı Ölçekleri (HHBAÖ) 

kullanılmıĢtır. Gonartrozlu bireylerden elde edilen veriler bilgisayar ortamında frekans (f), 

yüzde (%), ortalama ( ) ve standart sapma (SS), Mann Whitney U, Kruskall Wallis H testi, 

Spearman Brown Sıra Farkları korelasyon katsayısı kullanılmıĢtır. Gruplar arası anlamlı farkın 

kaynağı çoklu karĢılaĢtırma testi (multiple comparison) yapılarak belirlenmiĢtir. AraĢtırmadaki 

bireylerin büyük çoğunluğunun (%77.2) 60-79 yaĢ aralığında, (%78.2) kadın, evli, ev hanımı, 
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geliri giderine denk, olduğu ve sigara alkol kullanmadığı saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

bireylerde en fazla ağrı (%98.4), uzun süre yürüyememe (%91.2), uzun süre ayakta duramama 

(%89.6), diz ekleminden ses gelme (%87.6), yorgunluk Ģikayetleri yaĢadığı bulunmuĢtur. 

HAÖ‟nin hastalık hakkındaki görüĢleri alt boyutu yaĢ, yaptığı iĢ, alkol kullanma durumu, 

dizinden ameliyat olma durumu, yardımcı cihaz kullanma durumu (p<0.05), eğitim durumu 

(p<0.001), günlük aktivite durumu ve kronik hastalık durumu (p<0.01) açısından 

değiĢmektedir. HAÖ‟nin hastalık nedenleri alt boyutu cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu, 

günlük aktivite durumu, tanı süresi (p<0.05) yaĢanılan kiĢiler (p<0.01) açısından 

değiĢmektedir. HHBAÖ dizinizde ameliyat olma durumu, yardımcı cihaz kullanma durumu, 

beden kitle indeksi (p<0.05) değiĢkenler açısından etkilidir. HAÖ‟nin hastalık hakkındaki 

görüĢleri alt boyutu ile hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde sadece hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı ile duygusal temsiller arasında 

çok düĢük düzeyli pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki (r=.143; p<0.05) oluĢtuğu görülmektedir. 

HAÖ‟nin hastalık nedenleri alt boyutu ile hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı arasında 

iliĢki incelendiğinde ise psikolojik atıflar (r=-.165) ve risk faktörleri (r=-.203) arasında negatif 

yönlü düĢük düzeyli anlamlı iliĢkiler bulunmuĢtur (p<0.05). 

Bu sonuçlara göre; gonartrozlu bireylerin hastalık algıları ve hemĢirelik bakımını algılayıĢları 

değerlendirilerek çok yönlü bir yaklaĢım ile takip ve tedavilerinin sürdürülmesi 

önerilmektedir. 

Temmuz 2023, 106 sayfa. 

Anahtar Kelimeler: Gonartrozlu bireyler, hastalık algısı, hemĢirelik bakımını algılayıĢı. 

 



 

xıı 

 

SUMMARY 

 M. Sc. THESIS 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE PERCEPTION OF DISEASE AND THE 

PERCEPTION OF NURSING CARE IN INDIVIDUALS WITH GONARTROS 

 

Rabia ÜmüĢ ÖZTÜRK 

 

KırĢehir Ahi Evran University 

Health Sciences Institute 

Department of Nursing Fundamentals of Nursing Master’s Program with Thesis 

Supervisor: Prof. Dr. Ayla ÜNSAL 

 

This research was carried out in a relationship-seeking type with the aim of determining the 

kinship between the perception of illness and the perception of growing parental care in 

individuals with gonarthrosis. The data of the research were collected between 27 September 

and 27 April. The research covers the effects of receiving gonarthrosis and inpatient treatment 

in the Physical Therapy and Rehabilitation Center and Orthopedics service of KırĢehir 

Province Training and Research Hospital. 193 objects with gonarthrosis were randomly sent 

and included in the scope of the study, and volunteering was sought. Data collection process; 

Patient Information Form, Illness Perception (HAS) and Patient Nursing Care Perception 

Scales (HAS) were used. Frequency (f), percent (%), mean (x ̅) and standard deviation (SD), 

Mann Whitney U, Kruskall Wallis H test, Spearman Brown Rank Differences expenditure 

consumption were used in the computer environment obtained from people with gonarthrosis. 

Source of difference between groups Multiple comparison test (multiple comparison) was 

designed. Photograph of the individuals in the study who are the biggest spenders (77.2%) 

between the ages of 60-79, (78.2%) female, married, housewife, whose income is equal to 

their expenses, and they do not smoke or drink alcohol. It was found that the individuals 

participating in the study experienced the most complaints of pain (98.4%), not walking for a 

long time (91.2%), not being able to stand for a long time (89.6%), noise from the knee parts 

(87.6%), and fatigue. The sub-dimensions of HAE's views about the disease are age, job, 
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alcohol use, knee surgery, assistive device use (p<0.05), education status (p<0.001), daily 

activity status, and chronic disease status (p<0.01). Disease causes sub-dimension of HAE 

varies in terms of gender, educational status, income status, daily activity status, diagnosis 

period (p<0.05), and people living with (p<0.01). The status of having surgery on your knee, 

the use of assistive devices, and body mass index (p<0.05) are effective in terms of variables. 

When the relationship between the sub-dimension of opinions of HAS about the disease and 

the patient's perception of nursing care is examined, it is seen that there is only a very low-

level positive and significant relationship (r=.143; p<0.05) between the perception of nursing 

care and emotional representations. When the relationship between the causes of illness sub-

dimension of HAE and the patient's perception of nursing care was examined, negative low-

level significant relationships were found between psychological attributions (r=-.165) and 

risk factors (r=-.203) negative low-level relationships were found between them (p<0.05). 

According to these results; It is recommended that individuals with gonarthrosis continue their 

follow-up and treatment with a multifaceted approach by evaluating their perceptions of 

illness and nursing care. 

 

July 2023, 106 page. 

Keywords: Individuals with gonarthrosis, perception of illness, perception of nursing care. 

 



 

1 

 

1. GĠRĠġ 

1.1. Sorunun Tanımı ve Önemi 

Toplum sağlığını önemli ölçüde etkileyen risk faktörlerine maruziyet artmaktadır. DeğiĢen 

dünya düzeni ile beraber yaĢam süresi uzarken bu durum obezite, hareketsiz yaĢam biçimi, 

kronik hastalıklar insidansı ve sakatlıklarda artıĢı da beraberinde getirmektedir. Günümüzde 

yaĢlılar dünya nüfusunun yaklaĢık %10‟una sahiptir ve 2050 yılına gelindiğinde bu durumun 

%16‟ya çıkacağı öngörülmektedir. (1-5). Özellikle yaĢlı nüfus için kas iskelet sistemi 

hastalıkları arasında hareket kısıtlılığı ve ağrı en sık karĢılaĢılan nedenleri arasındadır. Bu 

nedenlerden biri de osteoartrittir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre; osteoartritli 

bireylerin %73‟ü 55 yaĢın üzerindedir. Bu durum sağlık harcamalarında kayda değer bir yük 

oluĢturmaktadır (6-10). 

Osteoartrit sinovyal eklemlerde, eklem kıkırdağındaki yapısal değiĢikliklerle özgünleĢmiĢ, 

eklemlerde en sık görülen ilerleyici ve günlük aktiviteleri önemli ölçüde kısıtlayan bir halk 

sağlığı sorunudur. Osteoartritin yaygınlaĢmasıyla beraber çeĢitli komplikasyonlar ve mortalite 

insidansında artıĢ görülmektedir (11,12). Osteoartrit dünya çapında artritin en yaygın formu 

olup, ağrı ve sakatlığın önde gelen nedenidir (13). Ülkemizde yapılan çalıĢmaya göre 

osteoartrit %2.9 toplam hastalık yükü düzeyiyle ilk 10 hastalıktan 7. sıradadır (14). 

Osteoartrit çok yönlü bir etiyolojiye sahiptir, biyokimyasal, mekanik, yapısal, beslenmeye 

bağlı faktörler arasındaki etkileĢim ürünüdür (15-17). Yapılan çalıĢmalarda osteoartrit; 

kıkırdak yıkımı ve onarımının bir arada gerçekleĢtiği aktif bir süreç olarak kabul edilir. 

Hastaların birçoğunda kıkırdaktaki ilerleyici kayıp ve hücresel aktivitelere subkonral kemik 

sklerozu, subkonral kistik oluĢumlar ve osteofitik değiĢiklikler eĢlik eder. Osteoartrit tüm 

sinovyal eklemleri tutabilen bir hastalık olmakla birlikte yük taĢıyan eklemlerde daha fazla 

görülmektedir. Hastalığın ilerlemesiyle yük binen eklemlerin kıkırdaklarında kayıplar görülür. 

Özellikle diz eklemi yük taĢıma özelliğiyle semptomatik osteoartritte en sık tutulan eklem 

türüdür (12, 16, 18, 19, 20). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan bir araĢtırmaya göre 
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semptomatik diz osteoartit sayısının 55-64 yaĢ arasındaki zirveye ulaĢtığını ve yaĢlanma ile 

birlikte arttığı bildirilmiĢtir (21). Semptomatik diz osteoartriti, 60 yaĢ üstü kadınlarda %13, 

erkeklerde %10 görülmüĢtür. Kadın olmak osteoartrit için önemli bir risk faktörüdür. DSÖ 

verilerine göre ise osteoartritli bireylerin %60‟ı kadındır (6, 15, 22). 

Dizde görülen osteoartrit gonartroz olarak adlandırılmaktadır ve çevresel eklemler arasında 

görülme sıklığı açısından ilk sıradadır (23-25). 65 yaĢ üstü hastaların %80‟ninde görülmekte 

olup bunların üçte biri semptomatiktir. Kadınlarda dördüncü, erkeklerde sekizinci engellilik 

nedenidir (26). Hastalarda en belirgin bulgu ağrı, eklem sertliği ve eklem hareketlerinde 

kısıtlılıktır. Hastalık ilerledikçe ağrı devamlı hale gelir. Hastanın yaĢamını büyük oranda 

zorlaĢtırıp ve hatta yürümesini imkânsızlaĢtırabilir. Tüm bu durumlar hastaları fiziksel olarak 

etkilemekle kalmaz, hastalarda duyarlılık, stres ve bağımlılığı artırır. Hastalar kendisine 

yüklenen rollerini yerine getiremez, sosyal yaĢamı kısıtlanır, anksiyete ile depresyon görülme 

sıklığı artar ve uyku düzeninde bozulmalara yol açar (16, 27-31). Tedavideki ilk amaç bu 

belirtileri en aza indirerek hastanın günlük yaĢamında karĢılaĢtığı sorunları önlemek ve 

yaĢamını daha konforlu hale getirmektir (27, 28). HemĢireler hastanın içinde bulunduğu bu 

karmaĢık durumda hasta ve ailesine destek olurlar (32). 

Hastaların günlük yaĢam aktivitesini, sosyal hayatını, psikolojik durumunu, baĢ etme 

mekanizmasını, duygusal, davranıĢsal tepkilerini ve tedaviye cevabını etkileyen durumlardan 

biri ise hastalığı üzerine oluĢturduğu algıdır (33). Hastalık algısı; bireylerin geçmiĢ 

yaĢantısına, inançlarına, kültürel etkenlerine, değerlerine, sosyo tanıtıcı özelliklerinde göre 

değiĢen bir kavramdır (34). Hastalar tanı konulduğunda hastalıkları ile alakalı bir inanç modeli 

geliĢtirirler. GeliĢtirdikleri bu model hastalığı yönetmeye yönelik davranıĢlarında önemli bir 

belirleyicidir. Hastaların algıladıkları, hastalığı hakkındaki fikirleri değiĢen dinamik bir 

süreçtir ve bireyin dengesi ile uyumunu etkilemektedir (35, 36). HemĢireler giriĢimlerini 

planlamadan önce hastaların içinde bulunduğu hastalık durumunu nasıl algıladığını bilmeleri 

gerekmektedir (2). 

Kronik hastalığı olan hastalarda hastalık algısı kavramı hastaları, vereceği cevapları, 

davranıĢları anlama ve ona uygun bakımı planlama açısından önemlidir (37). Bakım, 

toplumsal açıdan hemĢireliğin özünü oluĢturmaktadır. HemĢirelik bakımı sağlık sektöründe 



 

3 

 

verilen hizmetin önemli bir kısmını kapsar (38). HemĢireler diğer sağlık ekibi üyeleri 

arasından hasta ile en fazla zaman geçiren meslek grubudur. Kaliteli bir sağlık hizmeti 

sunulmasında hemĢirelik bakımının önemli bir yeri vardır. Bakım hizmetinin sürekli, yeterli 

ve kaliteli olması hemĢirelik mesleğinin geliĢmesi açısından önemlidir. Her birey kendine 

özgüdür ve birbirinden farklı inançları, deneyimleri, tutum ve davranıĢları vardır. Tüm bu 

durumlar göz önünde bulundurularak bakım bütüncül bir yaklaĢımla sunulmalıdır (39-41).  

Gonartroz tanısı alan hastalar fonksiyonel sınırlılıkla beraber bağımlılık düzeyi artabilir ve 

hemĢirelik bakımına daha fazla ihtiyaç duyabilirler. Bu durum beklentilerinin artmasına ve 

hemĢirelik bakımına iliĢkin oluĢturdukları algıyı etkileyebilir (42). Bakımı etkileyen birçok 

faktör vardır. Profesyonellik, uygulama becerisi, empati, saygı, sorumluluk bu faktörler 

arasındadır (43). HemĢirelik bakımını etkileyen bir baĢka faktör de hastalık algısı olabilir. 

Çünkü bireylerin hastalık algıları duygusal durumunu, iĢlevselliklerini, sağlık hizmetini 

kullanım Ģekline kadar pek çok durumu etkilemektedir (44). Bakımı etkileyen faktörlerin ve 

hastaların hemĢirelik bakımına iliĢkin algılarının bilinmesi hizmet kalitesini arttırmak ve 

tedavi sürecini hızlandırmak açısından önemlidir (45). Literatürde gonartroz tanısına sahip 

hastalarda hastalık algısı ile hemĢirelik bakımını algılama arasında iliĢkiyi ölçen bir 

araĢtırmaya rastlanmamıĢtır.  

1.2. AraĢtırmanın Amacı  

Bu araĢtırmanın amacı, gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı 

arasındaki iliĢkiyi incelemektedir. 

1.3. AraĢtırmanın Soruları 

1. Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ne düzeydedir? 

2. Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin 

bilgileri hastalık algısını etkilemekte midir?  

3. Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakım algısı ne düzeydedir? 

4. Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin 

bilgileri hemĢirelik bakım algısını etkilemekte midir?  
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5. Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı arasında bir iliĢki var 

mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Osteoartrit 

Osteoartrit, dünya genelinde en sık engellilik nedenlerinden biri olan, çok faktörlü, ilerleyici 

bir eklem hastalığıdır. AĢınma ve yıpranmalar sonucu eklemin kıkırdak yapısındaki 

değiĢikliklerle karakterize, eklem açıklığında daralma, eklem kenarlarında yeni kemik 

oluĢumları ile özgünleĢmiĢ beraberinde tüm eklem çevresi dokuları ve diğer bağ dokularını da 

etkileyen eklemlerde sık görülen kronik bir hastalıktır (12, 46-48). Osteoartritli hastalarda 

kıkırdak hasarının takibinde sinovial inflamasyonda gerçekleĢir (49). 

Osteoartrit 60 yaĢ üzerindeki kadınlarda daha sık görülmekle beraber yaklaĢık olarak yarısını 

etkilemektedir. Kalça, dizler, servikal ve lumbar bölgeler baĢta olmak üzere birçok eklemde 

görülmektedir (50, 22). Çoğunlukla osteoartrit hastalığının seyri el eklemlerinde en hızlı, diz 

ekleminde en yavaĢ, kalça ekleminde ise orta hızla ilerlemektedir (49). Osteoartritli hastaların 

yaklaĢık %87‟sinde bakım bağımlılığı tespit edilmiĢtir. Osteoartritli bireylerin birçoğunda 

hipertansiyon, diyabetes mellitüs, depresyon ve kardiak aritmiler baĢta olmak üzere birçok 

komorbidite vardır (51). 

2.1.1. Osteoartritin Epidemiyolojisi 

Osteoartrit dünyanın pek çok ülkesinde en yaygın görülen kronik ağrı ve sakatlığa neden olan 

bir eklem hastalığıdır (52). Osteoartrit kadınlarda sekizinci erkeklerde dördüncü engellilik 

nedenidir ve 60 yaĢ üstü popülasyonun en az %10‟unda engelliliğe neden olduğu 

bilinmektedir (53, 54). YaĢlı nüfusta diz, kalça ağrısı ve merdiven çıkmada zorluk yaĢayan 

bireylerin baĢlıca sebebi osteoartrittir. Avrupa‟da ve Amerika‟da yaĢlı nüfusun %40‟ı 

osteoartrit Ģikayetlerinden yakınmaktadır (55). Ülkemizde Ankara‟da gerçekleĢtirilen bir 

çalıĢmada radyolojik kalça osteoartrit prevalansı %8.8 düzeyinde kaydedilmiĢtir. Ġzmir 

merkezde 50 yaĢ üstü bireylerde yapılan diz osteoartriti ve el distal interfalangeal eklem 
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osteoartrit prevalans çalıĢması yapılmıĢ olup diz osteoartrit prevalansı %14.5, el distal 

interfalangeal prevalans %10.5 olarak saptanmıĢtır (54). Türkiye hastalık yükü çalıĢmasına 

göre osteoartrit erkeklerde %7.3 düzeyiyle sakatlığa sebep olan yirmi hastalıktan birinci 

sıradadır. Aynı çalıĢmada kaydedilen toplam hastalık yükünü oluĢturan ilk on hastalıktan 

yedinci sırada gelmektedir (14). Yapılan çalıĢmada kalça ve diz replasmanı sayısı son on yılda 

yaklaĢık iki katına çıkmıĢtır (56). 

2.1.2. Osteoartritin Risk Faktörleri 

Osteoartrit çok faktörlü bir hastalıktır. Obezite, osteoartrit için önemli bir risk faktörüdür (57, 

58). Osteoartrit obezitenin önlenmesi ile önlenebilecek hastalıklar arasındadır (14). Özellikle 

obez kiĢilerde diz osteoartriti oluĢumu artmaktadır. Obezite eklem de oluĢan yükü arttırmakla 

kalmaz postürü, yürüyüĢü, vücut mekaniğini etkileyerek eklem yapısının bozulmasına sebep 

olur (59). Genetik yatkınlık, anormal eklem Ģekilleri, bireylerde meydana gelen travmalar, 

dejeneratif eklem hastalıkları oluĢumuna yol açabilir. Yapılan çalıĢmalarda genetik yatkınlığın 

%50-65 düzeyinde osteoartrit yapabileceği düĢünülmektedir. Uygun ve yeterli egzersiz 

yapılmaması da tüm eklemler için risk oluĢturmaktadır. Ancak osteoartrit insidansı ve 

prevalansı üzerindeki en büyük etkiye sahip faktör yaĢtır. Yapılan çalıĢmalarda yaĢam 

süresinin uzamasıyla beraber 2030 yılına kadar osteoartrit vakalarının giderek artarak 65 yaĢ 

üstü bireylerin yaklaĢık %50‟ sinde osteoartrit tanısı görüleceği düĢünülmektedir (50, 58, 59). 

Bunlara ek olarak kadın olmak da osteoartrit için bir risk faktörüdür (60). Osteoartrit tanısı 

alan hastalarda %65‟ den fazlasını kadın hastalar oluĢturmaktadır (51). Kadınlarda osteoartrit 

görülme oranın fazla olması menopoz sonrası dönemle beraber östrojen seviyesindeki azalma 

ile ilgili olabilir (59). Dislipidemi ve kolesterol düzeyleri, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve 

hiperüriseminin osteoartrit için bağımsız risk faktörleri olduğu düĢünülmektedir (61, 59). 

GüreĢ, boks, bisiklet ve bale gibi sporsal aktivitelerinde osteoartrit oluĢumunu arttırdığı 

bildirilmiĢtir. Eklemlerdeki reseptör hasarı ile beraber propriosepsiyonun bozulması 

osteoartritte bir risk faktörüdür (59). 
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2.1.3. Osteoartritin Patogenezi 

Osteoartritin patogenezi tam olarak bilinemese de immünolojik, biyomekanik, hormonal ve 

metabolik mekanizmalar gibi osteoartritin oluĢumuna katkı sağlayan birçok faktör olduğu 

düĢünülmektedir (50, 56). 

Ġmmünolojik unsurlar osteoartritteki patolojik değiĢikliklerde önemli role sahiptir. 

YaĢlanmayla beraber kıkırdağın ana maddesi olan proteoglikanların yapısında bulunan 

kondroitin sülfat azalır, keretan artar ve sonuçta kıkırdak yapısı bozulur. Kıkırdak yüzeyi 

matlaĢır. Kollajen çapraz bağında azalma ve gerilme kuvvetinde kayıp oluĢur. Hastalığın 

ilerlemesiyle beraber Ģekil bozuklukları görülmektedir (49, 50). 

Osteoartrit geliĢimi ve ilerlemesinde obeziteye bağlı yük taĢıyan eklemleri etkileyen 

biyomekanik unsurların yanı sıra sitokinler ve adipokinlerin salınımı artar ve bu mediatörlerde 

kıkırdak yıkımı hızlanır. Eklemler üzerindeki yük, osteoartrit patogenezinde önemli bir 

faktördür. YürüyüĢle beraber yük taĢıyan eklemlerde oluĢan kuvvet vücut ağırlığının birkaç 

katına ulaĢmaktadır. Buna bağlı olarak her bir kilo artıĢı eklemlerde oluĢan yükü arttırmakta 

takibinde kas güçsüzlüğüne ve subkondral kemik katılığının artmasına sebep olmaktadır (61). 

2.1.4. Osteoartritin Sınıflaması 

Osteoartrit, primer diğer adıyla idiopatik ve sekonder olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Primer 

osteoartritte altta yatan belirgin bir neden olmamakla birlikte genellikle yaĢlanma neden olarak 

belirtilir ve osteoartritin en sık görülen formudur. Primer osteoartrit, sınırlı bir bölge içinde ya 

da yaygın olabilir. Üç veya daha fazla çoklu eklem tutulmalarına jeneralize osteoartrit denir. 

Sekonder osteoartritin ise travma, yaralanma, kalıtsal bağ dokusu hastalıkları, stres gibi 

nedenleri vardır ve daha çok genç eriĢkinlerde görülmektedir. Osteoartrit sınıflamasında 

etiyoloji, farklı olan spesifik özellikler ve etiyoloji dikkate alınır (50, 59). 

Osteoartrit en çok diz, kalça, omurga, el, ayak, parmakla eklemleri etkilemektedir. Ağırlık 

taĢıyan eklemlerdeki bozulmalardan dolayı en sık görülen formu diz eklemidir. Diz eklemi 

osteoartritine gonartroz denir (17, 25, 26, 62-65).  
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2.2. Gonartroz 

Osteoartrit, hiyalin kıkırdak içeren herhangi bir eklemi tutabilir ancak periferik eklemlerden en 

sık etkilenen diz eklemidir (15, 46, 66). Gonartroz yavaĢ geliĢen bir hastalıktır ve dizde 

bulunan medial, lateral ve patellofemoral eklemlerden birini veya birkaçını tutabilir (48). Diz 

eklemi vücutta yük taĢıyan eklemlerden birisidir ve diz eklemi osteoartriti daha fazla hareket 

kısıtlılığına neden olmaktadır (67). YetiĢkinlerin yaklaĢık dörtte biri iĢlev ve hareket 

kısıtlılığına sebep olan diz ağrısından Ģikâyet etmektedir. 50 yaĢ üstü bireylerde diz ağrısının 

en yaygın nedenlerinden biri gonartrozdur (68). Gonartrozla beraber bireylerin hastanelere 

baĢvuru sıklığı artmakta ve bu durum gerek sağlık profesyonellerine gerekse sağlık 

ekonomisine bir yük oluĢturmaktadır (69). Gonartrozun en belirgin bulgusu ağrıdır. Ağrıdan 

kaynaklanan fiziksel engellilik ve fonksiyonel kapasite kaybı morbidite ve mortalite riskini 

arttırmaktadır (70). 

2.2.1 Gonartrozun Epidemiyolojisi 

Gonartroz tüm dünyada yaygındır ve genelde sakatlıkla iliĢkilendirilir (71). ABD‟de 60 yaĢ 

üstü bireylerde kadınların %13‟ü erkeklerin ise %10‟nu gonartrozdan etkilendiği bildirilmiĢtir 

(72). ABD‟de yapılan bir çalıĢmada 14 milyona yakın kiĢinin gonartroz tanısı aldığı tahmin 

edilmektedir. YaĢlı bireylerde daha yaygın görülmesine rağmen yaklaĢık yarısı 45-64 yaĢ 

arasındadır (73). Radyografik gonartroz prevalansı %25.4 semptomatik gonartroz % 15.4 

olarak belirtilmektedir (63). Ülkemizde yapılan çalıĢmada 50 yaĢ üstü nüfus için gonartroz 

sıklığı kadınlarda %22.5 erkeklerde %8 olmak üzere toplamda %14.5 olarak üzere tespit 

edilmektedir (74). Gonartroza sebep olan bazı risk faktörlerinin yaygınlaĢmasıyla gonartrozun 

toplumlarda görülme olasılığı da artmaktadır. Obezite gonartroz için önemli bir risk 

faktörüdür. Obez bireylerde gonartroz görülme olası 6.8 kat artmaktadır (75). ġiĢman kadın 

hastalarda gonartroz görülme sıklığı normal ağırlıktaki kadınlara göre dört kat daha fazla 

olduğu saptanmaktadır (50). Türkiye Ġstatistik Kurumu 2019 verilerine göre osteoartrit 

görülme düzeyi erkeklerde %7.6, kadınlarda %14.6 olmak üzere toplam %11.2 olarak tespit 

edilmektedir (76). 
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2.2.2. Gonartrozun Risk Faktörleri 

Gonartrozun meydana gelmesinde hem enflamatuar hem de biyomekanik faktörler önemli rol 

oynamaktadır. Aile öyküsü, ileri yaĢ, obezite, sinovit, sistemik inflamatuar mediatörler, 

bağıĢıklık sistemi, alt ekstremiteye ait sorunlar (gene valgum, gene varum), eklem Ģekli, 

displazi, travma, metabolik sendrom ve inflamasyon gonartroz için risk oluĢturmaktadır. Diz 

çökme, dizi bükme, çömelme, uzun süre ayakta durmayı gerektiren aktiviteler de gonartroz 

için risk faktörüdür. Siyah ırka sahip kadınlar beyazlara göre daha fazla gonartroz tanısı 

almaktadırlar. Gonartrozda riskler değiĢtirilemez ve değiĢtirebilir faktörler olarak ikiye 

ayrılmaktadır. DeğiĢtirilemez risk faktörleri, kalıtsal ve konjenitaldir. Bu durum gonartroz 

oluĢumuna yatkın hale getirmektedir. DeğiĢtirilebilir ve önlenebilir risk faktörlerinin bilinip 

hastalara bu konuda gerekli eğitimler verilerek gonartrozun oluĢumu ve ilerlemesi önlenebilir 

(48, 50, 77, 78). En önemli değiĢtirebilir risk faktörü obezitedir. Vücut ağırlığından 11 puanlık 

bir azalma gonartroz geliĢme riskini %50‟ye varan düzeyde düĢürmektedir. Yapılan baĢka bir 

çalıĢma obezitenin hastalarda gonartroz oluĢma riskinin 3-10 kat arasında arttırdığını tespit 

etmiĢtir. Obeziteyle beraber varis deformitesi oluĢur, eklemin normal yapısı bozularak iĢlevi 

yerine getiremeyecek hale gelmektedir (59, 61, 66). Eklem kıkırdağındaki distal femurun 

kalınlığı kadınlarda erkeklere göre daha incedir. Buna ek olarak kadın ve erkeklerin kemik 

yapıları birbirinden farklıdır. Cinsiyetler arasındaki anatomik farklar kadınlarda gonartroz 

geliĢimini etkilemektedir. Osteoporozu olan hastalarda kemik yapısı içinde mineral miktarında 

azalmaya bağlı olarak gonartroz oluĢumu artmaktadır (79). 

Gonartroz tanısına sahip olan bireylerde serum insülin düzeyi gonartroz olmayanlara oranla 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde hipertansiyonun hastalarla gonartrozun 

geliĢmesinde ve ilerlemesinde katkıda bulunduğu düĢünülmektedir (61). 

2.2.3. Gonartrozun Klinik Bulguları 

Gonartrozun ağrı, eklem hareket açıklığında kısıtlılık, krepitasyon, kas zayıflığı, ödem, 

tutukluluk, deformite vs. gibi klinik bulguları vardır. Bunlar Ģu Ģekilde açıklanabilir; 
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2.2.3.1. Ağrı 

En önemli belirti ağrıdır. Dizde ağrı ani bir baĢlangıç ile baĢlayıp yavaĢ geliĢip seyri giderek 

artabilir. Ağrı, anterior ya da medial üst tibiaya yayılım gösterebilir. Dizde osteofit fraktürü ve 

kemikte nekrotik odak kollapsı, yumuĢak dokulara basınç artıĢı, subkondral kemiğe ve komĢu 

sinirlere basınç artıĢı gibi durumlarda ağrı birden Ģiddetlenebilir. Zamanla ağrı semptomları 

dinlenme ve gece uykuda daha sık aralıkla olabilir. Aktivitenin artmasıyla beraber ağrı Ģiddeti 

de artabilir. Bireylerde yaĢlanma, hastalığın kronikleĢmesi, anksiyete, depresyon, sosyal 

hayattan soyutlanma ile hastalıkta ağrı algısı değiĢiklik gösterebilir (75, 80, 81). 

2.2.3.2. Eklem Hareket Açıklığında Kısıtlılık 

Bireylerde meydana gelen ağrı ile beraber eklem hareketlerinin azalmasına, kısıtlılıklara 

dolayısıyla fonksiyonel yetersizliğe neden olur (80). Eklem hareket açıklığında kısıtlılık, 

fleksiyonda kısıtlılık ya da fleksiyon kontraktürü Ģeklinde olabilir (82). Yürüyememe, 

merdiven çıkamama, dik oturur pozisyonda durmakta sıkıntı yaĢama, ev iĢlerini yapamama ve 

uzun süre ayakta durmakta zorluk yaĢanır (48). 

2.2.3.3. Krepitasyon 

Pasif eklem hareketleri sırasında eklem yüzeyleri arasındaki sürtünmeden kaynaklı eklemden 

ses gelmesidir (75, 83). 

2.2.3.4. Kas Zayıflığı  

Ağrı ve hareket kısıtlılığındaki artıĢ kas zayıflığına neden olur. Gonartrozda kuadriseps kas 

atrofisi erken bulgulardandır (77, 80). Eklemdeki mekanoreseptörlerde meydana gelen patoloji 

sonucunda kas kuvveti ve kasın proprioseptif keskinliği bozulabilir. Sonuç olarak bireylerde 

motor kontrol azalır ve hastalar denge fonksiyon bozukluğuna bağlı düĢme riski yaĢarlar (84). 

2.2.3.5. Ödem 

Kalsiyum kristalleri eklem sıvısının içerisine dökülüp eklemde kızarıklık, ĢiĢlik ve ödem 

artıĢına neden olur (75). 
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2.2.3.6. Tutukluluk-Deformite 

Eklem hareketinin baĢlangıcında zorluk olarak tanımlanır (80). Genelde sabah yataktan 

kalkmadan önce veya uzun süre oturmanın ardından meydana gelir. Bu durum, 30 dakikadan 

kısa sürer (48). Pasif hareketler sırasında deformite saptanır (50). 

2.2.4. Gonartrozda Tanı Kriterleri 

Gonartroztanısı klinik olarak hasta öyküsü ve fiziksel muayene ile konulur. Daha sonra 

radyografi ile doğrulanır. Gonartroz tanısını düĢündüren temel özellikler bireylerde obesite ve 

aĢırı kilo varlığı, ağrı, eklem sertliği, harekette azalma, ĢiĢlik, patello femoral ve tibio femoral 

krepitasyon, kemiğin geniĢleyerek eklem aralığının daralması, varus ve valgus deformitesi, 

kas zayıflığı arasındadır (85, 86). Diz, kalça ve el osteoartriti için Amerikan Romatizma 

Derneği (ACR) tarafından geliĢtirilen tanı kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 2.1) (59). 

Tablo 2.1:Gonartrozda Amerikan Romatoloji Derneği tanı ölçüt kriterleri. 

Amerikan Romatoloji Derneği Tanı Kriterleri   Gerekli Kriterler 

Klinik  

1. Son ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması  1, 2, 3, 4 veya 

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olması 1, 2, 5 veya 

3. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması 1, 4, 5  

4. 38 yaĢ ve üzerinde olmak  

5. Muayenede eklemde büyüme gözlenmesi  

Klinik ve Radyolojik  

1. Önceki ayın pek çok gününde diz ağrısı olması 1, 2 veya 

2. Radyolojik olarak eklem kenarı osteofitleri 1, 3, 5, 6 veya 

3. Osteoartritin tipik sinovyal bulguları 1, 4, 5, 6 

4. 40 yaĢ ve üstü olmak  

5. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması  

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alınması  

Kaynak: Bilge A, Ulusoy R, Üstebay S, Öztürk Ö. Osteoartrit. Kafkas J MedSci 2018; 8:133-142. 
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Kellgren ve Lawrence tarafından geliĢtirilen evreleme sistemi gonartrozun saptanmasında ve 

Ģiddetin belirlenmesinde oldukça fazla tercih edilmektedir. Kellgren-Lawrence evreleme 

sisteminde 0-4 arası puan verilir. 0 puan normal radyografi bulgularının olduğunu, 1 puan 

eklem boĢluğunda Ģüpheli daralma ve olası osteofit, 2 puan osteofit var, eklem boĢluğunda 

olası daralma, 3 puan çoklu osteofit, eklem boĢluğunda daralma ve olası kemik deformitesi, 

skleroz, 4 puan büyük osteofitler, eklem boĢluğunda belirgin daralma, Ģiddetli skleroz ve 

belirgin kemik deformitesi olduğunda verilir. GeliĢtirilen bu radyolojik evreleme Ģeması 

belirtilerine bakmaksızın hastalığın Ģiddeti değerlendirilir (87). 

2.2.5. Gonartroz Tedavisi 

Gonartroz tedavisinde temel amaç, mevcut bulguları gidermeye yöneliktir. Hastalığın seyrini 

kesin olarak değiĢtirecek tek bir tedavi yöntemi yoktur (88). Uygulanan tedavi yöntemleriyle 

eklem ağrısını azaltmak bununla birlikte kuadriseps zayıflığı, kas atrofisi gibi durumlar sonucu 

geliĢen hareket kısıtlılığını gidermek, eklem hasarının ilerlemesini durdurmak veya 

hafifletmek gibi semptomları minimum düzeye indirgemek veya tamamen ortadan kaldırmak 

amaçlanmaktadır. Aynı zamanda komorbit durumların tespit edilerek tedavi farklı açılarla ele 

alınıp hastanın mümkün olan en kısa sürede yaĢam kalitesinin düzelmesini sağlamak, bireylere 

hastalıkları hakkında gerekli eğitimleri vermeyi kapsamaktadır (55, 89, 90). Tedaviler her bir 

hastaya özgü planlanarak bireyselleĢtirilmiĢ bir bakıĢ açısıyla yaklaĢılmalıdır (91). 

Ġlk kez 1993 ve 1995 yıllarında diz ve kalça osteoartriti için tedavi kılavuzları yayınlanmıĢtır. 

Osteoartrit önemli bir halk sağlığı sorunudur. Tedavisinin çok faktörlü olması sebebiyle 

günümüze değin pek çok kez tedavi önerileri belirlenerek kanıta dayalı kılavuzlar 

yayınlanmıĢtır. Tedavi nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi olarak üçe ayrılır. 2019 

yılında ACR tarafından yayınlanan rapora gören nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi 

yöntemleri bir arada kullanılmaktadır (92-94). 

2.2.5.1. Nonfarmakolojik Tedavi 

Egzersiz, kilo kaybı, tai chi meditasyonu, bireysler ve öz yönetim programları, baston Ģiddetle 

tavsiye edilen nonfarmakolojik yöntemlerdir (92-94). Hastanın ve ailesinin eğitimi tedavi 

planının ayrılmaz bir parçasıdır. Videolar, broĢürler, haberler gibi ek eğitim materyalleri hasta 
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eğitimini daha etkin kılabilir. Periyodik telefon görüĢmeleri yoluyla bireyselleĢtirilmiĢ sosyal 

destek sağlanmalıdır. Öz yönetimi gerçekleĢtiren bireylerde hastaneye baĢvuru sıklığında 

azalma, fiziksel aktivitede artıĢ ve genel olarak yaĢam kalitesinde iyileĢme bildirmektedir (95). 

Hareketsizlik kıkırdak dokusunun incelmesine, glikozaminoglikan içeriğinin azalmasına, 

kıkırdak mekaniği ve esnekliğinin bozulmasına neden olur. Fiziksel hareketliliğinin devamı 

mekanik ve fonksiyonel iyileĢmenin yanı sıra komorbid durumlarda, düĢme, sakatlık riskinde 

azalma, ruh halinde ve öz yeterliliğinde iyileĢme sunar. Egzersiz rutinleri haftada en az üç gün 

önerilir, her hasta için bireysel hazırlanmalıdır (96). Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyon 

(TENS) düĢük voltajlı elektrik akımı yüzey elektrodu ile deriye iletilerek ağrıyı giderir. 

Uygulama kolaylığı, yan etkisinin azlığı ve maliyetinin düĢük olması nedeniyle gonartrozlu 

bireylerde çok tercih edilmektedir (97, 98). Termoterapi, günlük yürüyüĢler, semptomların 

iyileĢmesinde yardımcı olabilir. Tabanlık, sargı bandı kullanımı ağrıyı azaltmada yardımcı 

olabilir. Önleyici tedbirler kapsamında baston, yürüteç ve koltuk değneği kullanılabilir (99). 

Yoga, akupunktur gibi uygulamalar ve kaplıca tedavide olumlu sonuçlar verebilir (100, 101). 

2.2.5.2. Farmakolojik Tedavi  

Semptomların düzeyi, eĢlik eden komorbid durumlar, terapiler, yan etkiler ve tedavinin 

maliyeti düĢünülerek bireyselleĢtirilmiĢ farmakolojik tedavi uygulanır. Parasetamol ilk tercih 

edilen oral analjeziktir. Hafif ve orta dereceli bulgularda kullanılır. Belirli aralıklarla günlük 

doz miktarı 4 gr‟ı geçmeyecek Ģekilde ayarlanmalıdır. Farmakolojik yöntemler arasında oral 

Nonsteroid Antiiflamatuvar Ġlaçlar (NSAĠĠ), topikal NSAĠĠ‟ler ve eklem içi steroid 

enjeksiyonu Ģiddetle tavsiye edilir (65, 92-94). Steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar, 

glukozamin ve kondroitin sülfat, opioidler, avokado ve soya fasulyesi özü, eklem içi 

hyaluronik asit enjeksiyonu, oral hyaluronik asit, stronsiyum ranelat, duloksetin, kapsaisin jel, 

omega-3 ve omega-6 yağ asitleri, çinko ve E vitamini takviyeleri tedavide etkili olabilir (65, 

102, 17). 

2.2.5.3. Cerrahi Tedavi 

Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi yöntemleri önceliklidir. Fonksiyonel yetersizliğin 

giderilerek hareket kabiliyetini tekrar sağlanmak, Ģikayetlerini azaltmak, yaĢam kalitesini 
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arttırmak için cerrahi giriĢim uygulanır. Osteotomi, artroskopik giriĢimler, eklem çevresi 

kemik rezeksiyonları, eklem artrodezleri, artroplastiler cerrahi giriĢimlerdendir. Artroskopide 

eklemin iç kısmındaki kıkırdak harabiyetleri giderilir. Osteotomide yük taĢıyan yüzey 

değiĢtirilir. Total eklem replasmanı ise yapay eklem yerleĢtirme iĢlemidir (103, 104). 

2.2.6. Gonartrozda Hasta Eğitimi 

Dünya çapında geliĢmekte olan pek çok ülkede yaĢam süresi artmaktadır. 2047 yılına 

gelindiğinde yaĢlı popülasyonunun çocuk popülasyonunu geçmesi beklenmektedir (105). 

YaĢam süresinin uzamasıyla beraber komorbit durumların görülme sıklığı artmakta, fiziksel ve 

zihinsel sınırlılık meydana gelmektedir. Tüm bu durumlar göz önünde bulundurularak 

standardize edilmiĢ bir bakımdan ziyade bireyleri tüm yönleriyle kapsayan, hastaların baĢa 

çıkma becerilerini geliĢtiren, öz bakım ve öz etkililiği destekleyen eğitimler planlanmalıdır. 

Gonartroz kronik bir hastalıktır ve bu sebepten dolayı hasta eğitimi tedavinin önemli bir 

parçasını oluĢturmaktadır (65, 106). 

Bireylerin içinde bulunduğu durumla olumlu bir Ģekilde baĢa çıkabilmesi için ihtiyaçlarını ve 

beklentilerini, standartlarını karĢılayabilecek durumda olması gerekmektedir. Fiziksel sağlık 

sorunları bireylerin bağımsızlık düzeylerini, gerçekleĢtirdiği inançlarını, çevre ile iliĢkilerini, 

psikolojik durumunu etkileyen karmaĢık bir süreçtir. Günlük yaĢam rutinlerin de var olan 

aktivitelerin azalması bireylerin yaĢamdan memnuniyetinin azalmasına ve dolayısıyla 

yaĢamdan doyum almamasına sebep olmaktadır (107, 108). Ġyi hazırlanmıĢ bir eğitim 

programının en erken sürede hastalara verilmesiyle tedavi sürecinde olumlu etkiler 

oluĢturacağı ve komplikasyonları önleyeceği düĢünülmektedir (88). 

Eğitimlerde vücut ağırlığının normal sınırlarda tutulması gerekliliği, eklem koruma 

yöntemleri, egzersiz, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, tedavi yöntemleri, stres yönetimi gibi konular 

ve tüm bu tedavilerinin amaçları hastalara anlatılmalıdır. Gonartroz tanısına sahip hastalarda 

egzersiz önemli bir yer tutmaktadır. Bireylere kendi baĢlarına ve ev ortamında yapabilecekleri 

basit ev egzersizinin öğretilmesi; ağrının hafiflemesine, kasları güçlendirerek iĢlevselliğin ve 

nöromüsküler kontrolün artmasına bunlara bağlı olarak etkilenen dizdeki eklem hareketinin 

geliĢmesine yardımcı olur. Özellikle erken bulgularda egzersizlerin bireylerin günlük yaĢam 

aktivitelerinde kayda değer etki gösterdiği saptanmıĢtır (18, 83, 109). 
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2.3. Hastalık Algısı Kavramı 

Hastalık kavramı, hem nesnel hem de öznel boyutları içerisinde barındırdığından bireyler aynı 

hastalık durumu ile karĢılaĢtığında farklı yaklaĢımlar sergilemektedir. Hastaların yaĢamındaki 

deneyimler, inançları, biliĢsel süreçleri, yaĢı, değerleri, cinsiyeti bu farklılığı oluĢturan 

faktörler arasındadır. Aynı zamanda bireylerin içinde bulunduğu ekonomik koĢullar ve 

kültürel yatkınlıklar da hastalık algısını etkilemektedir. Hastalık algısı kavramı, teĢhis 

konulmuĢ hastaların hastalığa dair belirtileri hakkındaki inanıĢlarını, algılanan sonuçlarını, 

hastalığın iyileĢme ve kontrol altında tutma sürecini, olası nedenleri ile ilgili geliĢtirdikleri bir 

duygusal ve biliĢsel tepki modelidir. Kronik hastalığı olan bireylerde hastalık algısı fiziksel ve 

zihinsel yaĢam kalitesini etkilemektedir. Bireyler hastalığa uyum sağlamaya çalıĢırken 

benimsedikleri baĢ etme stratejileri ve tıbbi tedavi yükü birbiriyle bağlantılıdır (35, 110-115). 

Hastalık algısının bireylerde psikolojik durumu, ilaca uyumunu, yaĢam kalitesini, tedaviye 

karĢı geliĢtirdiği psikososyal tepkiyi etkilediği belirlenmiĢtir. Bireyler yaĢadığı çevreyi kendi 

sağlık durumuna göre değiĢtirmelidir. Bireylerin sağlığını koruyup geliĢtirmek için 

davranıĢlarını kontrol edebilme inancı ve algısının yüksek olması gerekmektedir. Ayrıca 

hastalık algısı tedavi süreci ve sonuçlarını, baĢ etme yöntemlerini etkilemektedir. Tüm bu 

durumlar düĢünüldüğünde hastalara daha verimli tedavi sunabilmek için içinde bulunduğu 

hastalık durumunu nasıl algıladığını bilmek gerekir (33, 116). 

Hastaların durumları hakkındaki algılarının ne olduğunu bilmek endiĢelerini ve mevcut risk 

faktörlerini giderebilme, tedaviye uzun vadede bağlılığı sağlama, motivasyonu arttırma, sağlık 

bakım profesyonelleri için kapsamlı bir bakıĢ açısı geliĢtirmede etkili olacaktır (117). 

Hastalık algısı kavramı; hastaların kimliği, nedensel inançlar, zaman çizelgesi inançları, 

kontrol veya tedavi hakkındaki inançlar ve sonuçlar olmak üzere birbiriyle iliĢkili beĢ ana 

bileĢenden oluĢmaktadır. Bunlar; 

Hasta Kimliği: Birçok birey toplumda yaygın görülen hastalıkların belirtileri hakkında bir 

fikre sahipken nadir görülen hastalıklar hakkında bir fikre sahip değildir. Hastalar tanı 

aldıklarından itibaren hastalığa karĢı birbirlerinden farklı bakıĢ açısı geliĢtirirler. 
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Nedensel İnançlar: Hastalar tanı konulması ile beraber hastalığın oluĢ sebebini farklı 

Ģekillerde açıklamaktadırlar. Nedensel inançlar hastalıkların tedavi türlerini etkiledikleri için 

önemlidir. 

Zaman Çizelgesi: Bireylerin içinde bulunduğu hastalık durumları akut ve kronik olması 

nedeniyle bir dönüĢümü göstermektedir. Bu dönüĢüm süreci zaman çizelgesi inançlarını 

etkiler. Kronik hastalığı olan bireyler akut hastalığı olanlara göre tedavilerine daha çok bağlı 

kalırlar. 

Kontrol veya Tedavi Hakkındaki İnançlar: Kontrol inançları hastalığın nasıl olduğuyla 

ilgilidir. Tedavi ile hastalıklarını ne kadar kontrol edebileceği bireylerin bu durumdaki 

duyarlılığına bağlıdır. 

Sonuçlar: Hastalık algısının son bileĢeni hastalığın etkilerini kapsayan hastalık ile 

iliĢkilendirildikleri sonuçlardır. Bireylerin yaĢam biçimlerinde, iĢinde, aile yapısında hastalığın 

etkileri ile yaĢayabileceği değiĢikliklerdir (35). 

2.3.1 Gonartrozlu Bireylerde Hastalık Algısı 

Osteoartritin en yaygın görülen tipi olan gonartrozun toplumda sık görülmesiyle beraber 

önemi giderek artan bir sağlık sorunudur. Osteoartrit kronik ağrı ve fonksiyonel yetersizlik ile 

karakterize çok yönlü bir hastalık olması, hastaların bunun yanında psikolojik sıkıntılar 

yaĢaması yaĢam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (5, 118). 

Bireyler hayatları boyunca bazı belirsizlikler yaĢayabilirler. Hastalıkta yaĢanan bu belirsizlik 

durumları arasında bilgi eksikliği, öngöremediği bulgular, hastalığa dair açıklamaların 

yeterince anlaĢılır olmaması gibi sebeplerden hastalıklarıyla ilgili olayların anlamını 

belirleyemez ve farklı algılar geliĢtirebilirler (119, 120). 

Bireylerin yaĢı, karakteristik özellikleri, rol ve sorumlulukları, dini inancı, önceki sağlık 

yaĢantısı, tıbbi yöntemler hakkındaki bilgisi, ekonomik durumu, kültürel çevresi, bulunduğu 

coğrafya, çevresindeki insanların bakıĢ açısı gibi faktörler hastalığa karĢı oluĢturdukları algıyı 

ve hastaların verdiği tepkileri etkiler. Hastaların hastalığa dair oluĢturdukları algısının pozitif 

Ģekilde değiĢtirilmesi hastaların endiĢelerin üstesinden gelebilmeyi, oluĢturdukları kaygı, 
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korku, öfke, çaresizlik, gerginlik, depresyon gibi durumla baĢ edebilmeyi ve doğru kararlar 

verebilmeyi sağlar (119, 120, 123). 

Bireylerin hastalıklarına karĢı oluĢturdukları inançları ve zihinsel Ģemaları bireylerin akıl ruh 

sağlığını hastalıkla baĢ etme yöntemlerini, duygusal tepkilerini, kognitif temsillerini, hastalığın 

seyrini doğrudan etkiler. Fiziksel hastalıkları olan bireylerde hastalık algısı kavramının 

belirlenmesi fizyolojik, psikolojik ve sosyal durumunda yaĢadığı zorlukların anlaĢılmasını, 

tedavi edilmesini ve yaĢam kalitesinin arttırılmasını sağlar (114, 121-123).  

Hastalık algısının osteoartritli hastalarda öz-yönetimi etkilediği tespit edilmiĢtir. Uzun süren 

hastalıklar ağrı, beden imajında bozulma, ilaçlar, tedavi gibi pek çok stres unsurunu da 

beraberinde getirir. Bireylerin içinde bulunduğu hastalık durumunun nasıl algılandığını bilmek 

etkili bir tedavi planı için önemlidir. Bireylerin bilgi ve becerileri güçlendirilerek sorunlarla 

baĢ edebilen öz bakım ve öz etkililik algısını arttırarak yaĢam kalitelisini sağlamak sağlık 

bakımının amaçları arasındadır (33, 120, 124, 125). HemĢireler multidisipliner bir yaklaĢımla 

hastalık algısını değerlendirip, bireylerin hastalığı kabullenmesi, yaĢam düzeninin uygun Ģekle 

getirilmesi, bireylerde var olan ağrının giderilmesi veya hafifletilmesi, hareketliliğin 

sağlanarak bağımsızlığın desteklenmesi, duygu ve düĢüncelerini ifade etmesi için uygun 

giriĢimlerde bulunur (47, 124). Hastalara verilecek olan eğitimlerle bireylerin var olan hastalık 

algısı değiĢtirilebilir (108). 

2.4. HemĢirelik Bakımı Kavramı 

Psikolojik, fizyolojik, biyolojik ve sosyal yönü olan insan yaĢamının pek çok aĢamasında 

varlığını sağlamak ve geliĢtirmek adına bakım kavramına gereksinim duyar (126). Türk Dil 

Kurumu bakımı, bir Ģeyin iyi geliĢmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, birinin 

beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama iĢi olarak açıklamaktadır (127). 

Kendi gereksinimini karĢılayabilecek gücü ve bilgisi olmayan bireylerin en mahrem yönlerini 

bakım verici olan kiĢiye açması bakımı ahlaki değerlere dayandıran bir iliĢkiye 

dönüĢtürmektedir. Bakım önemli bir zaman alan, emek gerektiren ve iletiĢim odaklı bir 

süreçtir.  HemĢireler uygulama ve araĢtırmaların düzenlenmesinde rehberlik eden inanç, 
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mesleki değer, amaç, tutum ve hemĢireliğin kuramsal içeriği doğrultusunda, planlı bir Ģekilde 

hastalara bakım verirler (126, 128, 129). 

HemĢirelik tarihinin en eski ve temel rolü bakım vericiliğidir ve hemĢirelik uygulamalarının 

merkezindedir. Toplum hemĢirelere yeterli ve kaliteli bakım sorumluluğu yüklemektedir. 

HemĢirelik bakımının toplumdaki algısı bakımın yeterlilik ve kalitesine göre değiĢkenlik 

gösterir. HemĢirelik bakımı öncelikle hemĢirenin sorumluluğunda olmakla beraber sağlık 

kurumlarının politikasına, örgüt yapısına, diğer sağlık profesyonelleri ile arasındaki iletiĢime, 

sağlık kaynaklarının dağılımına ve sağlık sisteminin yapısı gibi pek çok faktöre bağlıdır (126). 

HemĢireler bakımı bilimsel bilgiler çerçevesinde ve özelleĢmiĢ tekniklerle sunulur. HemĢireler 

bakımı sunarken ahlaki yükümlülüklere dikkat ederek, etkin bilgi ve becerileri ile bireyin 

gereksinimlerine yönelik, mesleki ilkelere dikkat ederek, hastaların haklarının bilincinde bir 

anlayıĢla, biliĢsel, duyuĢsal ve fiziksel emekle, tedavi edici bu süreci gerçekleĢtirir (126). 

HemĢireler hastaların güçlü ve zayıf taraflarını, baĢ etme mekanizmaları ve çevre koĢullarını 

bilerek hastanın ve ailesinin sorunlarıyla baĢ edebilme yöntemleri konusunda destekler. 

Psikomotor, duyuĢsal, biliĢsel becerilerle vermiĢ olduğu bakımı en üst seviyede sunarlar. 

HemĢireler hastaların durumunu sürekli takip ederek bireyin ihtiyaçlarına yönelik bireysel, 

nitelikli, mantık çerçevesinde, sistematik bir Ģekilde bakımı gerçekleĢtirirler. Diğer sağlık 

profesyonelleri ile iĢ birliği içinde tedavi edici giriĢimleri planlar ve bakımın koordinasyonunu 

sağlar (39, 130, 131).  

2.4.1. Gonartrozlu Bireylerde HemĢirelik Bakımı 

HemĢireler sağlık alanında önemli rollere sahiptir. HemĢireler hastalara bilgi, tutum ve 

becerileri kazandırarak sağlıklarını geliĢtirirler. Verdikleri eğitimlerle bilginin önemini 

vurgular, davranıĢ biçimi haline dönüĢmesi için model olurlar (132). 

Gonartrozda en belirgin semptom ağrıdır. Ağrı bireylerde fiziksel yetersizliklere sebep olur ve 

beraberinde yaĢam kalitesini düĢürmektedir. Bireylerde tedavi edilmeyen ağrı hastanelere 

baĢvurmaları arttırmaktadır. Bundan dolayı ağrının kontrol altında tutulması önemlidir. 

HemĢireler hastalarla en fazla vakit geçiren sağlık ekibi üyesidir. Bu yüzden hastaların ağrı ile 

baĢ etme yöntemlerini ve önceki deneyimlerini bilir, planlanan tedaviyi uygular, gerekli 
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eğitimleri verir ve empatik yaklaĢım sergiler. Ağrının kontrol altına alınması ile iĢlev 

bozuklukları ve toplumsal maliyet azalır, yaĢam kalitesi daha iyi hale gelir (100, 133). 

Gonartrozlu bireylerde meydana gelen ağrı, hareket kısıtlılığı gibi fizyolojik semptomların 

giderek artmasına neden olur. Zamanla bireyler günlük yaĢam aktivitelerini yerine 

getiremezler ve beraberinde psikolojik ve sosyal açıdan da sıkıntı yaĢarlar. Loper, Logan ve 

Tierney‟in söz ettiği gibi bireyselleĢtirilmiĢ hemĢirelik bakımıyla bireyin yaĢam aktivitelerini 

bağımsız bir Ģekilde gerçekleĢtirmesine yardımcı olmak hemĢirelik giriĢimlerinin amacıdır. 

Bakımı üstlenen hemĢirelerin bireylerin günlük yaĢam aktivitelerini ne ölçüde yerine 

getirdiklerini belirlemeleri gerekmektedir. Gonartrozu olan bireylerde aynı zamanda 

kinezyofobisnin olduğu bu sebepten günlük yaĢam aktiviteleri sırasında korku yaĢamakta ve 

beraberinde hareket kısıtlılıklarının artması kaçınılmazdır. Kinezyofobi klinik sonuçları 

etkilemektedir. Hastaların içinde bulunduğu tüm bu durumlar düĢünülerek bakımın bütün 

aĢamalarında bütüncül bir yaklaĢım sergilenmelidir (47, 134, 135). 

Tedavide kullanılacak ilaçların etki ve yan etki konusunda hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. 

HemĢireler hastaların reçeli ve reçetesiz kullandıkları ilaçlar konusunda bilgi toplamalı, 

herhangi bir bitkisel takviye kullanıp kullanmadığı konusunda bireyi sorgulamalıdır. Mevcut 

olan belirtileri yönetme ve baĢ etme mekanizmaları hastalara öğretilmelidir. Etkilenen diz 

eklemi sıcaklık, ağrı, hassasiyet ve ödem yönünden değerlendirilmelidir. Hastaların uyku 

sırasında konforunu sağlayacak pozisyonu bulması konusunda destek olmalıdırlar. Beden 

Kitle Ġndeksi 28‟in üzerinde olan hastalar diyetisyene yönlendirilmelidir. Hastalığın uzun 

sürmesi hasta ve yakınlarına zorluk yaratır. Hasta ve yakınları endiĢelerini ve sorunlarını dile 

getirmek için desteklenmelidir. Bireylerde ağrıyı azaltıp bağımsızlığı sağlamak ana amaç 

olsada hastaların hareket kabiliyetleri sürekli gözlemlenmeli, düĢme ve yaralanma konusunda 

gerekli müdahalelerde bulunulmalıdır. Yardımcı cihazlar ve egzersiz rutinleri konusunda fizik 

tedavi uzmanlarına yönlendirilmelidir (63, 136). 
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2.5. Gonartrozlu Bireylerde Hastalık Algısı ile HemĢirelik Bakımı Arasındaki ĠliĢki 

Hastalık insanları sadece psikolojik, sosyal ve ruhsal yönden etkilemekle kalmayıp korku, 

endiĢe ve güçsüzlük duygularını da beraberinde getirmektedir. Sağlık profesyonelleri arasında 

hasta ile en fazla zaman geçiren hemĢireler hastalarının tüm yönlerini görebilmektedir (126). 

Ġnsanlar hayatlarının herhangi bir aĢamasında hemĢirelik bakımına gereksinim duyarlar. 

Florance Nightingale, hemĢirelik bakımını „„bireyin yaĢamından sorumlu olmak‟‟ Ģeklinde 

ifade etmiĢtir. Dolayısıyla hemĢireler sağlıklı bireylerin sağlığını koruma, sürdürme ve 

geliĢtirme, hasta bireyin ise iyileĢtirme sürecinde önemli rol oynamaktadır. Kaliteli genel 

sağlık hizmetinin sunulabilmesi için hemĢirelerin gerekli bilgi ve becerilere sahip olması 

bakımın insani ve ahlaki yönünün farkında olması, mesleki becerilerini geliĢtirerek meslek 

ahlakına uygun davranması gerekmektedir (39, 137). 

Hasta merkezli bakım sağlamak için bireylerin hastalığı anlamlandırma biçiminin hemĢireler 

tarafından bilinmesi tedaviyi olumlu yönde etkileyecektir (110). Hastanın hastalığa karĢı 

geliĢtirdiği inanç ile bakımı üstlenen hemĢireler arasındaki inanç çok farklı olabilir. Hastalar 

görülen belirtilere karĢı, tedavinin süresi, hastalığı oluĢturan risk faktörleri, tedavinin yan 

etkileri hakkında yanlıĢ inançlara sahip olabilir. Tüm bu süreçler bireyin risk azaltıcı davranıĢ 

biçimini, emosyonel tepkilerini, baĢetme biçimini, yaĢam kalitesini etkilemektedir (112). 

HemĢirelik bakım algısının bilinmesi hemĢirelik mesleğinin güç kazanmasını sağlayacak, 

bakımın kalitesi ve sürekliliği artacaktır (128). Kaliteli hemĢirelik bakım verebilmek için 

mesleğe özgü bilimsel bilgi ve beceri eksikliğini gidererek zarar verme riskini ortadan 

kaldırmıĢ veya en aza indirgenmiĢ olunacaktır (126). 

HemĢirelik felsefi gereği bakımı sunarken hemĢireler bireylerin onuruna, saygınlığına, 

inançlarına, değerlerine, tutumlarına, isteklerine, beğenilerine, bireyselliğine ve haklarına 

saygı duyarak hareket etmelidirler. Her bireyin geçmiĢ deneyimlerinin farklı olması 

uygulamada bakımı bireyselleĢtirir ve bu durum hemĢirelik bakımının kalitesini arttırır ve 

hasta memnuniyet düzeyini etkiler (129). Bireyin hastalık algısını bilmek onların hemĢirelik 

bakımından beklentilerini belirler. Hastalık algısının hastanın hemĢirelik bakım algısını 



 

21 

 

etkileyecektir. Hastalık algısını bilmek hemĢirelik bakım kalitesini etkileyeceği 

düĢünülmektedir. 

2.6. Gonartrozlu Bireylerde Hastalık Algısı ve HemĢirelik Bakım Algısı ile Ġlgili 

ÇalıĢmalar 

Ülkemizde gonartrozu ve osteoartritte hastalık algısını inceleyen çalıĢmalar sınırlı sayıda 

bulunmaktadır (138, 139). Hastanın hemĢirelik bakım algısını ölçen çalıĢmalar mevcuttur 

(140-142). Ancak gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı arasındaki 

iliĢkiyi ölçen araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Bireylerin hastalık algısı ile hemĢirelik bakımını 

algılama düzeyleri sağlık hizmetinden memnuniyet düzeylerini etkilemektedir (31, 143). Bu 

doğrultuda hemĢireler hastalık algısı ve hemĢirelik bakım algısını düzenli olarak 

değerlendirmek hemĢirelik hizmetinin kalitesini artmasını sağlayacaktır.  
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

AraĢtırma gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı arasındaki iliĢkiyi 

incelemek amaçlı tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı olarak planlanmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, KırĢehir Ġli Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne bağlı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Merkezinde ve Ortopedi servisinde gonartroz tanısı ile yatarak tedavi gören hastaları 

kapsamıĢtır. AraĢtırma 27.09.2022- 27.04.2023 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, 27.09.2022-27.04.2023 tarihi arasında sözü edilen birimlerde yatan 330 

gonartroz tanısı almıĢ hastaları kapsamaktadır. AraĢtırmanın örneklemi belirlenmeden önce 

örneklem grubu büyüklüğü ve güç analizi G*Power istatistik yazılımı kullanılarak 

hesaplanmıĢtır. Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakım algısı primer sonuç parametresi 

olarak değerlendirilmiĢ ve önceki araĢtırmalarda (144-147) hesaplanan tahmini etki büyüklüğü 

0.24 olarak hesaplanmıĢtır. Sözü edilen tarihte yatan hasta sayısı 330‟dur. Böyle bir evrene 

genelleme yapabilmek 0.05 sapma ve 0.05 güven aralığında en az 178 kiĢiye ulaĢmak 

yeterlidir. AraĢtırma kapsamında 193 gonartrozlu bireye ulaĢılmıĢtır. Bu bağlamda hedeflenen 

örneklem büyüklüğü ile araĢtırmanın ulaĢılabilen evrenine genelleme yapma noktasında 

yeterli sayıda veri toplanmıĢtır. 

Araştırmaya dâhil edilme kriterleri; 

 Gonartroz tanısı almıĢ olmak, 

 18 yaĢ üstü olmak, 



 

21 

 

 Sözel iletiĢim kurabilen, 

 ĠletiĢim sorunu olmayan, 

 Karar vermesini etkileyen bir psikiyatrik sorunu olmayan ve 

 AraĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden bireyler araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir.  

3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Gonartrozlu bireylerin Hastalık Algısı Ölçeği ile Hastanın HemĢirelik 

Bakım Algısı Ölçeğinden elden edilecek sonuçlar, araĢtırmanın bağımlı değiĢkenleridir. 

Bağımsız Değişkenler: AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini; katılımcıların tanıtıcı özellikleri 

ve sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin bilgisi oluĢturmuĢtur. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama sürecinde üç farklı ölçme aracı kullanılmıĢtır. Bunlar; 

 Hasta Bilgi Formu (HBF) (EK 1) 

 Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) (EK 2) 

 Hastanın HemĢirelik Bakımını AlgılayıĢı Ölçeği (HHBAÖ) (EK 3) 

3.5.1. Hasta Bilgi Formu (HBF) 

ÇalıĢma örnekleminde yer alan gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları 

ile gonartroza iliĢkin bilgisi belirlemek amacıyla araĢtırmacılar tarafından literatür 

doğrultusunda oluĢturulmuĢtur (4, 47, 102, 124, 148). Hasta bilgi formunda; yaĢ, cinsiyet, 

eğitim durumu, medeni durumu, yaptığı iĢ, yaĢadığı yer, gelir durumu, kimlerle yaĢadığı, 

günlük aktivitesi, sigara, alkol, madde kullanma durumu, beden kitle indeksi (BKI), gonartroz 

tanı süresi, gonartroza iliĢkin bilgisi, dizinden ameliyat olma, yardımcı cihaz kullanımı, 



 

22 

 

gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumu, gonartrozdan dolayı yaĢadığı Ģikâyetler olmak 

üzere toplam 19 sorudan oluĢmaktadır. 

3.5.2. Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) 

Fiziksel hastalıklarda hastalık algısını değerlendirmek amacıyla Weinmann (1996) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Moss-Morris ve arkadaĢları (2002) tarafından ise yenilenmiĢtir. Hastalık Algısı 

Ölçeğinin Türk toplumuna uyarlanması ve geçerlilik- güvenilirlik çalıĢmaları Kocaman ve 

arkadaĢları (2007) tarafından yapılmıĢtır. Ölçek hastalık tipi, hastalık hakkında görüĢler ve 

hastalık nedenleri olmak üzere üç boyuttan oluĢmuĢtur. HAÖ-I (Hastalık tipi) boyunda 14 

belirti yer almaktadır. Bireylere öncelikle sözü edilen belirtileri hastalığın başlangıcından bu 

yana yaşayıp yaşamadığı devamında bu belirtileri hastalığı ile ilgili görüp görmediği soruları 

sorulur. Soruların her birine evet-hayır Ģeklinde cevaplar verilir. Ġkinci sorudaki evet 

cevaplarının toplamı bu boyutun değerlendirme sonucunu oluĢturur. Hastalık tipi boyutunun 

Kuder-Ricardson iç tutarlılık katsayısı 0.89 olarak hesaplanmıĢtır. HAÖ-II (Hastalık 

hakkındaki görüĢler) boyutu, beĢli likert tipi ölçüm (kesinlikle böyle düĢünmüyorum, böyle 

düĢünmüyorum, kararsızım, böyle düĢünüyorum, kesinlikle böyle düĢünüyorum) kullanılarak 

toplam yedi faktörden (süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsillerden oluĢmaktadır. Süre (akut/kronik); 

hastalığın akut veya kronik olduğunu ölçen sorular (1, 2, 3, 4, 5, 18) vardır. Puanın yüksek 

çıkması hastalığın kronik olduğu inancının var olduğunu gösterir. Sonuçlar; bireyin hastalığın 

Ģiddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik iĢlevselliğine olası etkileriyle ilgili inançlarını ölçen 

sorular (6, 7, 8, 9, 10, 11) vardır. Yüksek puan alınması halinde bireylerde olumsuz sonuçlar 

oluĢturduğu, hastalığın ciddi sonuçlar barındırdığı fikri vardır. KiĢisel kontrol; bireyin 

hastalığının süresi, seyri ve tedavisi üzerindeki iç kontrol algısını araĢtırmak (12, 13, 14, 15, 

16, 17) amaçlanmıĢtır. Bu faktördeki yüksek puan, bireyin hastalığını kontrol edebildiği 

hakkında pozitif inançlar var olduğunu gösterir. Tedavi kontrolü; uygulanan tedavinin 

etkinliğine dair inançları ölçen sorular (19, 20, 21, 22, 23) vardır. Yüksek puan alınması 

durumunda bireyde tedaviyi kontrol edebildiği hakkında pozitif inançların var olduğu 

anlamına gelir. Hastalığı anlayabilme; hastalığı ne kadar anladığını ya da kavradığını (24, 25, 

26, 27, 28) araĢtırılır. Süre (döngüsel); hastalığın döngüsel olduğuna dair düĢüncesi ölçen 

sorular (29, 30, 31, 32) vardır. Yüksek puan alınması halinde hastalığın tekrarlanabileceği 
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düĢüncesi hâkimdir. Duygusal temsiller; faktörü bireylerin hastalığa dair çökkün, üzgün, 

öfkeli, endiĢeli, kaygılı ve korkulu hislerini ölçen sorular (33, 34, 35, 36, 37, 38) barındırır. Bu 

faktörler ise toplam varyansın %50.5‟ini açıklamakta ve maddelerinin faktör yükleri 0.31-0.68 

arasında değiĢmektedir. HAÖ‟nin hastalık hakkındaki görüĢler alt boyutunda yer alan tüm alt 

testlerin Cronbach Alfa değerleri 0.60 ile 0.85 arasında değiĢmektedir. HAÖ-III (Hastalık 

nedenleri) boyutu ise psikolojik atıflar, risk faktörleri, bağıĢıklık ve kaza-Ģans olmak üzere 

dört faktörden oluĢmaktadır. BeĢli likert tipi ölçüm (kesinlikle böyle düĢünmüyorum, böyle 

düĢünmüyorum, kararsızım, böyle düĢünüyorum, kesinlikle böyle düĢünüyorum) 

kullanılmıĢtır. Maddelerinin faktör yükleri ise 0.30-0.66 arasında değiĢmektedir. Ölçeğin bu 

boyutu toplam varyansın %52.3‟ünü açıklamaktadır. Üçüncü bölümünde iç tutarlılığı test 

edilmiĢ ve hastalık nedenlerinin alt ölçeklerinin alfa güvenirlik katsayıları0.41-0.78 arasında 

değiĢmektedir (33). 

Bu araĢtırma kapsamında ölçme aracının her bir bölümü için iç güvenirlik katsayıları yeniden 

hesaplanmıĢtır. HAÖ‟nin güvenirlik düzeyi sonuçları Tablo 3.1‟de verilmiĢtir.  

Tablo 3.1: Hastalık algısı ölçeğine ait güvenirlik düzeyleri. 

 Madde Sayısı Cronbach Alpha / Kuder Richarson-20 

HAÖ-I (Hastalık tipi) 14 0.76 

HAÖ-II (Hastalık hakkındaki görüĢler) 38 0.60 

HAÖ-III (Hastalık nedenleri) 18 0.69 

Tablo 3.1 verilerine göre HAÖ‟nin HAÖ-I (Hastalık tipi) için Kuder Richarson-20 iç 

güvenirlik katsayısı bu çalıĢma verileri bağlamında 0.76; HAÖ-II (Hastalık hakkındaki 

görüĢler) için Cronbach Alpha iç güvenirlik katsayısı 0.60 ve HAÖ-III (Hastalık nedenleri) 

için Cronbach Alpha iç güvenirlik katsayısı 0.69 olarak hesaplanmıĢtır. Bu değerler her bir 

bölümde yer alan ölçeklerden elde edilen verilerin güvenilir sonuçlar vereceğini ve kabul 

edilebilir güvenirlik düzeylerine sahip olduklarını göstermektedir (151). 

3.5.3. Hastaların HemĢirelik Bakımını AlgılayıĢı Ölçeği (HHBAÖ) 

AraĢtırmada gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakımından memnuniyet durumunu saptamak 

için kullanılmıĢtır. Ölçeğin orijinali Dozier vd. (2001) tarafından geliĢtirilmiĢ olup, Türkçe‟ye 
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uyarlaması Çoban ve KaĢıkçı (2006) tarafından yapılmıĢtır. Ölçek, beĢli likert tipinde olup 15 

maddeden oluĢmaktadır. Likert aralıkları; katılıyorum=5, biraz katılıyorum=4, kararsızım=3, 

katılmıyorum=2, kesinlikle katılmıyorum=1 ve yanıtsız=0 Ģeklindedir. Katılımcılar ölçekten 

en az 15, en fazla 75 puan alınabilmektedir. HHBAÖ, tek faktörlü bir yapıdadır. Madde 

toplam korelasyon katsayılarının 0.36- 0.74 arasında değiĢmektedir.  

Bu araĢtırmada kapsamında HHBAÖ ölçme aracının geneli için iç güvenirlik katsayıları 

yeniden hesaplanmıĢ ve güvenirlik düzeyi sonuçları Tablo 3.2‟de verilmiĢtir.  

Tablo 3.2: HemĢirelik bakımını algılayıĢı ölçeğine ait güvenirlik düzeyleri. 

 Madde Sayısı Cronbach Alpha / Kuder Richarson-20 

HHBAÖ Toplam 15 0.96 

Tablo 3.2 verilerine göre HHBAÖ‟nin toplam Cronbach Alpha iç güvenirlik katsayısı 0.96 

olarak hesaplanmıĢtır. Bu değer ölçeğin yüksek düzeyde güvenilir sonuçlar vereceğini ve 

kabul edilebilir iç tutarlılık düzeyine sahip olduğunu göstermektedir (151). 

3.6. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmada kullanılan ölçme araçlarının kullanımı ile ilgili gerekli izinler ölçekleri uyarlayan 

ve geliĢtiren araĢtırmacılara ulaĢılarak alınmıĢtır (EK 4; EK 5). Bu aĢamanın ardından kurum 

izni ve Etik Kurulu onayı alınmıĢtır. Ölçme araçlarından elde edilen verilerin güvenirliğini 

arttırmak için çalıĢma örnekleminde yer alan ve hastalık tanısı konmuĢ gonartrozlu bireyler ile 

yüz yüze görüĢülerek veriler toplanmıĢtır. Her bir hasta ile yaklaĢık olarak 20-25 dakika süren 

görüĢmeler yapılmıĢtır. Bu süreçte öncelikle tanılayıcı özellikleri ve sağlık durumları ile 

gonartroza iliĢkin bilgiler toplanmıĢ ve gonartrozlu bireylerin hastalık algıları ve hemĢirelik 

bakımını algılamaları ile ilgili ölçme araçları hastalara uygulanmıĢtır. Elde edilen veriler 

bilgisayar ortamına aktarılmıĢ, hatalı ve eksik kodlanan yedi veri, analiz kısmına dâhil 

edilmemiĢ olup, toplam 193 veri üzerinden veri analizi yapılmıĢtır. 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilerin analizinde betimsel ve iliĢkisel veri analizi teknikleri birlikte 

kullanılmıĢtır. Gonartrozlu bireylerin; tanıtıcı özelliklerini belirlemek için frekans (f), yüzde 

(%), ortalama ( ) ve standart sapma (SS) değerleri kullanılmıĢtır. ĠliĢkisel veri analizinden 

verilerin homojenliğine bakılmıĢ ve verilerin normal dağılım gösterip göstermediği 

Kolmogrow-Smirnov testi ile incelenmiĢtir. Verilerin normal dağılımları ile ilgili bulgulara 

Tablo 3.3‟ te yer verilmiĢtir. 

Tablo 3.3: Normallik dağılım varsayımları. 

 Alt boyutlar   Medyan Mod SS Çarpıklık Basıklık Kolmogorov-Smirnov 

Hastalık Tipi 

(HAÖ-I) 

 
3.19 3.00 1.00 1.835 .707 .168 .152;p=.000<.05 

Hastalık 

Hakkındaki 

GörüĢleri  
(HAÖ-II) 

Süre (akut.kronik) 18.83 18.00 18.00 5.49 .207 -.611 .110;p=.000<.05 

Sonuçlar  19.94 20.00 20.00 3.22 .000 .489 .097; p=.000<.05 

KiĢisel kontrol 20.67 22.00 23.00 3.42 -.795 .724 .168; p=.000<.05 

Tedavi kontrolü 17.93 18.00 20.00 3.23 -.433 -.256 .125; p=.000<.05 

Hastalığı 

anlayabilme 

12.70 12.00 10.00 4.81 .262 -.813 .169; p=.000<.05 

Süre (dögüsel) 9.81 10.00 12.00 2.29 -.010 -.486 .140; p=.000<.05 

Duygusal 

temsiller 

21.31 24.00 30.00 7.80 -.572 -.943 .189; p=.000<.05 

Hastalık 
Nedenleri 

(HAÖ-III) 

Psikolojik 

atıflar 
15,2021 14,00 12.00 4.11 .341 -.421 .133p=.000<.05 

Risk faktörleri 15.69 16.00 16.00 3.59 .190 -.037 .130p=.000<.05 

BağıĢıklık 5.76 5.00 3.00 2.49 .546 -.568    . 161p=.000<.05 

Kaza-ġans 4.80 5.00 6.00 1.96 .501 -.101 .121p=.000<.05 

        

Hastanın HemĢirelik 

Bakımını AlgılayıĢı  

Ölçeği(HHBAÖ) 

63.94 70.00 75.00 13.00 -1.627 2.422 .198; p=.000<.05 

Tablo 3.3‟te, gonartrozlu bireyler HAÖ‟nin alt boyutları olan hastalık tipi, hastalık nedenleri 

ve hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı ölçeklerinin genel olarak ortalamaları, mod ve 

medyan değerlerinin birbirine yakın olmadığı, çarpıklık değerlerinin 1.716 ile -1.626 arasında 

ve basıklık değerlerinin 3.967 ile -1.303 arasında değiĢtiği görülmektedir. Kalaycı‟ya (2010) 

göre normal dağılım simetriktir ve aritmetik ortalama, mod ve medyan değerleri birbirine 
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eĢittir. AraĢtırma verileri incelendiğinde de ortalama, mod ve medyan değerinin birbirine 

yakın olmadığı görülmektedir. Ayrıca literatürde basıklık ve çarpıklık değerleri ile ilgili 

Tabachnick ve Fidell‟e (2007) göre +1.5 ile -1.5 arasında değiĢmesi normal dağılım için 

yeterlidir. Ancak bu araĢtırma verileri ile ilgili basıklık-çarpıklık değerleri bu aralıklar 

arasında yer almamaktadır. Kolmogorov-Smirnov değerleri ise tüm ölçekler ve alt boyutları 

için istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Tüm bu bulgular araĢtırma verilerinin normal 

dağılım göstermediğini ve parametrik testler için temel varsayımların sağlanmadığını 

göstermektedir. Bu kapsamda aĢağıdaki analizler kullanılmıĢtır: 

- Cinsiyet, medeni durum gibi iki gözenekli değiĢenlerine göre gonartrozlu bireylerin 

hastalık algısı, hastanın hemĢirelik bakım algılayıĢı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında 

Mann Whitney U kullanılmıĢtır. 

- Öğrenim durumu, meslek ve gelir durumu gibi ikiden fazla gözenekli değiĢenlerine 

göre gonartrozlu bireylerin hastalık algısı, hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında Kruskall Wallis H testi kullanılmıĢtır. 

- Gruplar arası anlamlı farkın kaynağı çoklu karĢılaĢtırma testi (multiple comparison) 

yapılarak belirlenmiĢtir. 

- Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ile hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı 

arasındaki iliĢkilerin belirlenmesinde Spearman Brown Sıra Farkları korelasyon 

katsayısı tekniği kullanılmıĢtır.  

Gonartrozlu bireyler hastalık nedenleri ve hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı düzeylerinin 

değerlendirilmesinde grup değer aralıkları tespit edilmiĢ ve ortalamalar yorumlanmıĢtır. Bu 

süreçte; a = Ranj / Yapılacak Grup Sayısı formülü kullanılmıĢtır (155). Hesaplanan 

değerlendirme aralıklarına Tablo 3.4‟te yer verilmiĢtir.  
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Tablo 3.4: Ölçeklerin puanlandırılması için verilen ağırlık grupları.  

 Verilen Ağırlık Nitelik grubu Sınırı  

Hastalık Tipi Alt 

Boyutu 

1 

0 

Evet 

Hayır 

- 

 

Hastalık Hakkındaki 

GörüĢleri Alt Boyutu/ 

Hastalık NedenleriAlt 

Boyutu 

5 Kesinlikle böyle düĢünüyorum 5.00- 4.20 

4 Böyle düĢünüyorum  4.19- 3.40 

3 Kararsızım 3.39-2.60 

2 Böyle düĢünmüyorum 2.59-1.80 

1 Kesinlikle böyle düĢünmüyorum 1.79-1.00 

Hastanın HemĢirelik 

Bakımını AlgılayıĢı 

Ölçeği 

5 Katılıyorum 5.00- 4.20 

4 Biraz katılıyorum  4.19- 3.40 

3 Kararsızım  3.39-2.60 

2 Katılmıyorum  2.59-1.80 

1 Kesinlikle katılmıyorum 1.79-1.00 

3.8. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırma KırĢehir Ahi Evran Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 27.09.2022 

tarih ve 2022-17/160 karar nolu kurul onayı (Ek 6) ve KırĢehir Ġl Sağlık Müdürlüğü Bilimsel 

ÇalıĢma Komisyonu‟nun E-42884709 020 gerekli yasal izinler alınmıĢtır (EK 7). Hastalara, 

araĢtırmaya katılmakta özgür oldukları, araĢtırmanın amacı ve elde edilen sonuçların hangi 

amaçlarla kullanılacağı açıklanmıĢ ve onamları alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmaya katılan 

bireylere, kendileri ile ilgili bilgilerin baĢkalarına açıklanmayacağı konusunda açıklama 

yapılıp “gizlilik ilkesine” bağlı kalınmıĢtır.  

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma, 2022-2023 yıllarında KırĢehir Ġli Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne bağlı Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ortopedi servisine baĢvuran gonartroz tanısı almıĢ 
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bireyler ile sınırlıdır. Ayrıca araĢtırma verileri araĢtırma kapsamında kullanılan ölçme araçları 

ile sınırlıdır. AraĢtırma sonuçları, sadece bu araĢtırmada yer alan katılımcılara genellenebilir.
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4. BULGULAR 

Bu bölümde; gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları ile gonartroza 

iliĢkin bilgileri, hastalık algısı, hemĢirelik bakımı algısı ve hastalık algısı ile hemĢirelik bakım 

algısı arasındaki iliĢkiye yönelik bulgulardan söz edilmiĢtir. 

Tablo 4.1: Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özellikleri (n=193). 

Tanıtıcı Özellikler  Sayı % 

YaĢ  

(ort±SS= 67.11±8.30, min=44, max=85)) 

 

40-59 yaĢ 31 16.1 

60-79 yaĢ 149 77.2 

80 yaĢ ve üstü 13 6.7 

Cinsiyet  Kadın 151 78.2 

Erkek 42 21.8 

Eğitim durumu Okuryazar değil 45 23.3 

Okuryazar 47 24.4 

Ġlkokul 77 39.9 

Ortaokul 11 5.7 

Lise ve üstü  13 6.7 

Medeni durum Evli 141 73.1 

Dul 49 25.4 

Bekâr 3 1.5 

Yaptığı iĢ Ev hanımı 144 74.6 

Emekli 22 11.3 

Çiftçi 15 7.4 

Esnaf  12 6.2 

YaĢadığı yer Köy 59 30.6 

 Ġlçe 36 18.6 

 Ġl merkezi 98 50.8 

Gelir durumu Geliri giderinden az 40 20.7 

 Geliri giderine denk 141 73.1 

 Geliri giderinden fazla 12 6.2 

Kimlerle yaĢadığı EĢi ile 113 58.5 

 Yalnız 33 17.1 

 EĢ ve çocuklarla 25 13.0 

 Çocuklarla 22 11.4 

 

Bireylerin %77.2‟si 60-79 yaĢ aralığında, yaĢ ortalaması 67.11, %78.2‟si kadın, %39.9‟u 

ilkokul mezunu, %73.1‟ievli olup, %74.6‟si ev hanımıdır. Bireylerin %50.8‟i il merkezinde 



 

29 

 

yaĢamaktadır. Bireylerin çoğunluğunun geliri giderine denk (%73.1) olup, %58.5‟i eĢleri ile 

yaĢamaktadır (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2: Gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin bilgileri (n=193). 

Sağlık Durumları ile Gonartroza ĠliĢkin Bilgiler  Sayı % 

Günlük aktivite durumu Kötü 46 23.8 

 Ġyi 124 64.3 

 Çok iyi 23 11.9 

Sigara kullanımı Hayır 146 75.6 

 BırakmıĢ 34 17.7 

 Evet 13 6.7 

Alkol kullanımı Hayır 188 97.4 

 BırakmıĢ 5 2.6 

 Evet - - 

Beden Kitle Indeksi 19-24 normal 12 6.2 

 25-30 fazla kilolu 65 33.7 

 31-40 ĢiĢman 103 53.4 

 40 üzeri çok ĢiĢman 13 6.7 

Gonartroz tanı süresi 0-5 yıl 81 42.0 

 6-10 yıl 67 34.7 

 10 yıl üzeri 45 23.3 

Gonartroza iliĢkin bilgisi Var  32 16.6 

 Kısmen  144 74.6 

 Yok  17 8.8 

Dizinden ameliyat olma durumu Geçirmedi  111 57.5 

 Geçirdi  82 42.5 

Yardımcı cihaz kullanma durumu Kullanmıyor 123 63.7 

 Kullanıyor 70 36.3 

Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumu Var 137 71.0 

 Yok 56 29.0 
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Bireylerin %64.3‟si günlük aktivite durumlarını iyi olarak ifade etmiĢtir. Bireylerin 

%75.6‟sının sigara, %97.4‟ünün alkol ve tamamının sakinleĢtirici madde kullanmadıkları 

belirlenmiĢtir. Bireylerin %53.4‟ü 31-40 BKI‟sına göre ĢiĢman olduğu, %42‟si0-5 yıl 

gonartroz tanısı aldığı, %74.6‟sı ise hastalık hakkında kısmen bilgiye sahip olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bireylerin %57.5‟inin herhangi bir diz ameliyatı geçirmediği, %63.7‟sinin yardımcı 

cihaz kullanmadığı, %71‟inin gonartroza eĢlik eden kronik hastalığının olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 4.2). 

 

ġekil 4.1: Gonartrozlu bireylerin hastalık Ģikâyetleri ile ilgili bulgular (n=193). 

Bireylerin hastalıklarına iliĢkin Ģikâyetlerine ile ilgili bulgulara ġekil 4.1‟de yer verilmiĢtir. 

Buna göre; en fazla ağrı (%98.4), uzun süre yürüyememe (%91.2), uzun süre ayakta 

duramama (%89.6), diz ekleminden ses gelme (%87.6), yorgunluk (%42.5), ödem %30.6, 

merdiven çıkamama (%4.1), çömelememe (%3.1), düĢme (%2.6) Ģikâyetlerinin olduğu 

belirlenmiĢtir (ġekil 4.1). 
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HAÖ; hastalık tipi, hastalık hakkındaki görüĢleri ve hastalık nedenleri olmak üzere üç alt 

bölümden oluĢmaktadır. Gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile ilgili bulgular ölçeğin her bir 

boyutu ayrı ayrı ele alınarak verilmiĢtir.  

Tablo 4.3: Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı alt boyutundan hastalık tipine iliĢkin bulguları (n=193). 

 

Sıra 

Hastalığımın baĢlangıcından bu 

yana bu belirtiyi yaĢadım 

En 

fazla 

görülen 

belirti 

sırası 

Bu belirti hastalığımla ilgili 

olduğunu düĢünüyorum 

Evet Hayır Evet Hayır 

Sayı % f % Sayı % f % 

Ağrı 
1 192 99.5 1 0.5 1 190 98.4 3 1.6 

Boğazda yanma 2 36 18.7 157 81.3 14 - - 193 100.0 

Bulantı 3 24 12.4 169 87.6 12 2 1.0 191 99.0 

Soluk almada güçlük 4 51 26.4 142 73.6 10 4 2.1 189 97.9 

Kilo kaybı 5 32 16.6 161 83.4 7 18 9.3 175 90.7 

Yorgunluk 
6 141 73.1 52 26.9 3 107 55.4 86 44.6 

Eklem sertliği 7 123 63.7 70 36.3 2 115 59.6 78 40.4 

Gözlerde yanma 8 46 23.8 147 76.2 13 1 0.5 192 99.5 

Hırıltılı soluma 9 32 16.6 161 83.4 11 3 1.6 190 98.4 

BaĢ ağrıları 10 43 22.3 150 77.7 8 7 3.6 186 96.4 

Mide yakınmaları 11 55 28.5 138 71.5 9 5 2.6 188 97.4 

Uyku güçlükleri 12 83 43.0 110 57.0 5 33 17.1 160 82.9 

Sersemlik hissi 13 58 30.1 135 69.9 6 29 15.0 164 85.0 

Güç kaybı 14 125 64.8 68 35.2 4 103 53.4 90 46.6 

Tablo 4.3 incelendiğinde; bireylerin hastalığın baĢlangıcından itibaren en önemli hastalık 

belirtileri sırasıyla en fazla ağrı (%99.5), yorgunluk (%73.1), güç kaybı (%64.8) ve eklem 

sertliği (%63.7) olarak belirtilmiĢtir. En az yaĢanan belirtiler ise; bulantı (%12.4), hırıltılı 

soluma (%16.6), kilo kaybı (%16.6) ve boğazda yanma (%18.7) olarak sıralanmıĢtır. 

Gonartrozlu bireylerin bu belirtilerin hastalığı ile olan iliĢkisi hakkındaki görüĢleri 

incelendiğinde ise; en fazla yaĢanan ağrı (%98.4), eklem sertliği (%59.6), yorgunluk (%55.4) 

ve güç kaybı (%53.4) olarak sıralanmıĢtır. En az yaĢanan belirtiler ise gözlerde yanma (%0.5), 
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bulantı (%1), hırıltılı soluma (%1.6) ve soluk almada güçlük (%2.1) olarak ifade edilmiĢtir. 

Bireyler özellikle boğazda yanmanın hastalıkları ile iliĢkisi olmadığı görüĢündedirler. 

Tablo 4.4: Gonartrozlu bireylerin hastalık algı alt boyu hastalık tipi (n=193). 

 N +SS 

Ölçekten alınan 

değerler 

Ölçekten 

alınabilecek değerler 

Min Max Min Max 

Hatalık tipi 193 3.19+1.83 1.00 9.00 0 14 

Bireylerin hastalık tipi puan ortalamaları (3.19+1.83) olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.5: Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı alt boyut hastalık hakkındaki görüĢleri (n=193). 

Hastalık Hakkındaki 

GörüĢler 
N +SS 

Ölçekten alınan değerler 
Ölçekten alınabilecek 

değerler 

Min Max Min Max 

Süre (akut/kronik) 193 18.83+ 5.49 7.00 30.00 6 30 

Sonuçlar 193 19.94+3.22 11.00 30.00 6 30 

KiĢisel kontrol 193 20.67+3.42 6.00 27.00 6 30 

Tedavi kontrolü 193 17.93+3.23 8.00 24.00 5 25 

Hastalığı anlayabilme 193 12.70+4.81 5.00 24.00 6 30 

Süre (döngüsel) 193 9.81+2.29 4.00 15.00 3 15 

Duygusal temsiller 193 21.31+7.80 6.00 30.00 6 30 

 

Bireylerin hastalık hakkındaki görüĢleri puan ortalamaları sırasıyla; süre (akut/kronik) 

(18.83±5.5), sonuçlar (19.94±3.2), kiĢisel kontrol (20.67±3.4), tedavi kontrol (17.93±3.2), 

hastalığı anlayabilme (12.70±4.8), süre (döngüsel) (9.81±2.3) ve duygusal temsiller 

(21.31±7.8) olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.5).  
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ġekil 4.2: Bireylerin hastalık hakkındaki görüĢleri ile ilgili madde ortalamaları (n=193). 

 

Hastalık hakkındaki görüĢler ölçeğinin her bir alt faktörüne yönelik ortalamaların madde 

sayısına bölümüne iliĢkin sonuçlarına ile ilgili bulgular ġekil 4.2‟de yer verilmiĢtir. En yüksek 

ortalamaların sırasıyla tedavi kontrolü (3.59), duygusal deneyimler (3.55) ve kiĢisel kontrol 

(3.45) oluĢtuğu görülmektedir. Bunun yanında en düĢük ortalama hastalığı anlayabilme (2.12) 

faktörüne aittir (ġekil 4.2).  
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Tablo 4.6: Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık hakkındaki görüĢlerinin karĢılaĢtırılması (n=193). 

  Süre (akut/kronik) Sonuçlar KiĢisel kontrol Tedavi kontrolü Hastalığı anlayabilme Süre (döngüsel) Duygusal temsiller 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

YaĢ  

40-59 yaĢ 18.48±5.89 

18.57±5.44 

22.76±3.60 

19.93±3.90 

19.82±3,09 

21.38±2.78 

21.19±3.45 

20.61±3.43 

20.15±3.26 

17.35±3.68 

18.26±3.04 

15.53±3.25 

12.70±5.06 

12.81±4.80 

11.38±4.53 

10.25±2.17 

9.82±2.31 

8.69±2.05 

22.09±8.13 

21.16±7.86 

21.15±6.22 

60-79 yaĢ 

80 ve üstü 

Test Değeri   
p=.016 

2.740 

p=.254 

1.646 

p=.439 

8.082 

p=.018 

1.760 

p=.415 

5.238 

p=.073 

.904 

p=.636 p  

Cinsiyet 
Kadın 19.02±5.52 

18.16±5.40 

19.96±3.25 

21.19±3.07 

21.53±3.50 

21.19±3.07 

17.90±3.26 

18.02±3.14 

12.44±4.91 

13.64±4.37 

9.75±2.38 

10.04±1.95 

22.15±7.78 

18.28±7.17 Erkek 

Test Değeri  U=2919.0 

p=.430 

U=29040.0 

p=.401 

U=2863.0 

p=.333 

U=3052.5 

p=.710 

U=2731.5 

p=.167 

U=2987.0 

p=.561 

U=2148.0 

p=.001 p  

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 20.60±5.35 20.17±3.22 19.91±3.66 17.08±3.47 11.75±4.80 9.64±20.21 23.31±7.75 

Okuryazar 18.68±5.32 20.23±2.47 21.06±3.26 18.42±3.24 10.55±4.34 9.51±2.61 22.02±8.61 

Ġlkokul 18.18±5.52 19.77±3.51 20.76±3.33 17.97±3.21 13.90±4.45 10.12±2.13 21.32±6.79 

Ortaokul 17.45±6.18 19.72±2.83 21.18±3.12 18.36±1.80 15.45±5.14 8.81±1.77 14.72±5.96 

Lise ve üstü 18.30±5.25 19.30±4.26 21.00±3.93 18.46±3.15 14.30±5.05 10.53±2.47 17.38±8.65 

Test Değeri 

p 

 6.522 

p=.163 

3.736 

p=.443 

3.131 

p=.536 

4.243 

p=.374 

21.137 

p=.000 

3.929 

p=.416 

16.361 

p=.003 

Medeni durum 

Evli 18.53±5.35 

15.33±3.05 

19.93±5.88 

19.79±3.28 

21.66±1.52 

20.28±3.10 

20.22±3.28 

20.80±3.47 

22.3±2.88 

18.09±3.18 

19.33±4.04 

17.36±3.32 

12.92±4.81 

12.66±3.78 

12.08±4.90 

9.94±2.28 

10.33±2.88 

9.42±2.28 

21.00±7.93 

21.33±9.01 

22.22±7.44 

Bekâr 

Dul 

Test Değeri  4.065 

p=.131 

2.130 

p=.345 

2.21422. 

p=.331 

2.598 

p=.273 

1.045 

p=.593 

1.997 

p=.368 

.914 

p=.633 p 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis
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 Tablo 4.6 (devam): Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık hakkındaki görüĢlerinin karĢılaĢtırılması (n=193). 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis

  Süre (akut/kronik) Sonuçlar KiĢisel kontrol Tedavi kontrolü Hastalığı anlayabilme Süre (döngüsel) Duygusal temsiller 

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaptığı iĢ 

Ev hanımı 19.02±5.55 

18.00±5.58 

18.66±5.32 

14.00±1.41 

19.96±3.22 

19.93±3.23 

20.07±3.12 

10.07±3.65 

20.57±3.52 

20.26±3.34 

21.59±2.91 

19.50±2.12 

17.91±3.21 

17.53±3.09 

18.11±3.53 

19.50±2.12 

12.44±4.94 

13.80±4.07 

13.74±4.52 

10.00±.000 

9.77±2.41 

9.46±1.68 

10.29±1.91 

9.00±.00 

22.06±7.79 

15.80±8.23 

20.25±6.25 

21.00±12.72 

Çiftçi 

Emekli 

Esnaf  

Test Değeri  2.547 

p=.467 

1.050 

p=.789 

2.822 

p=.420 

.793 

p=.851 

2.853 

p=.415 

2.192 

p=.533 

10.674 

p=.014 p 

YaĢadığı yer 

Köy 19.22±5.45 

18.50±5.63 

18.73±5.51 

20.38±3.50 

20.41±2.56 

19.51±3.22 

20.40±4.07 

21.19±3.07 

20.65±3.11 

17.45±3.38 

18.52±3.14 

18.00±3.15 

12.86±4.90 

12.05±4.50 

12.84±4.90 

9.55±2.40 

9.47±2.24 

10.10±2.23 

21.10±7.80 

20.61±7.93 

21.70±7.81 

Ġlçe 

Ġl merkezi 

Test Değeri  .767 

p=.682 

5.029 

p=.081 

.712 

p=.700 

2.066 

p=.356 

.769 

p=.681 

3.157 

p=.206 

.757 

p=.685 p  

Gelir durumu 

Geliri giderinden fazla    17.50±6.33 18.33±3.55 21.16±3.61 18.75±4.02 13.08±3.67 9.08±1.78 23.25±4.26 

Geliri giderine denk    18.80±5.49 19.85±3.10 20.73±3.42 17.84±3.23 12.69±4.77 9.86±2.33 21.29±8.03 

Geliri giderinden az    19.37±5.31 20.75±3v38 20.32±3.42 18.00±2.99 12.62±5.32 9.87±2.28 20.80±7.86 

Test Değeri  1.169 

p=.557 

5.247 

p=.073 

.806 

p=.668 

.888 

p=.642 

068 

p=.967 

1.436 

p=.488 

.636 

p=.728 p  

 

Kimlerle 

yaĢadığı 

Yalnız    18.66±6.18 

   18.32±5.00 

   19.40±6.10 

   21.09±5.87 

20.45±3.43 

19.69±3.27 

20.32±3.33 

20.09±2.42 

19.94±3.22 

20.60±3.54 

20.82±3.44 

20.64±3.54 

17.96±3.30 

18.22±3.15 

17.76±3.12 

16.59±3.48 

12.51±5.47 

12.89±4.87 

12.76±4.50 

11.95±3.90 

9.84±2.70 

9.90±2.30 

9.92±1.86 

9.22±2.04 

21.45±6.93 

21.05±8.00 

21.08±8.17 

22.72±7.95 

EĢi ile 

EĢ ve çocuklarla 

Çocuklarla 

Test Değeri  4.761 

p=.190 

3.194 

p=.363 

1.315 

p=.726 

3.682 

p=.298 

.576 

p=.902 

1.789 

p=.617 

1.338 

p=.720 p  
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Tablo 4.6‟da bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık hakkındaki görüĢleri alt boyutu 

incelendiğinde yaĢ değiĢkeni açısından puan ortalamaları süre (akut/kronik) (p<0.05) ve tedavi 

kontrolü (p<0.05) faktörlerinde anlamlı düzeyde farklılaĢmaktadır. Yapılan ileri analizler 

sonucu farkın kaynağı her iki alt faktörde de 60-79 yaĢ grubu bireylerdir. Cinsiyete göre 

hastalık hakkındaki görüĢleri alt boyutu duygusal temsiller puan ortalaması kadınlar kaynaklı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Eğitim durumu açısından ise hastalığı 

anlayabilme ortaokul ile okuryazar değil ve okuryazar arasında anlamlı fark (p<0.001) 

oluĢmuĢtur. Duygusal temsiller alt boyutunda okuryazar olmayan hastalar ile ortaokul mezunu 

olan hastalar arasında okuryazar olmayan hastalardan kaynaklı anlamlı fark (p<0.001) 

oluĢmuĢtur. Yaptığı iĢe göre duygusal temsiller faktörü gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmıĢtır. Anlamlı farkın kaynağı çiftçi ile ev hanımı arasında ev hanımı bireylerden 

kaynaklı bulunmuĢtur (p<0.05). Bunlar dıĢında tanıtıcı özellikler ile hastalık hakkındaki 

görüĢler arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır (p>0.05). 
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 Tablo 4.7: Gonartrozlu bireylerin sağlık durumlarına ve gonartroza iliĢkin hastalık hakkındaki görüĢleri (n=193). 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis 

  Süre (akut/kronik) Sonuçlar KiĢisel kontrol Tedavi kontrolü Hastalığı anlayabilme Süre (döngüsel) Duygusal temsiller 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Günlük aktivite 

durumu 

Çok iyi 17.73±5.36 19.91±3.61 20.52±3.75 18.65±2.94 12.69±4.74 10.21±1.85 21.00±7.91 

Ġyi 18.63±5.38 19.39±2.95 21.01±3.10 18.15±3.22 12.37±4.60 10.08±2.17 21.44±7.89 

Kötü 19.93±5.80 21.45±3.29 19.84±3.96 16.97±3.24 13.60±5.37 8.91±2.59 21.13±7.66 

Test Değeri 

p 

4.050 

p=.132 

13.583 

p=.001 

2.693 

p=.260 

7.413 

p=.025 

1.779 

p=.411 

9.391 

p=.009 

.215 

p=.898 

Sigara Kullanımı 

Evet 18.38±6.55 19.61±3.57 20.76±3.63 17.38±3.61 10.84±5.25 10.00±2.58 21.92±8.55 

Hayır 19.18±5.41 20.03±3.13 20.63±3.49 17.91±3.11 12.68±4.71 9.84±2.35 21.72±7.61 

BırakmıĢ 17.52±5.37 19.70±3.51 20.82±3.09 18.23±3.61 13.50±4.99 9.64±1.96 19.32±8.25 

Test Değeri 

p 

1.941 

p=.379 

1.539 

p=.463 

.001 

p=.999 

.825 

p=.662 

3.214 

p=.200 

.694 

p=.707 

2.814 

p=.245 

Alkol kullanımı 
Hayır 18.96±5.48 19.96±3.25 20.65±3.41 17,87±3.24 12.70±4.85 9.80±2.29 21.27±7.77 

BırakmıĢ 14.00±3.67 19.40±1.34 21.40±4.09 20,00±1.87 12.60±3.28 10.40±2.60 22.80±9.85 

Test Değeri 

p 

U=221.0 

p=.043* 

U=402.5 

p=.582 

U=402.5 

p=.582 

U=278.5 

p=.118 

U=467.5 

p=.984 

U=419.0 

p=.675 

U=374.0 

p=.430 

Beden kitle indeksi 

Normal  15.91±4.07 19.83±3.18 21.41±3.20 19.25±2.49 13.91±4.50 10.58±2.06 22.08±5.99 

Fazla kilolu 18.84±5.99 19.38±3.05 21.47±3.01 18.16±3.17 12.35±4.57 9.63±2.16 19.58±7.82 

ġiĢman 19.27±5.41 20.07±3.26 20.18±3.61 17.66±3.39 12.84±5.08 9.87±2.42 21.75±7.89 

Çok ĢiĢman 18.07±4.07 21.84±3.26 19.92±3.45 17.61±2.63 12.23±4.32 9.61±2.14 25.76±6.76 

Test Değeri 

p 

3.285 

p=.350 

6.480 

p=.090 

6.216 

p=.102 

2.908 

p=.406 

1.699 

p=.637 

1.575 

p=.665 

8.308 

p=.040 

Gonartroz tanı süresi 

0-5 yıl 17.00±5.23 19.65±3.48 21.33±3.11 18.53±2.97 13.24±4.97 9.74±2.33 20.06±8.15 

6-10 yıl 19.19±5.34 20.02±2.96 20.44±3.46 18.11±3.33 12.22±4.89 9.97±2.44 22.97±7.58 

10 yıl üzeri 21.62±4.97 20.35±3.11 19.84±3.71 16.57±3.18 12.44±.4.39 9.73±2.01 21.11±7.17 

Test Değeri 

p 

20.201 

p=.000 

2.163 

p= .339 

5.391 

.068 

11.732 

p=.003 

1.596 

p=.450 

.054 

p=.973 

5.858 

p=.047 
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Tablo 4.7(devam): Gonartrozlu bireylerin sağlık durumlarına ve gonartroza iliĢkin hastalık hakkındaki görüĢleri (n=193). 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis 
 

 

  Süre (akut/kronik) Sonuçlar KiĢisel kontrol Tedavi kontrolü Hastalığı anlayabilme Süre (döngüsel) Duygusal temsiller 

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Hastalığa dair 

bilgisi 

Var  17.43±5.33 19.87±3.82 21.56±3.18 18.90±3.22 14.31±5.19 10.50±1.91 19.53±7.29 

Kısmen  19.00±5.39 19.76±2.78 20.52±3.29 17.86±3.06 12.25±4.47 9.59±2.30 21.69±7.90 

Yok  20.11±6.41 21.64±4.83 20.29±4.67 16.64±4.15 13.52±6.26 10.41±2.64 21.47±7.86 

Test Değeri 

p 

3.331 

p=.189 

2.234 

p=.327 

2.892 

p=.236 

4.330 

p=.115 

5.010 

p=.082 

4.860 

p=.088 

3.172 

p=.205 

Dizinden ameliyat 

olma durumu 

Evet   17.78±5.02 20.06±2.80 21.00±3.51 18.54±3.28 12.50±5.06 10.00±2.26 21.59±7.91 

Hayır   19.62±5.71 19.86±3.50 20.44±3.35 17.47±3.12 12.85±4.64 9.68±2.31 21.10±7.75 

Test Değeri 

p 

U=3634.5 

p=.017 

U=4248.5 

p=.427 

U=4019.5 

p=.164 

U=3598.0 

p=.013 

U=4209.5 

p=.367 

U=4209.5 

p=.367 

U=4405.5 

p=.701 

Yardımcı cihaz 

kullanma durumu 

Evet   18.71±5.13 20.64±3.05 20.24±3.58 17.70±3.07 13.31±4.64 9.95±2.19 21.01±7.83 

Hayır   18.91±5.70 19.55±3.25 20.92±3.31 18.06±3.32 12.35±4.89 9.73±2.35 21.48±7.81 

Test Değeri 

p 

U=4281.0 

p=.949 

U=3353.0 

p=.010 

U=3866.5 

p=.237 

U=4002.0 

p=.414 

U=3745.0 

p=.131 

U=4052.0 

p=.492 

U=3963.0 

p=.353 

Gonartroza eĢlik 

eden kronik 

hastalık durumu 

Var 19.32±5.54 20.153.17 20.44±3.37 17.61±3.25 12.47±4.74 9.78±2.29 22.43±7.43 

Yok 
17.66±5.24 19.44±3.31 21.25±3.50 18.71±3.04 13.26±4.98 9.91±2.29 18.57±8.06 

Test Değeri 

p 

U=3163.5 

p=.056 

U=3330.5 

p=.149 

U=3264.5 

p=.103 

U=3036.5 

p=.022 

U=3607.5 

p=.514 

U=3691.5 

p=.678 

U=2856.0 

p=.005 
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Gonartrozlu bireylerin günlük aktivite durumları ile hastalıkları hakkındaki görüĢleri 

incelendiğinde puan ortalamaları arasındaki fark sonuçlar faktöründe günlük aktivite durumu 

kötü olan hastalar ile iyi olan hastalar arasında kötü olanlardan kaynaklı (p<0.01) oluĢmuĢken, 

tedavi kontrolü (p<0.05) ve süre (döngüsel) (p<0.01) faktörleri günlük aktivite durumu çok iyi 

olan bireyler ile kötü olanlar arasında çok iyi olanlardan kanyaklı fark oluĢmuĢtur. 

Gonartrozlu bireylerin alkol kullanımı açısından süre (akut/kronik) faktöründe alkol 

kullanımını bırakmıĢ bireyler kaynaklı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark (p<0.05) 

bulunmuĢtur. Dizinden ameliyat olma durumu incelendiğinde süre (akut/kronik) faktöründe 

dizinden ameliyat olmayan bireyler kaynaklı (p<0.05) anlamlı fark varken, tedavi kontrolü 

faktörü dizinden ameliyat olan bireyler kaynaklı (p<0.05) fark oluĢmuĢtur. Yardımcı cihaz 

kullanma durumuna göre grupların puan ortalamaları arasındaki fark ise sadece sonuçlar alt 

bölümünde yardımcı cihaz kullanmayan bireylerden kaynaklı fark anlamlıdır (p<0.05). 

Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumunda tedavi kontrolü faktöründe gonartroza eĢlik 

eden kronik hastalığı olmayan bireylerden kaynaklı fark (p<0.05) oluĢmuĢken, duygusal 

temsiller alt boyutunda gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı olan bireylerden kaynaklı fark 

(p<0.01) oluĢmuĢtur. Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ile gonartroza 

iliĢkin bilgileri hastalık hakkındaki görüĢleri arasında anlamlılığa rastlanmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8: Gonartrozlu bireylerde hastalık algısı alt boyutu hastalık nedenleri (n=193). 

 

 

Tablo 4.8‟de bireylerin hastalığın nedenleri hakkındaki görüĢleri incelendiğinde psikolojik 

atıflar 15.20±4.11, risk faktörleri 15.69±3.59, bağıĢıklık 5.76±2.49, Ģans ve kaza 4.80±1.96 

hesaplanmıĢtır. 

 

 
ġekil 4.3: Gonartrozlu bireylerde hastalık algısı alt boyutu hastalık nedenleri madde ortalamaları 

(n=193). 

 

Hastalık algısı alt boyutu hastalığın nedenleri madde ortalamaları incelendiğinde gonartrozlu 

bireylerin sırasıyla risk atıflarını (2.62), psikolojik atıflar (2.53), kaza-Ģans (2.40) ve bağıĢıklık 

(1.92) olarak ifade ettikleri görülmektedir (ġekil 4.3). 

Hastalık nedenleri alt 

faktörleri 
Sayı ±SS Ölçekten alınan değerler 

Ölçekten alınabilecek 

değerler 

    Min Max Min Max 

Psikolojik atıflar 193 
15.20±4.11 6.00 26.00 

6 30 

Risk faktörleri 193 
15.69±3.59 6.00 26.00 

6 30 

BağıĢıklık  193 
 5.76±2.49 3.00 13.00 

3 15 

ġans/kaza 193 
 4.80±1.96 2.00 10.00 

2 10 
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Tablo 4.9: Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık nedenleri ile karĢılaĢtırılması (n=193). 

 
 Psikolojik atıflar         Risk faktörleri BağıĢıklık Kaza Ģans 

Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p 

YaĢ 
40-59 15.06±4.29 .206 

p=.902 

15.22±3.73 4.749 

p=.093 

6.06±2.67 .366 

p=.833 

5.06±2.03 .955 

p=.620 60-79 15.18±4.10 15.62±3.55 5.67±2.41 4.74±1.93 

 80 ve üstü 15.69±4.00  17.69±3.37  6.00±3.08  4.84±2.15  

Cinsiyet Kadın          15.44±4.09 U=2513.0 

p=.039 

15.65±3.66 U=3063.5 5.60±2.37 U=2796.5 4.76±1.93 U=3045.5 

 Erkek       14.33±4.09 15.85±3.66 p=.735 6.30±2.37 p=.233 4.92±2.06 p=0.691 

 Okuryazar değil 14.80±3.40 

3,424 

p=.490 

15.08±3.34 

11.138 

p=.025 

5.22±2.22 

17.252 

p=,002 

4.44±1.65 

5.183 

p=.269 

Eğitim durumu Okuryazar 14.82±3.93 15.55±3.29 4.76±2.08 4.57±1.85 

 Ġlkokul 15.87±4.60 15.85±3.73 6.32±2.56 4.88±2.03 

 Ortaokul 15.09±3.53 19.00±3.09 6.81±1.99 5.45±2.33 

 Lise ve üstü 14.07±4.25 14.61±3.88 7.00±3.21 5.84±2.30 

Medeni durum 

Evli 14.71±4.13 
8.278 

p=.016 

15.85±3.58 
1.454 

p=.483 

5.65±2.48 
1.268 

p=.531 

4.76±1.98 
.613 

p=.736 
Bekâr 17.33±5.03 14.00±2.00 6.00±2.00 5.66±2.08 

Dul 16.46±3.74 15.34±3.70 6.00±2.56 4.85±1.90 

Yaptığı iĢ 

Ev hanımı 15.41±4.01 

4.690 

p=.196 

15.65±3.66 

1.977 

p=.577 

5.59±2.38 

5.697 

p=.127 

4.78±1.93 

4.077 

p=.253 

Çiftçi 14.60±4.92 16.53±2.99 6.80±2.42 4.60±1.76 

Emekli 14.55±4.27 15.66±3.60 6.29±3.02 5.18±2.18 

Esnaf  12.50±2.12 13.50±2.12 3.50±0.70 2.50±0.70 

YaĢadığı yer 

Köy 16.08±4.44 
2.898 

p=.235 

16.22±3.84 
3.502 

p=.174 

5.72±2.59 
.471 

p=.790 

5.15±2.01 
2.569 

p=.277 
Ġlçe 14.77±3.98 16.08±3.34 5.47±2.34 4.58±1.77 

Ġl merkezi 14.82±3.90 15.24±3.50 5.88±2.51 4.67±1.98 

Gelir durumu 

Geliri giderinden fazla 16.83±4.38 
5.433 

p=.066 

17.58±4.07 
3.656 

p=.161 

6.16±3.29 
6.530 

p=.038 

5.33±2.77 
.872 

p=.646 
Geliri giderine denk 14.77±4.02 15.77±3.59 5.45±2.28 4.71±1.94 

Geliri giderinden az 16.22±4.12 14.87±3.59 6.72±2.75 4.95±1.73 

Kimlerle yaĢadığı 

Yalnız 16.24±3.74 

16.358 

p=.001 

15.33±3.47 

2.223 

p=.527 

6.00±2.70 

6.413 

p=.093 

5.03±2.00 

1.500 

p=.682 

EĢi ile 14.40±4.06 15.61±3.49 5.50±2.44 4.71±2.05 

EĢ ve çocuklarla 15.12±3.92 16.04±4.31 5.72±2.66 4.64±1.65 

Çocuklarla 17.81±3.88 16.31±3.56 6.77±2.11 5.09±1.79 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis
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Tablo 4.9 incelendiğinde; cinsiyet açısından psikolojik atıflarda anlamlı fark bulunmuĢtur ve 

farkın kadınlardan kaynaklandığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Gonartrozlu bireylerin eğitim 

durumu açısında gruplar arası puan ortalamaları arasındaki anlamlı fark risk ve bağıĢıklık alt 

faktörlerinde vardır (p<0.05). Farkın kaynağı ortaokul mezunu bireyler olduğu saptanmıĢtır. 

Medeni durum açısından puan ortalamaları arası sadece psikolojik atıflarda anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Yapılan ileri analizler sonucu farkın bekârlardan kaynaklandığı tespit edilmiĢtir 

(p<0.05). Gelir durumu açısından gruplar arası puan ortalamaları farkı ise sadece bağıĢıklık 

faktöründe geliri giderine denk ile geliri giderinden az arasında geliri giderinden az olan 

hastalardan kaynaklandığı tespit edilmiĢtir (p<0.05). Gonartrozlu bireylerin kimlerle yaĢadığı 

açısından puan ortalamaları fark psikolojik atıflarda anlamlıdır. Farkın kaynağı çocuklarla 

yaĢayan bireylerdir (p<0.01). Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerde gonartrozlu bireylerin 

tanıtıcı özelliklerine göre hastalık nedenleri arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.10: Gonartrozlu bireylerde sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin hastalık nedenleri (n=193). 

  Psikolojik atıflar Risk atıflar BağıĢıklık Kaza Ģans 

Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p Ort±SS Test / p 

Günlük aktivite durumu 

Çok iyi 13.52±3.08 7.744 

p=.021 

14.86±3.16 4.568 

p=.102 

4.78±2.15 7.384 

p=.025 

4.86±2.18 .148 

p=.929 Ġyi 15.07±4.11 15.49±3.34 5.62±2.29 4.72±1.84 

Kötü 16.39±4.27  16.67±4.26  6.63±2.49  4.97±2.18  

Sigara kullanma durumu 

Evet 17.07±4.40 
5.356 

p=.069 

16.61±4.42 
2.758 

p=.252 

5.76±2.08 
.931 

p=.628 

5.76±1.78 
4.239 

p=.120 
Hayır 15.26±4.07 15.71±3.43 5.82±2.50 4.70±1.85 

BırakmıĢ 14.23±3.99 15.26±3.94 5.47±2.66 4.85±2.40 

Alkol kullanma durumu 

Evet -  -  -  -  

Hayır 15.25±4.08 U=297.0 

p=.159 

15.73±3.60 U=343.5 

p=.302 

5.76±2.50 U=468.0 

p=.987 

4.76±1.93 U=288.0 

p=.134 BırakmıĢ 13.20±5.16 14.20±2.70 5.60±2.40 6.20±2.48 

Beden Kitle Ġndeksi 

19-24 normal 15.83±4.38 

.813 

p=.846 

15.25±2.63 

1.053 

p=.788 

5.75±2.59 

3.431 

p=.330 

4.25±1.05 

2.569 

p=.463 

25-30 fazla kilolu 15.07±4.14 16.00±2.96 6.13±2.60 4.93±1.68 

31-40 ĢiĢman 15.19±4.15 15.66±4.04 5.66±2.48 4.83±2.19 

40 üzeri çok ĢiĢman 15.30±3.70 14.92±3.59 4.69±1.70 4.38±1.93 

Gonartroz tanı süresi 

0-5 yıl 14.59±4.03 
2.633 

p=.268 

15.13±3.71 
4.430 

p=.109 

5.32±2.26 
7.125 

p=.028 

4.88±2.10 
.813 

p=.666 
6-10 yıl 15.44±4.21 15.94±3.50 5.64±2.29 4.67±2.02 

10 yıl üzeri 15.93±4.01 16.35±3.41 6.73±2.94 4.84±1.58 

Gonartroza iliĢkin bilgisi 

Var  15.18±4.50 
1.049 

p=.592 

15.68±3.42 
.250 

p=.882 

6.56±2.74 
3.708 

p=.157 

4.84±2.27 
.387 

p=.824 
Kısmen  15.09±4.05 15.73±3.64 5.52±2.40 4.75±1.86 

Yok  16.11±3.95 15.41±3.67 6.23±2.53 5.17±2.24 

Dizinden ameliyat olma durumu 
Evet   15.09±4.33 U=4360.0 

p=.617 

15.74±3.33 U=4451.5 

p=.794 

5.57±2.29 U=4291.0 

p=.490 

4.89±1.91 U=4353.5 

p=.602 Hayır   15.27±3.95 15.66±3.79 5.90±2.63 4.73±1.99 

Yardımcı cihaz kullanma durumu 
Evet   16.74±4.00 U=2890.5 

p=.000 

16.28±3.80 U=3704.5 

p=.105 

6.14±2.37 U=3617.0 

p=.060 

4.84±1.78 U=4090.5 

p=.560 Hayır   14.32±3.92 15.36±3.44 5.54±2.54 4.78±2.06 

Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumu Evet   15.30±4.26 U=3676.0 

p=.648 

15.79±3.57 U=3565.5 5.72±2.47 U=3743.5 4.81±1.97 U=3805.5 

 Hayır   14.94±3.72 15.46±3.65 p=.789 5.85±2.56 p=.789 4.76±1.94 p=.930 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis
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Tablo 4.10 incelendiğinde günlük aktivite durumu açısından gruplar arası puan ortalamaları 

farkı ise istatistiksel olarak psikolojik atıflar (p<0.05) ve bağıĢıklık (p<0.05) faktörlerinde 

günlük aktivite durumu kötü olan bireyler ile çok iyi olan bireyler arasında kötü olan 

bireylerden kaynaklı oluĢmuĢtur. Bireylerin gonartrtoz tanı süreleri açısından hastalık 

nedenleri incelendiğinde bağıĢıklık faktöründe gruplar arası puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark oluĢmuĢtur (p<0.05). Anlamlı farkın kaynağı ise hastalık süresi 10 yıl ve üzeri 

olan bireyler ile hastalık süresi 0-5 yıl olan bireyler arasında 10 yıl ve üzeri olan bireylerden 

kaynaklı fark saptanmıĢtır. Yardımcı cihaz kullanma durumu açısından gruplar arası puan 

ortalamaları ise psikolojik atıflar (p<0.01), faktöründe yardımcı cihaz kullanan bireylerden 

kaynaklı fark oluĢmuĢtur. Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerde sağlık durumları ile 

gonartroza iliĢkin hastalık nedenleri arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Tablo 4.11: Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakım algısı ile ilgili bulguları (n=193). 

Ölçeğin alt boyutları N +SS 

Ölçekten alınan 

değerler 

Ölçekten alınabilecek 

değerler 

Min Max Min Max 

HemĢirelik Bakımı Algısı  193 63.94+13.00 17.00 75.00 15.00 75.00 

 

Gonartrozlu bireyler hemĢirelik bakımını algılama durumları ile ilgili betimsel istatistiklere 

Tablo 4.11‟de yer verilmiĢtir. Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakımını algılama durumları 

incelendiğinde araĢtırma örneklemindeki hastaların verdikleri cevapların ortalamalarının 

(63.94+13.00) olduğu görülmektedir. Ölçekten alınan minimum ve maksimum değerler ise 17 

ila 75 arasında değiĢmektedir. Genel olarak gonartrozlu bireyler hemĢirelik bakımı ile ilgili 

algılarının yüksek düzeyde olduğunu görülmektedir.  
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Tablo 4.12: Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hemĢirelik bakım algısı bulguları (n=193). 

  Ort±SS Test / p 

YaĢ  

40-59 yaĢ 63.06±13.64 
.270 

p=.874 
60-79 yaĢ 64.16±13.18 

80 yaĢ ve üstü 63.53±9.72 

Cinsiyet 
Kadın 63.61±13.69 U=3088.500 

p=.796 Erkek 65.11±10.21 

Hastanın eğitim durumu 

Okuryazar değil 67.26±7.89 

2.375 

p=.667 

Okuryazar 61.72±16.42 

Ġlkokul 63.06±12.07 

Ortaokul 62.76±15.58 

Lise ve üstü 64.46±9.92 

Medeni durum 

Evli 63.80±13.16 
.718 

p=.698 
Bekar 59.66±14.18 

Dul 64.61±12.70 

Yaptığı iĢ 

Esnaf  75.00±0.00 

7.415 

p=.060 

Çiftçi 67.46±9.76 

Ev hanımı 63.84±13.23 

Emekli 61.70±13.36 

YaĢadığı yer 

Köy 61.61±11.81 
5.085 

p=.079 
Ġlçe 63.22±15.21 

Ġl merkezi 65.61±11.81 

Gelir durumu 

Geliri giderinden az 63.07±13.02 
5.282 

p=.071 
Geliri giderinden denk 64.85±12.35 

Geliri giderine fazla 56.08±18.16 

Kimlerle yaĢadığı 

Yalnız 64.69±12.47 

1.326 

p=.723 

EĢi ile 63.19±13.62 

EĢ ve çocuklarla 65.44±11.65 

Çocuklar 64.95±12.52 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis  

Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hemĢirelik bakım algısı durumları her bir 

değiĢken açısından karĢılaĢtırıldığında gruplar arası puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark bulunamamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13: Gonartrozlu bireylerin sağlık durumlarına ile gonartroza iliĢkin bilgilerine göre hastanın 

hemĢirelik bakımını algılama bulguları (n=193). 

  Ort±SS Test / p 

Günlük aktivite  

Kötü 61.39±13.65 
4.035 

p=.133 
Ġyi 65.03±11.14 

Çok iyi 63.17±19.49 

Sigara kullanımı 

Hayır 64.52±12.13 
1.620 

p=.445 
BırakmıĢ 59.07±16.60 

Evet 63.29±15.03 

Alkol kullanımı 
Hayır 70.60±3.50 U=373.0 

p=.430 BırakmıĢ 63.76±13.12 

Beden Kitle Ġndeksi 

19-24 normal 58.16±18.20 

.7.974 

p=.047 

25-30 fazla kilolu 63.96±11.63 

31-40 ĢiĢman 63.60±13.55 

40 üzeri çok ĢiĢman 71.84±4.29 

Gonartroz tanı süresi 

0-5 yıl 64.03±14.52 
1.391 

p=.499 
6-10 yıl 64.29±12.44 

10 yıl üzeri 63.24±11.02 

Gonartroza iliĢkin bilgisi 

Yok  62.88±11.20 
.139 

p=.933 
Kısmen  65.56±11.00 

Var  63.70±13.64 

Dizinden ameliyat olma durumu 
Hayır   64.54±11.92 U=3750.0 

p=.036 Evet  63.13±13.77 

Yardımcı cihaz kullanma durumu 
Hayır   65.25±13.04 U=3471.0 

p=.025 Evet  61.64±12.85 

Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumu 
Var 64.18±13.34 U=3643.0 

p=.582 Yok 63.33±12.23 

U: Mann Whitney U, KW: Kruskal Wallis 

 
   

Gonartrozlu bireylerin dizinden ameliyat olma durumu açısından hastanın hemĢirelik bakımını 

algılama arasında dizinden ameliyat olmayan bireylerin kaynaklı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılaĢmaktadır (p<0.05). Yardımcı cihaz kullanma durumu ile hastanın hemĢirelik 

bakımını algılama arasında yardımcı cihaz kullanmayan bireylerden kaynaklı istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılaĢmaktadır (p<0.05). BKI açısından gonartrozlu bireylerin 

hemĢirelik bakımını algılama durumları incelendiğinde gruplar arası puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak çok ĢiĢman olan bireyler ile normal beden kitle indeksine 

sahip bireyler arasında çok ĢiĢman hastalardan kanyaklı (p<0.05) oluĢmuĢtur. Bunlar dıĢında 

gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin bilgilerine göre hastanın 

hemĢirelik bakımını algılama arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.13). 
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Tablo 4.14: Bireylerin hastalık hakkındaki görüĢleri ile hemĢirelik bakım algısı arasındaki iliĢki ile ilgili 

bulgular (n=193). 

Hastalık Algısı Alt Boyutları Hastanın HemĢirelik Bakımını Algılaması 

 r p 

        Hastalık Tipi -.005 .939 

Hastalık Hakkındaki 

GörüĢler 

Süre (akut/ kronik) r .001 .984 

Sonuçlar  r -.010 .893 

KiĢisel kontrol r -.083 .251 

Tedavi kontrolü r -.033 .648 

Hastalığı anlayabilme r -.111 .123 

Süre (döngüsel) r -.043 .551 

Duygusal temsiller r .143 .048 

Hastalık Nedenleri 

Psikolojik atıflar  
 -.165 .022 

Risk atıfları  
 -.203 .005 

BağıĢıklık  
 -.108 .136 

Kaza-Ģans 
 -.131 .069 

 

Gonartrozlu bireylerin hastalık hakkındaki görüĢleri ile hemĢirelik bakımını algılama 

durumları arasındaki iliĢki ile ilgili Spearman Brwown Sıra farkları korelasyon katsayısı 

değerlerine Tablo 4.14‟te yer verilmiĢtir. Buna göre; gonartrozlu bireylerin hastalık tipi 

puanları ile hemĢirelik bakımını algılama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (r=-.005, p>0.05).  

Hastalık hakkındaki görüĢleri ile hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasındaki 

iliĢki incelendiğinde sadece hemĢirelik bakımı algısı ile duygusal temsiller arasında çok düĢük 

düzeyli pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki (r=.143; p<0.05) oluĢtuğu görülmektedir. Diğer alt 

faktörlerle herhangi bir iliĢki saptanamamıĢtır (p>0.05) Determinasyon kat sayısı ise duygusal 

temsilleri üzerindeki varyansın sadece %2‟sinin gonartrozlu bireylerin hastanın hemĢirelik 

bakımını algılamadan kaynaklandığını göstermektedir. 

Hastalık nedenleri ile hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde ise psikolojik atıflar (r=-.165) ve risk faktörleri (r=-.203) arasında negatif yönlü 

düĢük düzeyli anlamlı iliĢkiler oluĢmuĢtur (p<0.05). BağıĢıklık ve kaza-Ģans faktörleri ile 
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hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ  

Gonartrozlu bireyelere iliĢkin holistik bir yaklaĢımla verilen hemĢirelik bakımı hastaların 

yaĢam kalitelerini yükseltmektedir (156, 157). Hastaların gonartroz tanısına iliĢkin algıları 

günlük yaĢam aktivitelerini etkilediği gibi hemĢirelik bakımınada yön vermeketedir. 

HemĢirelik bakımına karĢı algıları ise bireye özgü bakımın planlanmasında kilit noktadır. Bu 

kapsamda gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ve hemĢirelik bakım algısı arasındaki iliĢkiyi 

ölçmek amacıyla yapılan bu çalıĢma gonartroz tanılı bireylerin yaĢam kalitelerini arttırmada 

orjinal bir çalıĢmadır.  

Bu araĢtırmaya katılan bireylerin çoğu 60-79 yaĢ arasında, kadın ve ayrıca ĢiĢman olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.1). Gonartroz toplumda görülme yaygınlığı yaĢla birlikte giderek 

artmaktadır (21). Gonartrozlu bireylerde yapılan birçok araĢtırmada kadın hasta sayısı 

erkeklerden çok daha fazladır (11, 46, 50, 158). Yılmaz ve Toğaç‟ın (2019), Atukorala ve 

arkadaĢları (2016) gonartroz ile yaptıkları çalıĢmalarda da bireylerin yaĢ ortalaması 60‟ın 

üzerinde, çoğu kadın ve ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır. YaĢ, kadın olmak ve ĢiĢmanlığın 

gonartroz için önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir (161, 50, 162). Gonartroz tanılı 

bireylerle yapılan baĢka bir çalıĢmada ortalama BKI 28.3 (fazla kilolu) çıktığı görülmüĢtür 

(163). Bu araĢtırmadaki bireyler literatürle benzer Ģekilde sırasıyla; ağrı, uzun süre 

yürüyememe, uzun süre ayakta duramama, diz ekleminden ses gelmesi vs. gibi pek çok 

Ģikâyetleri olduğu saptanmıĢtır (ġekil 4.1) (164, 159). Gonartrozda en belirgin Ģikâyet ağrıdır 

ve özellikle yürüme sırasında artar. Diz ekleminden ses gelmesi gonartrozun ilerleyen 

safhalarındaki bireyler tarafından hissedilmektedir (65). 

AraĢtırmaya katılan bireylerin HAÖ hastalık tipi alt boyutunda (Tablo 4.3) hastalığın 

baĢlangıcından itibaren hastalığı ile ilgili olduğunu düĢündükleri hastalık belirtileri sırasıyla; 

en çok ağrı, yorgunluk, güç kaybı ve eklem sertliği olarak bulunmuĢtur. Bu bulgu yapılan 

baĢka bir çalıĢma ile benzer niteliktedir (138). Literatürde hastaların bu belirtileri sıklıkla 

yaĢadığı belirtilmiĢtir (25, 162, 65).  
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Bu araĢtırmadaki bireylerin hastalık tipi puan ortalamaları 3.19±1.83 olarak hesaplanmıĢtır.  

Bu bulguya benzer nitelikte Yanık (2019) çalıĢmasında hastalık tipi puan ortalamasını 

4.26±1.71 olarak belirtmiĢtir. HAÖ‟nin hastalık görüĢleri alt boyutunda en yüksek ortalama 

tedavi kontrolü olarak bulunmuĢtur. Bu durum bireyler gonartrozun tedavi ile kontrol 

edilebileceğini düĢünmüĢlerdir. HAÖ‟nin hastalık görüĢleri alt boyutunda en düĢük ortalama 

hastalığı anlayabilme faktörü olduğu saptanmıĢtır (ġekil 4.2). Bu bulgu bireylerin 

hastalıklarını anlamakta zorlandıklarını göstermektedir. Kronik hastalıklarla yapılan baĢka 

çalıĢmalarda da en yüksek puanlarda uyumlu sonuçlar olmamakla birlikte en düĢük puan 

ortalaması benzer Ģekilde hastalığı anlayabilme olduğu görülmektedir (2, 122, 165). Bu durum 

farklı çalıĢma gruplarından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

AraĢtırmaya katılan bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık hakkındaki görüĢleri alt 

boyutu incelendiğinde; yaĢ ile süre (akut/kronik) ve tedavi kontrolü faktörleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. (Tablo 4.6). Yapılan ileri analizler sonucu farkın kaynağı her iki alt 

faktörde de 60-79 yaĢ grubu bireylerdir. Bireylerin gonartrozun kronik olduğuna yönelik 

inançları ve tedavilerinin hastalığını kontrol edebileceğini, iyileĢtirebileceğini veya 

tedavileriyle ortadan kalkabileceğine yönelik inançları yüksektir. Yapılan baĢka çalıĢmalarda 

hasta yaĢ grubumuz benzerdir (52, 166). 

Cinsiyete ile duygusal temsiller puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (Tablo 4.6). Kadınların puan ortalaması erkeklerden daha yüksektir. Kadınlar 

içinde bulundukları bu duruma karĢı erkeklerden daha fazla öfke, korku, kaygı, endiĢe gibi 

olumsuz psikolojik tepkiler gösterdiği saptanmıĢtır. Kadınların erkelerden daha fazla duygusal 

ihtiyaçları olduğu görülmektedir. Kadınlar yaĢamlarında pek çok fiziksel, ruhsal ve sosyal 

farklılıklarla karĢılaĢmaktadırlar. Kadınlar yaĢadıkları bu farklılıklardan dolayı daha yaygın ve 

uzun süreli öfke, kızgınlık, üzüntü gibi farklı duygular yaĢamaktadırlar (33, 167). Cantekin 

(2022) ile Yorulmaz ve arkadaĢlarının (2013) farklı kronik hastalıklarla yaptıkları 

araĢtırmalarda da kadınların duygusal temsiller puanı erkeklere göre daha yüksektir.  

Eğitim durumu ile hastalığı anlayabilme arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (Tablo 4.6). Bu 

fark ortaokul mezunu olanlardan kaynaklanmaktadır.  Bu gruptaki bireylerin hastalığı daha 

fazla anlayabildikleri görülmektedir. Çiftçi‟nin (2022) yaptığı çalıĢmada lisansüstü/doktora 

mezunlarının hastalığı anlayabilme faktöründeki ortalamaları diğer eğitim seviyesindeki 
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hastalara göre yüksek olduğu saptanmıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada hastalığı anlayabilme 

faktöründe ortaokul-lise mezunu olanların daha fazla puan aldığı saptanmıĢtır (Özgür, 2022). 

Bu sonuçlar eğitim seviyesinin artmasıyla birlikte gonartrozlu bireylerin hastalığı anlayabilme 

durumlarının arttığını göstermektedir. Eğitim durumu ile duygusal temsiller faktöründe 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  Farkın kaynağı okuryazar olmayan bireylerdir. Hastaların 

eğitim seviyesi azaldıkça hastalığıyla ilgili öfke, korku, endiĢe gibi duygularının arttığı 

saptanmıĢtır.  

Yaptığı iĢe göre duygusal temsiller faktöründe anlamlı fark saptanmıĢtır. Anlamlı farkın 

kaynağı, ev hanımı olan bireylerdir. KayıĢ‟ın (2009) kanser hastalarıyla yaptığı araĢtırmada ev 

hanımı olan hastaların diğerlerine göre duygusal temsiller faktörünün daha yüksek olduğunu 

saptamıĢtır. Bunlar dıĢında tanıtıcı özellikler ile hastalık hakkındaki görüĢler arasında herhangi 

bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır. 

Gonartrozlu bireylerin günlük aktivite durumları ile sonuçlar, tedavi kontrolü ve süre 

(döngüsel) faktörleri arasında anlamlı farklılıklar vardır (Tablo 4.7). Sonuçlar faktöründeki bu 

fark günlük aktivite durumları kötü olanlardan kaynaklanmaktadır. Bu durum bireylerin 

gonartrozun yaĢamlarını olumsuz etkilediğini ve günlük yaĢantısında ciddi sonuçları olduğunu 

düĢündüklerini göstermektedir. Yılmaz ve Toğaç‟ın (2019) çalıĢmasında da bireylerin 

%86.6‟sının günlük aktivitelerini gerçekleĢtirirken zorlandığı belirtilmiĢtir. Tedavi kontrolü ve 

süre (döngüsel) faktörleri arasındaki anlamlı fark günlük aktivite durumu çok iyi olanlardan 

kaynaklanmaktadır.  Günlük aktivite durumu çok iyi olan bireyler gonartrozun tedavi ile 

kontrol edilebileceği düĢünmektedirler. Gonartrozun döngüsel olduğunu düĢündükleri 

saptanmıĢtır. 

Gonartrozlu bireylerin alkol kullanımı ile süre (akut/kronik) faktöründe istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Bu fark alkol kullanmayı bırakan bireylerden kaynaklıdır. 

Dizinden ameliyat olma durumu incelendiğinde süre (akut/kronik) faktöründe dizinden 

ameliyat olmayan bireylerden kaynaklı anlamlı fark varken, tedavi kontrolü faktörü dizinden 

ameliyat olan bireylerden kaynaklı fark oluĢmuĢtur. Ameliyat olmayan bireyler gonartrozun 

kronik olduğuna, ameliyat olanlar bireyler ise tedavilerinin gonartrozu kontrol edebileceğini, 

iyileĢebileceğine yönelik inanç geliĢtirmiĢlerdir. 
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Gonartroz tanı süresi ile süre (akut/kronik) ve tedavi kontrolü arasındaki anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. Süre (akut/kronik) faktöründe farkın kaynağı 10 yıl ve üzeri gonartroz tanısı 

olan bireylerdir. Bu bireyler hastalığın uzun süreceğini ve kalıcı olduğunu düĢündükleri 

bulunmuĢtur. Tedavi kontrolü faktöründe farkın kaynağı 0-5 yıl tanı süresine sahip bireylerden 

kaynaklanmaktadır. Bu bireyler gonartrozun tedavileri ile kontrol edilebileceğini düĢündükleri 

saptanmıĢtır. 

Yardımcı cihaz kullanma durumuna göre grupların puan ortalamaları arasındaki fark ise 

sadece sonuçlar alt faktöründe yardımcı cihaz kullanmayanlardan kaynaklı olarak anlamlıdır. 

Yardımcı cihaz kullanmayan hastalar hastalığın olumsuz sonuçlarının varlığına inanmaktadır. 

Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumu ile tedavi kontrolü faktörü arasında anlamlı bir 

fark vardır. Bu fark gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerden 

kaynaklanmaktadır. Bu bireyler aldıkları tedavinin etkinliğine inanmaktadırlar. Duygusal 

temsiller faktöründe gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı olan bireylerden kaynaklı fark 

oluĢmuĢtur. Kronik hastalıklar bireylerin sağlığı algılama düzeylerini etkilemetedir (125). 

Kronik hastalıklar beraberinde psikososyal sorunları da getirmektedir. Bu yüzden fizyolojik, 

psikolojik ve sosyal sorunları kapsayan bütüncül hasta bakımı planlanmalıdır (65, 125). 

Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ve gonartroza iliĢkin bilgileri ile 

hastalık hakkındaki görüĢleri arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır. 

Gonartrozlu bireylerin HAÖ‟nün hastalığın nedenleri alt boyutunda en yüksek ortalama risk 

faktörüne aittir (ġekil 4.3). En düĢük nedenler ise bağıĢıklık faktörüne aittir. Hayıroğlu (2018) 

farkı hastalık gruplarıyla yaptığı araĢtırmasında osteoartritli bireylerin yaĢlanma ve aĢırı 

çalıĢmayı hastalığın nedeni olarak görmüĢ ve istatiksel olarak anlamlı bulmuĢlardır. Yanık 

(2019) araĢtırmasında bizim araĢtırmamızla benzer olarak risk faktörlerini yüksek bulmuĢtur. 

Çakıroğlu (2023) hastalık nedenleri alt boyutunun en yüksek puan ortalamasını psikolojik 

atıflar, en düĢük puan ortalamasını da kaza-Ģans bileĢeni olduğunu tespit etmiĢtir. Ciddi (2010) 

yağtığı çalıĢmasında risk faktörlerini en yüksek, kaza-Ģans faktörünü ise en düĢük bulmuĢtur. 

KayıĢ (2009) hastalık nedenleri alt boyutunun en yüksek puan ortalamasını stres ve endiĢe 

olarak saptamıĢtır. AraĢtırmamızdaki HAÖ‟nün hastalığın nedenleri alt boyutundaki puan 

ortalamaların diğer araĢtırmalar ile farklı olması, araĢtırmalardaki bireylerin farklı hastalıklarla 

sahip olmasından ve kiĢilik özelliklerinin farklı olmasından kaynaklanabilir. 
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Cinsiyet ile psikolojik atıflarda anlamlı fark bulunmuĢtur ve farkın kadınlardan kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir. Harris ve arkadaĢlarının (2015) osteoartritli kadınlar üzerinde yaptığı 

araĢtırmada ağrı ve fonksiyonel yetersizlik beraberinde psikolojik zorlukları oluĢtuğunu ve bu 

duruma uyum sağlaması bireyin biliĢsel ve tutumsal faktörleriyle iliĢkili olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Gonartrozlu bireylerin eğitim durumu açısından gruplar arası puan ortalamaları 

arasındaki anlamlı fark, risk ve bağıĢıklık alt faktörlerinde vardır. Farkın kaynağının ortaokul 

mezunu bireyler olduğu saptanmıĢtır. Literatürde yapılan çalıĢmada bağıĢıklık faktöründe 

eğitim durumu ortaokul ve lise olanların puan ortalamaları eğitim durumu ilkokul ve altı 

olanlardan yüksek bulunmuĢtur (138). Medeni durum açısından sadece psikolojik atıflarda 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Yapılan ileri analizler sonucu farkın bekârlardan kaynaklandığı 

tespit edilmiĢtir. Gelir durumu açısından gruplar arası puan ortalamaları farkı ise sadece 

bağıĢıklık faktöründe geliri giderine denk ile geliri giderinden az olanlardan kaynaklandığı 

tespit edilmiĢtir. Gonartrozlu bireylerin kimlerle yaĢadığı ile psikolojik atıflar arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. Farkın kaynağı çocuklarıyla yaĢayan bireylerdir. Bunlar dıĢında 

gonartrozlu bireylerde gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hastalık nedenleri 

arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır.  

Günlük aktivite durumu ile psikolojik atıflar ve bağıĢıklık faktörleri arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu saptanmıĢtır. Bu farklılıklar günlük aktivite durumu kötü olan hastalardan 

kaynaklanmaktadır. Bireylerin gonartroz tanı süreleri açısından hastalık nedenleri 

incelendiğinde; bağıĢıklık faktöründe gruplar arası puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

oluĢmuĢtur. Anlamlı farkın kaynağı ise hastalık süresi 10 yıl ve üzeri olan bireylerdir. 

Yardımcı cihaz kullanma durumu açısından gruplar arası puan ortalamaları ise psikolojik 

atıflar, faktöründe yardımcı cihaz kullanan bireylerden kaynaklı oluĢmuĢtur. Bunlar dıĢında 

gonartrozlu bireylerde sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin hastalık nedenleri arasında 

herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır (Tablo 4.10). 

Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakım algıları genel olarak yüksek düzeydedir. HemĢirelik 

bakım düzeyini ölçen baĢka çalıĢmalarla benzer bulunmuĢtur (140, 141, 142) Gonartrozlu 

bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hemĢirelik bakım algısı durumları her bir değiĢken 

açısından karĢılaĢtırıldığında; gruplar arası puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark 

bulunamamıĢtır (Tablo 4.11). 
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Gonartrozlu bireylerin dizinden ameliyat olma durumu ile hastanın hemĢirelik bakımını 

algılaması arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu fark dizinden ameliyat olmayan 

bireylerden kaynaklanmaktadır. Yardımcı cihaz kullanma durumu ile hastanın hemĢirelik 

bakımını algılama arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu fark yardımcı cihaz kullanmayan 

bireylerden kaynaklanmaktadır. BKI ile hemĢirelik bakımını algılama durumları 

incelendiğinde gruplar arası puan ortalamaları arasındaki fark anlamlıdır. Bu farkın kaynağı 

çok ĢiĢman olan bireylerdir. Yapılan birçok çalıĢmada gonartrozlu bireyler ĢiĢman olarak 

bulunmuĢtur (4, 159). Gonartroz için en önemli önlenebilir risk faktörü ĢiĢmanlıktır. Bu 

bakımdan kilo kontrolü tedavide önemli bir yer almaktadır. HemĢireler eğitici rolleri ile 

ĢiĢman bireylerde yaĢam tarzı değiĢiklikleri sağlayabilmektedirler (174, 175). Bunlar dıĢında 

gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin bilgilerine göre hastanın 

hemĢirelik bakımını algılama arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır (Tablo 4.13).  

Gonartrozlu bireylerin hastalık tipi puanları ile hemĢirelik bakımını algılama durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Gonartrozlu bireylerin hastalık 

hakkındaki görüĢleri puanları ile hemĢirelik bakımını algılama durumları karĢılaĢtırıldığında; 

sadece duygusal temsiller faktöründe düĢük düzeyli pozitif yönlü anlamlı bir iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır. Diğer alt faktörlerde herhangi bir iliĢki saptanmamıĢtır. Hastalık nedenleri ile 

hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasındaki iliĢki incelendiğinde ise psikolojik 

atıflar ve risk faktörleri arasında negatif yönlü düĢük düzeyli anlamlı iliĢkiler oluĢmuĢtur. 

BağıĢıklık ve kaza-Ģans faktörleri ile hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

Gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile hastanın hemĢirelik bakımını algılayıĢı arasındaki 

iliĢkiyi ölçmek amacıyla yapılan bu araĢtırmada elde edilen sonuçlar araĢtırma sorularına 

yönelik aĢağıda sunulmuĢtur. 

 Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ne düzeydedir? Gonartrozlu bireylerin 

tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları ile gonartroza iliĢkin bilgisi hastalık algısını 

etkilemekte midir?  

AraĢtırmaya katılan bireylerin çoğu 60-79 yaĢ arasında, cinsiyeti kadın, ilkokul mezunu, 

medeni durumu evli, ev hanımı, il merkezinde yaĢadığı, geliri giderine denk, eĢi ile yaĢadığı 

bulunmuĢtur. Bu bireylerin çoğu günlük aktivite durumu iyi, sigara ve alkol kullanmadığı, 
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ĢiĢman, 0-5 yıl gonartroz tanısına ve gonartroza iliĢkin kısmen bilgiye sahip olduğu, dizinden 

ameliyat geçirmediği, yardımcı cihaz kullanmadığı, gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı 

olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin ağrı, uzun süre yürüyememe, uzun süre ayakta durmama, diz 

ekleminden ses gelmesi, yorgunluk, dizde ödem, merdiven çıkamama, çömelememe, düĢme 

vs. gibi Ģikâyetlerinin olduğu belirlenmiĢtir. Bireylerin, hastalıklarının baĢlangıcından beri 

HAÖ‟nün hastalık tipi alt boyutundan hastalık ile ilgili olduğunu düĢündükleri belirtileri en 

fazla ağrı, eklem sertliği, yorgunluk, güç kaybı yaĢadıkları bulunmuĢtur. Gonartrozlu 

bireylerin, HAÖ‟nün hastalık hakkındaki görüĢleri boyutunda en fazla puan ortalaması tedavi 

kontrolü en az hastalığı anlayabilme faktörlerinde olduğu saptanmıĢtır. YaĢ ile hastalık 

hakkındaki görüĢler alt boyutu süre (akut/kronik) ve tedavi kontrolü faktörlerinde anlamlı 

farklılıklar olduğu, iki alt faktörde de anlamlı farkın kaynağı 60-79 yaĢ bireylerden oluĢtuğu 

belirlenmiĢtir. Cinsiyete ile hastalık hakkındaki görüĢleri alt boyutu duygusal temsiller 

arasında kadınlardan kaynaklı anlamlı farkın olduğu bulunmuĢtur. Eğitim durumu ile hastalığı 

anlayabilme ve duygusal temsiller faktörleri arasında anlamlı farklılıkların oluĢtuğu, hastalığı 

anlayabilme de ortaokul mezunu bireylerden kaynaklı anlamlı farkın oluĢtuğu, duygusal 

temsillerde ise anlamlı farkın kaynağı okuryazar olmayan bireyler olduğu saptanmıĢtır. 

Yaptığı iĢ ile duygusal temsiller arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu farkın kaynağı en 

hanımı olan bireylerdir. Bunlar dıĢında tanıtıcı özellikler ile hastalık hakkındaki görüĢler 

arasında herhangi bir anlamlılık saptanmamıĢtır. Gonartrozlu bireylerin günlük aktivite 

durumları ile sonuçlar, tedavi kontrolü ve süre (döngüsel) faktörleri arasında anlamlı 

farklılıklar vardır. Sonuçlar faktöründeki bu fark günlük aktivite durumları kötü olanlardan 

kaynaklanmaktadır. Tedavi kontrolü ve süre (döngüsel) faktörleri arasındaki anlamlı fark 

günlük aktivite durumu çok iyi olanlardan kaynaklanmaktadır. Gonartrozlu bireylerin alkol 

kullanımı ile süre (akut/kronik) faktöründe istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Bu fark alkol kullanmayı bırakan bireylerden kaynaklıdır. Dizinden ameliyat olma durumu 

incelendiğinde süre (akut/kronik) faktöründe dizinden ameliyat olmayan bireylerden kaynaklı 

anlamlı fark varken, tedavi kontrolü faktörü dizinden ameliyat olan bireylerden kaynaklı fark 

oluĢmuĢtur. Gonartroz tanı süresi ile süre (akut/kronik) ve tedavi kontrolü arasındaki anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. Süre (akut/kronik) faktöründe farkın kaynağı 10 yıl ve üzeri gonartroz 

tanısı olan bireylerdir. Tedavi kontrolü faktöründe farkın kaynağı 0-5 yıl tanı süresine sahip 

bireylerden kaynaklanmaktadır. Yardımcı cihaz kullanma durumuna göre grupların puan 
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ortalamaları arasındaki fark ise sadece sonuçlar alt bölümünde yardımcı cihaz 

kullanmayanlardan kaynaklı anlamlıdır. Gonartroza eĢlik eden kronik hastalık durumunda 

tedavi kontrolü ve duygusal temsiller faktörlerinde anlamlı farklılıklar vardır. Tedavi kontrolü 

faktöründe gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerden kaynaklı fark vardır. 

Duygusal temsiller faktöründe gonartroza eĢlik eden kronik hastalığı olan bireylerden kaynaklı 

fark oluĢmuĢtur. Gonartrozlu bireyler HAÖ‟nün hastalığın nedenleri alt boyutunda en yüksek 

ortalama risk faktörleridir. En düĢük nedenler ise bağıĢıklık faktörü olduğu saptanmıĢtır. 

Hastalık nedenleri alt boyutu psikolojik atıflar ile cinsiyet arasında anlamlı fark bulunmuĢtur 

ve farkın kadınlardan kaynaklandığı belirlenmiĢtir. Gonartrozlu bireylerin eğitim durumu 

açısından gruplar arası puan ortalamaları arasındaki anlamlı fark, risk ve bağıĢıklık alt 

faktörlerinde vardır. Farkın kaynağının ortaokul mezunu bireyler olduğu saptanmıĢtır. Medeni 

durum açısından sadece psikolojik atıflarda anlamlı fark bulunmuĢtur. Yapılan ileri analizler 

sonucu farkın bekârlardan kaynaklandığı tespit edilmiĢtir. Gelir durumu açısından gruplar 

arası puan ortalamaları farkı ise sadece bağıĢıklık faktöründe geliri giderine denk ile geliri 

giderinden az olanlardan kaynaklandığı tespit edilmiĢtir. Gonartrozlu bireylerin kimlerle 

yaĢadığı ile psikolojik atıflar arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Farkın kaynağı 

çocuklarıyla yaĢayan bireylerdir. Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerde tanıtıcı özelliklerine 

göre hastalık nedenleri arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıĢtır. Günlük aktivite 

durumu ile psikolojik atıflar ve bağıĢıklık faktörleri arasında anlamlı farklılıklar olduğu 

saptanmıĢtır. Bu farklılıklar günlük aktivite durumu kötü olan hastalardan kaynaklanmaktadır. 

Bireylerin gonartroz tanı süreleri açısından hastalık nedenleri incelendiğinde; bağıĢıklık 

faktöründe gruplar arası puan ortalamaları arasında anlamlı fark oluĢmuĢtur. Anlamlı farkın 

kaynağı ise hastalık süresi 10 yıl ve üzeri olan bireylerdir. Yardımcı cihaz kullanma durumu 

açısından gruplar arası puan ortalamaları ise psikolojik atıflar, faktöründe yardımcı cihaz 

kullanan bireylerden kaynaklı oluĢmuĢtur. Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerde sağlık 

durumları ile gonartroza iliĢkin hastalık nedenleri arasında herhangi bir anlamlılığa 

rastlanmamıĢtır. 

 Gonartrozlu bireylerin hemĢirelik bakım algısı ne düzeydedir? Gonartrozlu 

bireylerin tanıtıcı özellikleri ve sağlık durumları ile hastalığa dair bilgisi 

hemĢirelik bakım algısını etkilemekte midir?  
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Gonartrozlu bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre hemĢirelik bakım algısı durumları her bir 

değiĢken ile karĢılaĢtırıldığında; gruplar arası puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunamamıĢtır. Gonartrozlu bireylerin dizinden ameliyat olma durumu ile hastanın 

hemĢirelik bakımını algılaması arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu fark dizinden 

ameliyat olmayan bireylerden kaynaklanmaktadır. Yardımcı cihaz kullanma durumu ile 

hastanın hemĢirelik bakımını algılama arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Bu fark yardımcı 

cihaz kullanmayan bireylerden kaynaklanmaktadır. BKI ile hemĢirelik bakımını algılama 

durumları incelendiğinde gruplar arası puan ortalamaları arasındaki fark anlamlıdır. Bu farkın 

kaynağı çok ĢiĢman olan bireylerdir. Bunlar dıĢında gonartrozlu bireylerin sağlık durumları ile 

gonartroza iliĢkin bilgilerine göre hastanın hemĢirelik bakımını algılama arasında herhangi bir 

anlamlılığa rastlanmamıĢtır. 

 Gonartrozlu bireylerin hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı arasında bir 

iliĢki var mıdır? 

Gonartrozlu bireylerin hastalık tipi puanları ile hemĢirelik bakımını algılama durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Gonartrozlu bireylerin hastalık 

hakkındaki görüĢleri puanları ile hemĢirelik bakımını algılama durumları karĢılaĢtırıldığında; 

sadece duygusal temsiller faktöründe düĢük düzeyli pozitif yönlü anlamlı bir iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır. Diğer alt faktörlerde herhangi bir iliĢki saptanmamıĢtır. Hastalık nedenleri ile 

hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasındaki iliĢki incelendiğinde ise psikolojik 

atıflar ve risk faktörleri arasında negatif yönlü düĢük düzeyli anlamlı iliĢkiler oluĢmuĢtur. 

BağıĢıklık ve kaza-Ģans faktörleri ile hastanın hemĢirelik bakımını algılama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

AraĢtırmadan Elde Edilen Sonuçlar Doğrultusunda; 

 Bu çalıĢma gonartroz tanılı bireylerin hastaya özgü hemĢirelik bakımını planlama ve 

uygulama noktasında hastalık algısı kavramının önemini ortaya koymaktadır. 

 Gonartrozlu bireylerde hastalık görüĢleri alt boyunda hastalığı anlayabilme faktörünün 

en düĢük olması sebebiyle hemĢireler bakım esnasında hastaların hastalık algıları, 

hastalığa dair bilgi düzeyleri sorgulanıp, değerlendirilmeli bu doğrultuda bütüncül bir 

yaklaĢımla eğitim programları düzenlenmelidir.  

 BKI‟nın normal düzeye olması için hasta ve ailesine gerekli destek sağlanmalıdır. 
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 Kadın bireylerde duygusal temsiller faktörünün puan ortalaması yüksek olması 

sebebiyle verilen hizmet içi eğitimlerde bu durum dikkate alınmalı ve gerekli 

birimlerle iĢ birliği yapılmalıdır. 

 Sağlık personelleri hastalık algısı ile hemĢirelik bakım algısı hakkında 

bilinçlendirilmelidir. 

 Gonartrozlu bireylerin hastalık algıları ile hemĢirelik bakımını algılama arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalarının arttırılarak daha farklı örneklem gruplarıyla 

tekrarlanması önerilir. 
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EKLER 

EK-1: Hasta Bilgi Formu 

Değerli katılımcı, 

Bu anketin amacı, Gonartrozlu bireylerde hastalık algısı ile hemĢirelik bakımı arasındaki 

iliĢkiyi belirmek için yapılmaktadır. Bu anketten güvenilir sonuçlar elde etmek için içtenlikle 

cevap vermeniz ve cevapsız soru bırakmamanız önemlidir. Katılımınız için teĢekkür ederiz. 

Yüksek Lisans Öğrencisi    Rabia ÜmüĢ ÖZTÜRK          Tez DanıĢmanı   Prof.Dr. 

Ayla ÜNSAL                   

1- YaĢınız …………….  

2- Cinsiyetiniz     1. Kadın  2. Erkek  4- Medeni Durumunuz 1. 

Evli     2. Bekar     3. Dul 

3- Eğitim Durumunuz  1. Okuryazar değil   2. Okuryazar   3. 

Ġlkokul  

4. Ortaokul   5. Lise    6.Üniversite ve üzeri 

5- Yaptığınız iĢ ………………….. 6- YaĢadığınız yer  1. Köy      2.  Ġlçe    

 3. Ġl merkezi 

7- Gelir durumunuz  1.Gelir giderden fazla    2. Gelir gideri denk   3. Gelir 

giderden az 

8-Kiminle birlikte yaĢıyorsunuz?            1. Yalnız YaĢıyorum   2. EĢimle   

3. EĢim ve Çocuklarımla       4. Çocuklarımla            5. Anne ve babamla  6. 

Huzurevinde 

9- Günlük aktivitenizi nasıl değerlendirirsiniz?            1. Çok iyi  2. Ġyi         3. 

Kötü 

10- Sigara içme durumu  1. Evet  2. Hayır 3. BırakmıĢ 

11- Alkol kullanma durumu   1. Evet  2. Hayır 3. BırakmıĢ 

12- Madde kullanma durumu  1. Evet  2. Hayır 3. BırakmıĢ 

13- Boy……………. Kilo…………… BKI………….Değerlendirme: ………………… 

14- Hastalığınız ne kadar süredir devam ediyor?    ……………………………… 

15- Hastalığınızla ilgili bilgi durumunuz    1. Var 2. Kısmen 3. Yok 

16- Dizinizden cerrahi operasyon geçirdiniz mi? Geçirdiyseniz hangi diz/dizlerinden 

geçirdiniz?         

1. Geçirdim (1. Sağ diz   2. Sol diz     3. Her iki diz) 2. Geçirmedim 
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17- Yardımcı cihaz kullanıyor musunuz? Kullanıyorsanız hangi cihaz yazınız.                          

1. Kullanıyorum (1. Baston 2. Protez 3. Baston ve protez   4. Diğer……………..) 2. 

Kullanmıyorum 

18- Herhangi bir kronik hastalığınız/klarınız var mı? Var ise hastalığın/kların isimlerini 

yazınız. 

1. Var (…………………………………………………………..   2. Hayır 

19- Hastalığınızdan dolayı hangi Ģikâyetleri yaĢıyorsunuz? (Birden fazla cevap 

verebilirsiniz.) 

1. Ağrı     2. Uzun süre yürüyememe          3. Uzun süre ayakta duramama          4. Diz 

ekleminden ses gelmesi  

5. Dizde ödem       6. Yorgunluk               7. Diğer……………………………… 
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EK-2: Hastalık Algısı Ölçeği 

Ġsim Soyad:             ÇalıĢma Durumu: 

Adres Bilgileri:     Mesleği:     

                  YaĢı:      

                                                                         Medeni Durum: 

Telefon:      Eğitim Durumu: 

Cinsiyet: 

Tıbbi Tanı: 

Hastalık tanısı konulduktan sonra geçen süre: 

HASTALIĞINIZ HAKKINDA SĠZĠN GÖRÜġLERĠNĠZ 

AĢağıda hastalığınızın baĢlangıcından bu yana yaĢadığınız belirtilerin bir listesi verilmiĢtir. 

Lütfen var olanlarda evet olmayanlarda hayır seçeneğini yuvarlak içine alınız. Ayrıca, bu 

belirtilerin hastalığınızla ilgili olup olmadığı hakkındaki düĢüncenizi aynı Ģekilde daire içine 

alarak belirtiniz. 

    Hastalığımın başlangıcından  Bu belirti hastalığımla  

    bu yana bu belirtiyi yaĢadım   ilgili 

Ağrı     Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Boğazda yanma  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Bulantı    Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Soluk almada güçlük  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Kilo kaybı   Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Yorgunluk   Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Eklem sertliği   Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Gözlerde yanma  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Hırıltılı soluma  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

BaĢ ağrıları   Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Mide yakınmaları  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Uyku güçlükleri  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Sersemlik hissi  Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır 

Güç kaybı   Evet  Hayır    ------------------- Evet  Hayır  
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ġu anki hastalığınızla ilgili görüĢlerinizi öğrenmek istiyoruz. Her bir cümleyi okuyup katılıp 

katılmadığınızla ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) iĢareti koyunuz. 

1: Kesinlikle böyle düĢünmüyorum   4. Böyle düĢünüyorum  

2. Böyle düĢünmüyorum    5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

3. Kararsızım 

HASTALIK HAKKINDAKĠ GÖRÜġLER 1 2 3 4 5 

1. Hastalığım kısa sürecek      

2. Hastalığım muhtemelen geçici olmaktan çok 

kalıcı  

     

3. Bu hastalık uzun sürecek      

4. Bu hastalık çabuk geçecek      

5. YaĢamımın geri kalan süresini bu hastalıkla 

geçireceğimi düĢünüyorum 

     

6. Ciddi bir hastalığım var      

7. Hastalığımın yaĢamımım üzerinde ciddi etkileri 

var 

     

8. Hastalığım yaĢamımı çok fazla etkilemiyor      

9. Hastalığım diğer insanların bana bakıĢ açılarını 

ciddi olarak etkiliyor 

     

10. Hastalığımın ciddi maddi sonuçları var      

11. Hastalığım yakınlarıma da zorluk yaratıyor      

12. Belirtilerimi kontrol etmek için yapabileceğim 

çok Ģey var 

     

13.Yaptığım Ģeyler hastalığımın iyiye ya da kötüye 

gidiĢinde belirleyici olabilir 

     

14. Hastalığımın seyri bana bağlı      

15.Yaptığım hiçbir Ģey hastalığımı etkileyemez      

16. Hastalığımı etkileyebilme gücüm var      

17. Yaptıklarım hastalığımın sonucunu      
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etkilemeyecek 

18. Hastalığım zamanla iyileĢecek      

19. Hastalığımın iyileĢmesi için yapılabilecek çok 

az Ģey var 

     

20. Tedavim hastalığımı iyileĢmesinde etkili olacak      

21. Hastalığımın olumsuz etkileri tedavim ile 

ortadan kalkabilir 

     

22. Tedavim hastalığımı kontrol edebilir      

23. Benim durumuma hiçbir Ģey yardım edemez      

24. Hastalığımın belirtileri beni ĢaĢırtıyor      

25. Hastalığım bana anlamsız geliyor      

26. Hastalığımı anlamıyorum      

27. Hastalığıma hiçbir anlam veremiyorum      

28. Hastalığımı gayet net anlayabiliyorum      

29. Hastalığımın belirtileri güden güne farklılık 

gösteriyor 

     

30. Hastalığımın belirtileri bazen var bezen yok      

31. Hastalığım önceden bilinemez (öngörülemez)      

32. Hastalığımın daha iyi olduğu ve daha kötü 

olduğu dönemleri oluyor 

     

33. Hastalığımı düĢündüğüm zaman çökkün 

oluyorum 

     

34. Hastalığımı düĢündüğüm zaman üzgün 

oluyorum 

     

35. Hastalığım beni öfkeli yapıyor      

36. Hastalığım beni endiĢelendirmiyor      

37. Bu hastalık beni kaygılandırıyor      

38. Hastalığım beni korkutuyor      
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HASTALIĞIMIN NEDENLERĠ 

Sizce hastalığınızın nedeni nedir? Herkes farklı olduğu için bu sorunun doğru bir cevabı 

yoktur. AĢağıda hastalığınızın olası nedenlerinin bir listesi verilmiĢtir. Lütfen her bir nedeni 

okuyup o nedenin hastalığınıza yol açıp açmadığı ile ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) 

iĢareti koyarak belirtiniz. 

1. Kesinlikle böyle düĢünmüyorum   4. Böyle düĢünüyorum  

2. Böyle düĢünmüyorum    5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

3. Kararsızım 

OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5 

Stres ya da endiĢe      

Kalıtsal (irsi)      

Bir mikrop ya da virüs      

Diyet -yemek alıĢkanlıkları      

ġans ya da kötü talih      

GeçmiĢimdeki kötü tıbbi bakım      

Çevre kirliliği      

Kendi davranıĢım      

Benim tutumum, örneğin yaĢamım hakkında olumsuz 

düĢünmem 

     

Aile problemleri      

AĢırı çalıĢma      

Duygusal durumum, örneğin; kendimi kötü, yalnız, gergin ya 

da boĢlukta hissetmem 

     

YaĢlanma      

Alkol      

Sigara içme      

Kaza ya da yaralanma      

KiĢilik özelliklerim      

Vücut direncimin azalması      
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Lütfen aĢağıya hastalığınıza neden olduğunu düĢündüğünüz üç faktörü önem sırasına 

göre yazınız. Yukarıdaki tablodan seçebilirsiniz ya da sizin düĢündüğünüz nedenleri 

yazabilirsiniz. 

Bana göre hastalığıma yol açan en önemli nedenler: 

1. 

 

2. 

 

3.
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EK-3: HASTALARIN HEMġĠRELĠK BAKIMINI ALGILAYIġI ÖLÇEĞĠ (HHBAÖ) 

AĢağıda hemĢirelerin size verdikleri bakım hakkında ifadeler bulunmaktadır. Sizden her 

ifadede tanımlanan yargılara katılma durumunuzu belirtmeniz 

Ġstenmektedir.  
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1.  HemĢireler daha gerçekçi olmama yardımcı  

oldular. 
     

2.  HemĢireler ihtiyacım olandan fazlasını 

düĢündüler 
     

3.  HemĢireler isteklerimle hemen ilgilendiler. 

 
     

4. HemĢireler bakım esnasında tüm dikkatlerini 

bana verdiler 
     

5. HemĢireler çoğu Ģeyi bana sorarak yaptılar.  

 
     

6. HemĢireler hastanede beni rahat ettirdiler. 

 
     

7. HemĢireler hastaneyle ilgili bilmediğim Ģeyler  

hakkında bana bilgi verdiler. 
     

8. HemĢirelerin benim gereksinimlerim ve  

isteklerime dair ilgili kiĢileri uyardıklarından eminim. 
     

9. HemĢirelere  ihtiyacım olduğunda yanımda  

olacaklarından eminim. 
     

10. HemĢirelerin hastalığımın benim için ne demek  

olduğunu anladıklarını hissediyorum. 
     

11. Bazı sorunların, hemĢirelerin çabaları sayesinde  

önlendiğini biliyorum. 
     

12. HemĢireler hastalığıma iliĢkin  korkularımla baĢa  

çıkmamda bana yardımcı oldular. 
     

13. HemĢirelerin yaptığı açıklamalar beni rahatlattı.      

14. HemĢireler tedavilerim yapılırken beni rahatlattılar. 

 
     

15. HemĢirelerin sayesinde iyi bakıldığımı hissettim.   

 

   

 

TeĢekkürler  
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EK 4. ETĠK KURUL ĠZNĠ 
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EK 5. KURUM ĠZNĠ 
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EK-6: HASTALĠK ALGISI ÖLÇEĞĠ KULANIM ĠZNĠ 
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EK-7: HASTANIN HEMġĠRELĠK BAKIMINI ALGILAYIġI ÖLÇEĞĠ KULLANIM 

ĠZNĠ 
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