
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ UYGULANACAK HASTALARIN 

CERRAHİ KORKU DÜZEYLERİNİN AMELİYAT SONRASI ANKSİYETE ve 

MOBİLİZASYON DURUMLARINA ETKİSİ  

Zeynep TURHAN 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

 

 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği, Tezli Yüksek Lisans Programı 

 

Mayıs, 2024 

DANIŞMAN  

Doç. Dr. Ezgi SEYHAN AK   
(danışman imzalı olacaktır) 

 

 

T.C. 

İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ-CERRAHPAŞA 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 



 

 

ii 

TEZ KABUL VE ONAYI 

Zeynep TURHAN tarafından, Doç. Dr. Ezgi SEYHAN AK danışmanlığında hazırlanan 

‘’LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ UYGULANACAK HASTALARIN 

CERRAHİ KORKU DÜZEYLERİNİN AMELİYAT SONRASI ANKSİYETE ve 

MOBİLİZASYON DURUMLARINA ETKİSİ’’  başlıklı bu çalışma, jürimiz tarafından 

27/05/2024 tarihinde yapılan sınav sonucunda oy birliği ile başarılı bulunarak Yüksek Lisans 

Tezi olarak kabul edilmiştir. 

 

Tez Jürisi 

  İmza 

 

Sonuç 

DANIŞMAN 

Doç. Dr.Ezgi Seyhan Ak 

İstanbul Üniversitesi- 

Cerrahpaşa Florence 

Nightingale Hemşirelik 

Fakültesi 

Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

 

☒     

Kabul 

☐     

Ret 

ÜYE 

Doç. Dr. Nuray Akyüz 

İstanbul Üniversitesi-

Cerrahpaşa Florence 

Nightingale Fakültesi 

Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

 

☒     

Kabul 

☐     

Ret 

ÜYE 

Prof. Dr. Aysel Gürkan 

Marmara Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

 

☒     

Kabul 

☐     

Ret 



 

 

iii 

 BEYAN 

Bu tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına kadar 

bütün aşamalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri akademik ve 

bilimsel etik kuralları içinde elde ettiğimi, bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen bütün bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine aldığımı, yine bu tezin 

çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir davranışımın olmadığını 

ve her türlü hukuki sorumluluğu aldığımı kabul ederim. 

 

 

 

                          Mayıs 2024                                                      Zeynep TURHAN 

   

 

  



 

 

 

iv 

İTHAF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aileme ithaf ediyorum… 

 

 

 

 



 

 

 

v 

BÜTÇE DESTEKLERİ 

 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ UYGULANACAK HASTALARIN CERRAHİ 

KORKU DÜZEYLERİNİN AMELİYAT SONRASI ANKSİYETE ve 

MOBİLİZASYON DURUMLARINA ETKİSİ 

 

Bu tez çalışması için herhangi bir kurumdan bütçe desteği alınmamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

vi 

 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans ders dönemi ve tez sürecinin her aşamasında sabır ve anlayışıyla bana 

rehberlik eden, yardımcı olan, yol gösteren, bu süreçte büyük emeği olan çok kıymetli ve 

saygıdeğer danışman hocam Doç. Dr. Ezgi SEYHAN AK’a, ders dönemindeki bilgi, deneyim 

ve destekleri ile akademik gelişimime katkısı olan kıymetli hocalarım, Prof. Dr. Ayfer 

ÖZBAŞ, Doç. Dr. Nuray AKYÜZ, Dr. Öğretim Üyesi Tuluha AYOĞLU’ na, hayatımın her 

aşamasında beni destekleyip, benim yanımda olan, emekleri sayesinde bu günlere gelmeme 

vesile olan sevgili anne babama, her zaman beni destekleyen ve yanımda olan kardeşlerime, 

arkadaşlarıma, tez veri toplama sürecinde ve çalışma hayatımda bana destek ve yardımcı olan 

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma  Hastanesi Genel Cerrahi Servisi hemşireleri 

ve diğer çalışanlarına ve çalışmaya katılmayı kabul eden kıymetli hastalar ve yakınlarına 

sonsuz teşekkür ederim. 

    

Mayıs 2024     Zeynep TURHAN 

 

 

 

 

 



 

 

 

vii 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa No 

TEZ KABUL VE ONAYI ........................................................................................................ ii 

BÜTÇE DESTEKLERİ ........................................................................................................... v 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................................. vi 

İÇİNDEKİLER ....................................................................................................................... vii 

ŞEKİL LİSTESİ ....................................................................................................................... x 

TABLO LİSTESİ ..................................................................................................................... xi 

SİMGE VE KISALTMA LİSTESİ ....................................................................................... xii 

ÖZET ...................................................................................................................................... xiv 

ABSTRACT .............................................................................................................................. 1 

1. GİRİŞ ..................................................................................................................................... 3 

2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE ................................................................................................. 6 

2.1.Safra Kesesi Anatomi ve Fizyolojisi ................................................................................ 6 

2.2.Kolelitiazis ........................................................................................................................ 8 

2.2.1. Etiyoloji ..................................................................................................................... 8 

2.2.2. Risk Faktörleri ........................................................................................................... 9 

   2.2.2.1. Obezite ................................................................................................................ 9     

   2.2.2.2. Hızlı Kilo Kaybı ................................................................................................ 10 

   2.2.2.3. Yaş ..................................................................................................................... 10 

   2.2.2.4. Total Parenteral Beslenme ................................................................................ 10 

   2.2.2.5. Cinsiyet ve Oral Kontraseptif Kullanımı .......................................................... 10 

   2.2.2.6. Diyet .................................................................................................................. 11 

   2.2.2.7. Genetik .............................................................................................................. 11 

   2.2.2.8. Diğer Hastalıklar ............................................................................................... 11 

   2.2.2.9. Fiziksel Aktivite ................................................................................................ 12 

2.2.3. Belirtiler .................................................................................................................. 12 

2.2.4. Komplikasyonlar ..................................................................................................... 12 

   2.2.4.1. Akut Kolesistit................................................................................................... 12 

   2.2.4.2. Kolanjit .............................................................................................................. 12 

   2.2.4.3. Akut Pankreatit .................................................................................................. 13 

   2.2.4.4. Mukosel ............................................................................................................. 13 

   2.2.4.5. Mirizzi Sendromu .............................................................................................. 13 



 

 

 

viii 

   2.2.4.6. Ampiyem ........................................................................................................... 13 

   2.2.4.7. Kolesistoduodenal Fistül ................................................................................... 13 

   2.2.4.8. İleus ................................................................................................................... 14 

2.2.5. Tanı Yöntemleri ...................................................................................................... 14 

2.2.6. Tedavi ...................................................................................................................... 14 

   2.2.6.1. Açık Kolesistektomi .......................................................................................... 14    

   2.2.6.2. Laparoskopik Kolesistektomi ............................................................................ 15 

     2.2.6.2.1. Laparoskopik Kolesistektomi Avantajları .................................................... 15 

     2.2.6.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Dezavantajları .............................................. 15 

     2.2.6.2.3. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonları ............................................. 15 

     2.2.6.2.4. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonları ................................ 16 

     2.2.6.2.5. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonları ......................................... 16 

2.2.7. Laparoskopik Kolesistektomi ve Hemşirelik Bakımı ............................................. 16 

   2.2.7.1.Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı ................................................................. 16 

     2.2.7.1.1. Ameliyat Öncesi Dönemde Cerrahi Korku ve Hemşirelik Bakımı .............. 17 

   2.2.7.2. Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı ............... 19 

     2.2.7.2.1.Ameliyat Sonrası Anksiyete .......................................................................... 19 

     2.2.7.2.2. Ameliyat Sonrası Erken Mobilizasyon ve Önemi ........................................ 20 

3. YÖNTEM ............................................................................................................................ 22 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi .......................................................................................... 22 

3.2. Araştırma Soruları .......................................................................................................... 22 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman .......................................................................... 22 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi ..................................................................... 22 

3.5. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri ............................................................................. 23 

3.6. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri.................................................................................. 23 

3.7. Veri Toplama Araçları ................................................................................................... 23 

3.7.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-1) ................................................................................... 24 

3.7.2. Cerrahi Korku Ölçeği (EK-2) .................................................................................. 24 

3.7.3. Beck Anksiyete Ölçeği (EK-3) ............................................................................... 24 

3.7.4. Hasta Hareketlilik Ölçeği (EK-4) ............................................................................ 25 

3.8. Verilerin Toplanması ..................................................................................................... 25 

3.9. Araştırmanın Değişkenleri ............................................................................................. 26 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi ......................................................................................... 26 

3.10 Araştırmanın Etik Yönü ................................................................................................ 26 



 

 

 

ix 

3.11.Araştırmanın Sınırlılıkları ............................................................................................. 27 

4. BULGULAR ....................................................................................................................... 28 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Ait Bulgular ............................................................... 28 

4.2. Hastaların Ölçek Puan Ortalamaları ve Ölçekler Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular ...... 29 

4.2.1. Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) .................................................................................. 29 

4.2.2. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ................................................................................ 30 

4.2.3. Hasta Hareketlilik Ölçeği (HHÖ) ............................................................................ 31 

4.2.4. Ölçek Puanları Arasındaki İlişki Düzeyi ................................................................. 31 

4.3. Tanıtıcı Özelliklere Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına Ait Bulgular ............. 32 

4.3.1. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların CKÖ Puan Ortalamaları ............................ 32 

4.3.2. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların BAÖ Puan Ortalamaları ............................ 35 

4.3.3. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların HHÖ Puan Ortalamaları ............................ 37 

5. TARTIŞMA ......................................................................................................................... 39 

5.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Ait Bulguların Tartışılması ....................................... 39 

5.2. Hastaların Ölçek Puan Ortalamaları ve Ölçekler Arasındaki İlişkiye Ait Bulguların 

Tartışılması ........................................................................................................................... 42 

5.3.Tanıtıcı Özelliklerine Göre Ölçek Puanlarının Tartışılması ........................................... 45 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER ................................................................................................... 50 

KAYNAKLAR ........................................................................................................................ 52 

EKLER .................................................................................................................................... 67 

İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI .................................................................................... 82 

ETİK KURUL İZİN YAZISI ................................................................................................ 83 

KURUM İZNİ YAZILARI .................................................................................................... 84 

ÖZGEÇMİŞ ............................................................................................................................ 85 



 

 

 

x 

ŞEKİL LİSTESİ 

Sayfa No 

Şekil 2.1: Safra Kesesi ve Safra Yollarının Anatomik Yapısı .................................................... 7 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                  



 

 

 

xi 

TABLO LİSTESİ 

Sayfa No 

Tablo 4.1: Hasta Tanıtıcı Özellikleri (N=125) ......................................................................... 28 

Tablo 4.2.1: Hastaların Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) Puan Ortalamaları ............................... 29 

Tablo 4.2.2: Hastaların Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) Puan Ortalamaları ............................. 30 

Tablo 4.2.3: Hasta Hareketlilik Ölçeği (HHÖ) Puan Ortalamaları .......................................... 31 

Tablo 4.2.4: Ölçek Puanları Arasındaki İlişki Düzeyi.............................................................. 31 

Tablo 4.3.1: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların CKÖ Puan Ortalamaları (N=125)........... 33 

Tablo 4.3.2: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların BAÖ Puan Ortalamaları (N=125)........... 35 

Tablo 4.3.3: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların HHÖ Puan Ortalamaları (N=125) .......... 37 

 



 

 

 

xii 

SİMGE VE KISALTMA LİSTESİ 

Kısaltmalar  Açıklama 

 

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Ameliyat Sonrası Hızlandırılmış İyileşme)  

MmHg: Milimetre Civa 

Mm: Milimetre 

Dk: Dakika 

Cm: Santimetre 

Ml: Mililitre 

DVT: Derin Ven Trombozu 

CCK: Kolesistokinin 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

HDL: High Density Lipoprotein (Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein) 

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi 

CBC: Complete Blood Count (Tam Kan Sayımı) 

CMP: Comprehensive Metabolic Panel (Kapsamlı Metabolik Panel)  

PT: Protrombin Time (Protrombin Zamanı) 

PTT: Partial Thromboplastin Time (Kısmi Tromboplastin Zamanı) 

BT: Bilgisayarlı Tomografi  

MRI Magnetic Resonance Imaging (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

MRCP: Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi 

TPN: Total Parenteral Nutrisyon 

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Derneği) 



 

 

 

xiii 

CKÖ: Cerrahi Korku Ölçeği 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği 

HHÖ: Hasta Hareketlilik Ölçeği 

CKÖ-U: Cerrahi Korku Ölçeği-Uzun Dönem 

CKÖ-K: Cerrahi Korku Ölçeği-Kısa Dönem 

 

 

 

 



 

 

 

xiv 

ÖZET 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 
LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ UYGULANACAK HASTALARIN CERRAHİ 

KORKU DÜZEYLERİNİN AMELİYAT SONRASI ANKSİYETE ve 

MOBİLİZASYON DURUMLARINA ETKİSİ 

 

Zeynep TURHAN 

 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği, Tezli Yüksek Lisans Programı 

 

Danışman: Doç. Dr. Ezgi SEYHAN AK 

 

Turhan, Z. (2024). Laparoskopik Kolesistektomi Uygulanacak Hastaların Cerrahi Korku 

Düzeylerinin Ameliyat Sonrası Anksiyete ve Mobilizasyon Durumlarına Etkisi. İstanbul 

Üniversitesi-Cerrahpaşa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği ABD, 

Yüksek Lisans Tezi, İstanbul. 

Bu çalışma laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların ameliyat öncesi cerrahi korku 

düzeylerinin ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumlarına etkisini incelemek 

amacıyla tanımlayıcı olarak, İstanbul ilinde bir eğitim ve araştırma hastanesinin Genel Cerrahi 

Servisi’nde Ağustos 2023- Şubat 2024 tarihleri arasında laparoskopik kolesistektomi 

uygulanacak, çalışmaya katılmayı kabul eden ve çalışma kriterlerine uyan 125 hasta ile 

gerçekleştirildi.   

 Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak, araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 

hastalara bilgilendirme yapılarak Gönüllü Bilgilendirilmiş Onam Formu imzalatıldıktan sonra 

ameliyat öncesinde araştırmacı tarafından hazırlanan Tanıtıcı Bilgi Formu kullanılarak 

demografik veriler elde edildi. Ameliyat öncesinde Cerrahi Korku Ölçeği kullanılarak hastanın 

cerrahi korku düzeyleri ölçüldü ve ameliyat sonrası hastanın anksiyetesi Beck Anksiyete 
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Ölçeği, hastanın mobilizasyon durumu Hasta Hareketlilik Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) sürüm 26 programı (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

kullanıldı. Hastaların Cerrahi Korku Ölçeği puan ortalamalarının 19,9±17,85 olduğu belirlendi. 

Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalamalarının 7,08±8,04; hastaların Hasta Hareketlilik Puanı 

toplam puan ortalamalarının 71,86±18,33 olduğu bulundu.  

Hastaların cerrahi korkusu ile anksiyete ve mobilizasyon sırasında yaşadıkları ağrı, güçlük 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü bir ilişki olduğu; bu bulgudan hareketle 

hastaların cerrahi korkusu arttıkça hastaların anksiyete düzeylerinin ve mobilizasyon sırasında 

yaşadıkları ağrı ve güçlüğün arttığı belirlendi. Hastaların anksiyete düzeyleri arttıkça 

mobilizasyon sırasında yaşadıkları ağrı ve güçlüğün arttığı görüldü.  

Mayıs 2024 ,  100 sayfa. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, cerrahi korku düzeyi, anksiyete, 

mobilizasyon, hareketlilik düzeyi 
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Turhan, Z. (2024). The Effect Of Surgical Fear Levels On Postoperative Anxiety and 

Mobilization Status of Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy. Istanbul 

University-Cerrahpasa Graduate Education Institute, Department of Surgical Diseases Nursing, 

Master Thesis, Istanbul. 

This study was conducted to examine the effect of preoperative surgical fear levels on 

postoperative anxiety and mobilization status of patients who will undergo laparoscopic 

cholecystectomy as descriptive study. It was performed 125 patients by who agreed to 

participate in the study and met the study criteria and would undergo laparoscopic 

cholecystectomy surgery at the General Surgery Service of a  training and research hospital in 

Istanbul between August 2023 and February 2024. 

 After informing the patients who met the inclusion criteria for laparoscopic cholecystectomy 

and signing the Voluntary Informed Consent Form, demographic data were obtained using the 

Introductory Information Form prepared by the researcher before the surgery. Before the 
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surgery, the patient's surgical fear levels were measured using the Surgical Fear Scale, and after 

the surgery, the patient's anxiety was evaluated using the Beck Anxiety Scale, and the patient's 

mobilization status was evaluated using the Patient Mobility Scale. While evaluating the 

findings obtained in the study, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 26 

program (IBM Corp., Armonk, NY, USA) was used for statistical analysis. The patients' mean 

Surgical Fear Scale score was determined to be 19.9±17.85. It was found that the mean score 

of the patients on the Beck Anxiety Scale was 7.08±8.04 and the total mean score of the patients' 

Patient Mobility Score was 71.86±18.33. 

There is a statistically significant positive relationship between patients' fear of surgery and 

anxiety, and the pain and difficulty they experience during mobilization; Based on this finding, 

it was determined that as the patients' fear of surgery increased, their anxiety levels and the pain 

and difficulty they experienced during mobilization increased. It was observed that as the 

patients' anxiety levels increased, the pain and difficulty they experienced during mobilization 

increased. 

May 2024,  100 pages. 

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, surgical fear level, anxiety, mobilization, level of 

mobility  
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1. GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesinin çıkarılması için kullanılan minimal 

invaziv girişimdir. 1990'ların başından bu yana, laparoskopik kolesistektomi insizyonun küçük 

olması, analjezik gereksiniminin az olması, estetik görüntüyü daha az etkilemesi, kanama ve 

enfeksiyon riskinin ve ameliyat sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonların daha az 

olması, hastanede yatış süresinin kısa olması, maliyetinin düşük olması, günlük yaşama dönüş 

süresinin kısa olması gibi önemli avantajlarından dolayı açık kolesistektomiye göre daha fazla 

tercih edilmektedir (Çoban, 2020; Hassler, Collins, Philip & Jones, 2023). Avrupa ve Amerika 

Birleşik Devletleri’nde en sık uygulanan majör karın cerrahisi olan kolesistektomilerin 

%80’den fazlası laparoskopik olarak yapılmaktadır (Van de Graaf, Zaïmi, Stassen & Lange, 

2018; Abdullayev, 2019). Laparoskopik kolesistektomi günümüzde akut veya kronik kolesistit, 

taşsız kolesistit, semptomatik kolelitiazis, biliyer diskinezi, safra taşı pankreatiti ve safra kesesi 

kitleleri veya poliplerinin tedavisinde endikedir. Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda yaklaşık 

300.000 kolesistektomi yapılmaktadır (Hassler ve ark., 2023).  

Minimal invaziv cerrahi girişim olarak uygulanmasına karşın laparoskopik 

kolesistektomi öncesi hastalar anksiyete ve korku yaşayabilmektedirler. Korku, bireyin iyilik 

durumuna zarar verebilecek fiziksel bir tehlike ya da tehdit düşüncesinin neden olduğu endişe 

ile ortaya çıkan duygusal durumdur (Dursun, 2018). Cerrahi korku ameliyat olacak hastanın 

ameliyat olacağını öğrenmesiyle başlar, cerrahi sonrası ve taburculuk sonrası dönemi 

etkileyebilir (Dursun, 2018; Odabaşı, 2021). Hastaların ameliyat öncesi süreçte korku ve 

anksiyete yaşamalarının başlıca nedenleri arasında; ağrı, ameliyatın hastalar üzerindeki mental 

ve fiziksel etkileri, beden imajındaki değişim, ameliyat sonrası bakıma muhtaç kalma, doku/ 

organ kaybı yaşama endişesi gibi durumlar yer almaktadır (Kaya ve Karaman Özlü, 2019). 

Ameliyat geçirecek hastaların %60-80’inin farklı düzeylerde anksiyete ve korku 

deneyimledikleri belirtilmiştir. Hastaların deneyimledikleri korku düzeyi; hastaların kişilik 

özellikleri, daha önceki cerrahi deneyimleri, yapılacak olan ameliyatın büyüklüğü, anestezinin 

türü ile ilişkili olarak değişiklik göstermektedir (Taşdemir, Yıldırım Tank & Çetinkaya, 2022). 

Ameliyat öncesinde korku normal kabul edilen bir duygu olmasına karşın, korku düzeyinin 

yüksek olması ameliyat sırasında daha fazla anestetik madde kullanılmasına, ameliyat 

sonrasında ağrının artmasına, buna bağlı olarak da analjezik gereksiniminin artmasına, bulantı, 

kusma, taşikardi, yorgunluk ve solunum sistemi sorunları gibi komplikasyonların gelişme 
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riskinin artmasına neden olmakta ve hasta memnuniyetini, yaşam kalitesini, hastanın tedavi 

sürecini ve cerrahi yaranın iyileşmesini olumsuz yönde etkilemektedir (Odabaşı, 2021; Baskın, 

2019; Taşdemir ve ark., 2022). 

 Mobilizasyon, hastanın hazır olduğu zaman yardımlı veya yardımsız bir şekilde oturma, 

ayakta durma, adım atma ve yürüme eylemleri olarak tanımlanmaktadır. Erken mobilizasyon 

ise bilinci açık olan hastanın, hastalığına, geçirdiği ameliyata veya uygulanan girişime bağlı 

olarak değişebilen, uzun süreli istirahat veya ameliyat sonrası en kısa sürede ayağa kalkıp 

yürümesi olarak tanımlanmaktadır. Erken mobilizasyon, ERAS (Enhanced Recovery After 

Surgery) protokollerinin temel ilkelerinden birisidir. ERAS protokolünde hastaların 

ameliyattan sonraki ilk 24 saatin iki saatini, taburcu olacağı güne kadar ise günde altı saatini 

yatak dışında geçirmesi önerilmektedir (Aygin, Kaynar Kalkan & Akbayır, 2022). Erken 

mobilizasyonun sağlanması ile komplikasyon riski, hastanede yatış süresi ve ameliyat sonrası 

iyileşme süresi azalmaktadır. Hastayı mümkün olan en kısa sürede mobilize etmek 

konstipasyon riskini, DVT (derin ven trombozu) riskini azaltır ve hastanın günlük yaşam 

aktivitelerine daha hızlı dönmesini sağlar (Baş, 2021). Erken mobilizasyon, alveolar 

ventilasyonu artırır, oksijenasyonu geliştirir, tidal volümü ve rezidüel kapasiteyi geliştirir, 

solunum yollarındaki mukozun atılmasına yardımcı olur, lenfatik drenajı hızlandırır, kas 

gücünü, bilinç seviyesini, kendini iyi hissetme duygusunu artırır (Köse, 2018; Aygin ve ark., 

2022). Erken mobilizasyonun sağlanması hemşirelerin sorumluluklarından biridir. Hasta ayağa 

kalkmadan önce sırtüstü pozisyonda, sonrasında oturur pozisyonda kan basıncı kontrol edilir 

ve hastanın aşamalı olarak mobilize olması sağlanır. Böylece hastanın dolaşım sisteminin 

pozisyon değişimine uyumu kontrol edilerek ortostatik hipotansiyon önlenmiş olur. Hastada 

ortostatik hipotansiyon bulguları (pozisyon değişimiyle sistolik kan basıncının 20 mmHg, 

diyastolik kan basıncının 10 mmHg düşmesi), baş dönmesi, halsizlik belirtileri görüldüğünde 

hastanın mobilizasyonu ertelenmelidir (Tunç Tuna ve Kurşun, 2018; Yolcu, Akın & Durna, 

2016). Ameliyat sonrasında hastaların hareket düzeylerinin ve hareket düzeylerini etkileyen 

faktörlerin incelendiği çalışmada hastaların eğitim düzeyinin, medeni durumunun, kronik 

hastalığının bulunma durumunun, hastaneye yatış öyküsünün, daha önce ameliyat olma 

durumunun ameliyat sonrasında hastaların hareket düzeyini etkilediği belirtilmiştir (Yolcu, 

Akın & Durna, 2016). 

Literatür incelendiğinde ameliyat sonrası mobilizasyonu etkileyen faktörlerin 

incelendiği çalışmalar (Buecking ve ark., 2015; Zhang ve ark., 2024; Said ve ark., 2021; Çınar, 
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2020; Mahmudova ve Candan Dönmez, 2019; Ahmetoğlu, 2019; Bulut, 2019; Akkaya, 2020; 

Urcanoğlu, 2017) bulunmakla birlikte ameliyat öncesi cerrahi korkunun hastaların anksiyete ve 

mobilizasyon durumlarına etkisinin genel cerrahi hastalarında incelendiği çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışma laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların 

ameliyat öncesi cerrahi korku düzeylerinin ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon 

durumlarına etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1.Safra Kesesi Anatomi ve Fizyolojisi       

Safra kesesi yaklaşık 7-10 cm uzunluğa, 3-4 cm genişliğe sahip armut şeklinde aksesuar 

bir organdır (Housset, Chretien, Debray & Chignard, 2016; Mahadevan, 2014). Anatomik 

olarak karaciğerin inferior yüzünde IV ve V segmentlerinin birleşim yerinde yer almaktadır 

(Sadlinger ve Bellorin- Marin, 2019). Safra kesesinin duvar kalınlığı değişkenlik göstermekle 

beraber yaklaşık 2 mm’ dir. Hacmi ise 50 ml’dir (Housset ve ark., 2016). Safra kesesi dört 

bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler; korpus, fundus, boyun ve infindibulumdur (Sadlinger ve 

Bellorin- Marin, 2019). 

Safra karaciğerde her gün yaklaşık 1000 ml üretilen alkali bir sıvıdır. Safranın birinci 

işlevi suda çözünmeyen lipitlerin sindirimini, emilimini ve yağda çözünen vitaminlerin 

emilimini sağlamaktır (Hundt, Wu & Young, 2023). Safra; kolesterol, bilirubin, su, safra 

tuzları, fosfolipidler ve iyonlardan oluşmaktadır. Antimikrobiyal özelliğe sahip bir sıvıdır. 

Vücuttan fazla kolesterolün atılmasını sağlar (Jones, Small, Kashyap & Deppen, 2018). 

Bilirubin, kırmızı kan hücrelerinde bulunan hemoglobinin parçalanma ürünü olarak üretilen 

sarı bir pigmenttir (Jones ve ark., 2018). Safranın sarı- yeşil rengini verir (Hundt, Wu & Young, 

2023). 

Safra kesesi üretilen bu safranın depolanmasında ve gerekli durumda duodenuma 

geçişini sağlamakta görevlidir (Housset ve ark., 2016). Safra kesesi safradan H20, NaCl ve 

HCO3 ‘ün emilimini gerçekleştirerek safranın yaklaşık 10 kat konsantre edilmesini sağlar. Aynı 

zamanda mukus salgılayarak safranın akışkan bir hale gelmesini sağlar (Mahadevan, 2014). 

 



7 
 

 

 

 

Şekil 2.1: Safra Kesesi ve Safra Yollarının Anatomik Yapısı 

Kaynak: Wikipedia.org, 22.04.2024, https://tr.wikipedia.org/wiki/Safra. 

Karaciğerde üretilen safra sağ ve sol hepatik kanallar yoluyla safra kesesine drene olur. 

Sağ hepatik ve sol hepatik kanalların birleşmesiyle ortak safra kanalı (ductus hepaticus 

communis) oluşur (Şekil 2.1). Bu kanal sistik kanalla birleşerek safranın safra kesesine 

ulaşmasını sağlar (Mahadevan, 2014).  Safra kesesi açlık durumunda 1-2 saat aralıklarla kese 

içeriğinin %20-30’unu duodenuma boşaltır. Yemek alımıyla beraber jejunum ve duedonumda 

bulunan enteroendokrin I hücreleri mideden gelen yağ asitleri ve aminoasitler tarafından 

uyarılarak kolesistokinin (CCK) peptid hormonunu salgılar. Kolesistokinin safra kesesinin düz 

kaslarını uyararak safra kesesinin kasılmasını bu sayede kese içeriğinin %70-80’inin 

boşalmasını (Chen, Kong & Wu, 2015); ve Oddi sfinkterinin gevşemesini sağlayarak koledok 

kanalına geçen safranın vater ampullasından duodenuma geçmesini sağlar (Jones ve ark., 

2018). Duodenuma geçen safra, yağların emilimine yardımcı olur ve daha sonra yaklaşık olarak 

%95’inin bağırsaklar tarafından karaciğere geri dönmek üzere emilimi gerçekleşir (Housset ve 

ark., 2016). Böylelikle safra enterohepatik dolaşıma katılmış olur (Turumin, Shanturov 

& Turumina, 2013). 
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2.2.Kolelitiazis 

Kolelitiazis safra taşı oluşumunu ifade eder (Littlefield ve Lenahan, 2019). Sağlık 

sistemi üzerinde büyük bir ekonomik yükü olan en yaygın görülen gastroenterolojik 

hastalıklardan biridir (Iordanidis ve ark., 2013). Batı ülkelerinin popülasyonlarının %10' unda 

ve Asya ülkelerinin popülasyonlarının %3-10'unda görülmektedir (Chen, Lin & Kao, 2018). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde popülasyonun %15’inde safra taşı olduğu düşünülmektedir 

(Littlefield ve Lenahan, 2019).    

Safra taşları, kistik kanalı tıkayan sert, çakıl taşı benzeri yapılardır (Afamefuna ve Allen, 

2013).  Genellikle safra kesesinde, nadir olarak safra kanalında oluşur (Rebholz, Krawczyk & 

Lammert, 2018). Safra taşlarının boyutları birkaç milimetreden 5cm’ye kadar değişmektedir 

(Iordanidis ve ark., 2013).  Safra taşı oluşumundan önce safra kesesi veya safra kanallarında 

glikoproteinlerin, kalsiyum birikintilerinin ve kolesterol kristallerinin viskoz bir karışımı olan 

safra çamuru bulunur (Afamefuna ve Allen, 2013).  Safra taşları kolesterol içeriğine göre 

kolesterol taşı (kolesterol içeriği %70), pigment taşı (kolesterol içeriği %30, kahverengi-siyah 

safra taşı) ve mixed safra taşı (%30 kolesterol) olmak üzere üçe ayrılmaktadır (Qiao ve ark., 

2013). Kolesterol taşları ve siyah safra taşları safra kesesinde, kahverengi safra taşları ise 

tıkanmış ve enfekte olmuş safra yollarında oluşmaktadır. Safra taşlarının %80’ inden fazlasını 

kolesterol taşları oluşturmaktadır. Kolesterol taşlarının oluşma nedeni bozulmuş safra 

kolesterol homeostazisidir (Rebholz ve ark., 2018). Pigment taşları olarak adlandırılan bilirubin 

taşları kırmızı kan hücrelerinin standart parçalanmasının bir sonucu olarak üretilen bir kimyasal 

olan bilirubinden oluşur. Genellikle safra yolu enfeksiyonu veya kronik hemolitik hastalıkları 

(veya kırımızı kan hücreleri hasar görmüş) olan hastalarda görülür (Afamefuna ve Allen, 2013). 

Safra taşları çoğunlukla asemptomatiktir bu nedenle genellikle farklı bir cerrahi girişim 

sırasında veya otopsi sırasında keşfedilir (Afamefuna ve Allen, 2013). Asemptomatik safra 

taşları tedavi gerektirmez (Noble ve Jonhson, 2015). 

2.2.1. Etiyoloji 

Safra taşı oluşumunda üç ana yol vardır: 

2.2.1.1. Kolesterol Aşırı Doygunluğu 

 Normalde safra, karaciğer tarafından üretilen ve safraya atılan kolesterolü çözebilir. 

Ancak karaciğer, safranın çözebileceğinden daha fazla kolesterol ürettiğinde fazla kolesterol 
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kristaller halinde çökebilmektedir. Kristaller safra kesesi mukusunda birikir ve safra kesesi 

çamuru oluşur. Zamanla kristaller taş oluşturacak şekilde büyüyebilir (Tanaja, Lopez & Meer, 

2023). 

2.2.1.2. Bilirubinin Fazlalığı 

Kırmızı kan hücrelerinin parçalanmasından elde edilen sarı bir pigment olan bilirubin, 

karaciğer hücreleri tarafından safraya salgılanır. Bazı hematolojik durumlar, hemoglobinin 

parçalanması yoluyla karaciğerin çok fazla bilirubin üretmesine ve bu aşırı bilirubin de safra 

taşı oluşumuna neden olabilir. Siroz, ileal hastalıklar, orak hücreli anemi ve kistik fibrozis 

hastaları siyah pigment taşları oluşumu açısından risk altındadır (Tanaja ve ark., 2023). 

2.2.1.3. Safra Kesesi Hipomotilitesi veya Bozulmuş Kontraktilite 

Safra kesesi etkili bir şekilde boşalamadığında safra yoğunlaşabilir ve bu durum safra 

taşlarının oluşmasına sebep olabilir. (Tanaja ve ark., 2023). 

2.2.2. Risk Faktörleri 

Safra taşı risk faktörleri arasında; obezite, diyet, total parenteral beslenme (TPN), 

gebelik, genetik, cinsiyet, diyabet, yaş, hızlı kilo alıp verme, hormon tedavisi, oral 

kontraseptifler sayılabilir (Lİttelfield ve Lenahan, 2019; Pak ve Lindseth, 2016; Reshetnyak, 

2012). 

2.2.2.1. Obezite  

Obezite safra taşı hastalığı için bir risk faktörüdür. Morbid obezlerin yaklaşık %25’ inde 

safra taşı olduğu belirtilmiştir. Kadınlarda obezite ile safra taşı oluşumu riski daha da artar 

(beden kitle indeksi [BKİ] >32 kg/m2). Obezite, karaciğerden daha fazla kolesterol üretilip 

safraya aktarılmasına neden olduğu için safra taşı oluşum riskini arttırmaktadır (Stinton ve 

Shaffer, 2012).  BKİ’ nde her beş birimlik artışın safra taşı oluşma riskini %63 oranında 

arttırdığı belirtilmiştir. (Aune, Norat ve Vatten, 2015). Ayrıca obezite metabolik sendrom ve 

karaciğer yağlanmasına neden olduğu için safra taşı oluşumuna zemin hazırlamaktadır 

(Littlefield ve Lenahan, 2019).  
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2.2.2.2. Hızlı Kilo Kaybı  

Literatürde hızlı kilo kaybı ve/veya vücut ağırlığının %25'inden fazlasının kaybının, 

safra taşı oluşma riskini arttırdığı belirtilmiştir (Pak ve Lindseth, 2016). Kilo kaybı ile ilişkili 

safra taşları genellikle asemptomatik seyretmektedir. Yalnızca %7-16’sında semptom 

görülmektedir (Stinton ve Shaffer, 2012).  Hızlı kilo kaybının safra taşı oluşma riskini arttırma 

nedeni yağ yakımı sonucu ortaya çıkan kolesterol, bu süreçte karaciğerin fazladan kolesterol 

salgılaması ve yağsız beslenme sonucu safra kesesindeki safranın durağanlaşmasıdır. Tüm bu 

süreçler safra taşı oluşum riskini arttırır (Abdullayev, 2019). 

2.2.2.3. Yaş 

Yaş, safra taşı oluşmasında rol oynar. Komplike semptomatik kolelitiazis gelişen 

hastaların yaşları genellikle daha ileridir ve safra taşı olan hastalar ortalama olarak 40’lı 

yaşlardadırlar (Afamefuna ve Allen, 2013). Bir bireyde 50 yaşın altında safra taşı görülme oranı 

%7-11, 60-70 yaş arasında safra taşı görülme oranı %11-%30 ve 90 yaş üstünde %33-%50’ dir. 

Bu durum yaşın artması ile sentezlenen safra asidinin azalması, kolesterol miktarının ise 

artmasından kaynaklanmaktadır. Safra kesesi duvarındaki hemoperfüzyonun, sklerotik 

değişikliklerin varlığına bağlı olarak yaşla birlikte azaldığı belirtilmektedir. Safra kesesinde 

meydana gelen bu fonksiyon bozuklukları safra taşı oluşum riskini arttırmaktadır (Reshetnyak, 

2012). Yaş ile birlikte oluşan safra taşının türü de değişiklik göstermektedir. Başlangıçta 

ağırlıklı olarak kolesterolden oluşur, ancak ilerleyen yaşlarda siyah pigment taşları oluşma 

eğilimi gösterir. Ayrıca semptomlar ve komplikasyonlar yaşla birlikte artmaktadır (Stinton ve 

Shaffer, 2012).  

2.2.2.4. Total Parenteral Beslenme 

Total parenteral beslenen hastalar uzun süre oral yolla beslenmediği için safra kesesinin 

enterik stimülasyon kaybı meydana gelir. Safra kesesinin bu hipomotilitesi sonucunda safra 

çamuru oluşma riski artmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012).  

2.2.2.5. Cinsiyet ve Oral Kontraseptif Kullanımı  

Kadınlarda safra taşı oluşma riski erkeklerde safra taşı oluşma riskinden daha fazladır 

(Pak ve Lindseth, 2016). Kadınlarda safra taşı görülme sıklığının daha fazla olma nedeni kadın 

cinsiyet hormonlarıdır. Östrojen safra tuzu salgısını azaltırken, kolesterol sekresyonunu 

arttırmakta ve progesteron ise safra kesesinin motilitesinin azalmasına neden olarak safra taşı 
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oluşma riskini arttırmaktadır. Bazı oral kontraseptif ilaçlarda bu etkilerin artmasına neden 

olmakta ancak bu fark klinik olarak anlamlı olmayacak kadar düşük bir düzeydedir. Hamilelik 

sırasında östrojen ve progesteron düzeyindeki artışlar safra çamuru oluşumuna yol açmaktadır. 

Hamilelikte safra taşı oluşumu kadınların yaklaşık %5- 30’unda görülmektedir. Doğum sonrası 

oluşan safra çamuru ve 1 cm’ den küçük safra taşları kaybolabilmekte ancak bu hastaların %5’ 

inde kalıcı safra taşı oluşabilmektedir (Stinton ve Shaffer, 2012).  

2.2.2.6. Diyet 

Yüksek kalorili, kolesterolden ve doymuş yağdan zengin beslenme şekli safra taşı 

oluşma riskini arttırmaktadır. Bunun aksine kahve, lifli besinler, askorbik asit (C vitamini), 

kalsiyum safra taşı oluşum riskini azaltmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012).  Orta derecede alkol 

alımı, safra kolesterol satürasyonunu azaltarak kolesterol safra taşı oluşma riskini azaltmakta 

ve HDL (High-density lipoprotein) kolesterol düzeylerinin yükseltilmesini sağlamaktadır. 

Ancak şiddetli alkol kullanımı pigment safra taşı oluşumu riskini artırmaktadır (Pak ve 

Lindseth, 2016). Düşük lifli bir diyet bağırsak içeriğinin geçişini yavaşlatır ve safranın 

bağırsaktan geri emilimini artırır. Rafine karbonhidratlar ise safranın kolesterol doygunluğunu 

arttırmaktadır (Reshetnyak, 2012). 

2.2.2.7. Genetik 

Ailesinde safra taşı hastalığı görülen bireylerde safra taşı görülme riski 2-4 kat daha 

fazladır (Reshetnyak, 2012).  

2.2.2.8. Diğer Hastalıklar 

 Metabolik sendrom, dislipidemi, diyabet ve insülin direnci/hiperinsülinemi, siroz ve 

crohn safra taşı oluşma riskini arttırmaktadır (Pak ve Lindseth, 2016). İnsülin direnci, hepatik 

kolesterol sekresyonunu artırarak, safra tuzu oluşumunu baskılayarak ve/veya safra kesesi 

hareketliliğini bozarak safra taşı oluşma riskini arttırmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012). 

Diyabet hastalarında görülen yüksek trigliserit düzeyi safra taşı oluşumunu arttırabilmektedir. 

Diyabetin neden olduğu nöropati safra kesesi fonksiyonunu azaltmakta ve bu durum safra taşı 

oluşum riskini arttırmaktadır (Abdullayev, 2019). 
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2.2.2.9. Fiziksel Aktivite 

 Fiziksel aktivite safra tuzu atılımını arttırarak hepatobiliyer fonksiyonun iyileşmesini, 

bağırsak hareketliğini, HDL değerini artırır ve safra taşı oluşma riskini azaltır. Fiziksel 

aktivitenin azlığı ise safra taşı oluşma riskini arttırmaktadır (Pak ve Lindseth, 2016). 

2.2.3. Belirtiler 

Safra taşı hastalığı olan bireylerde genellikle epigastrik bölgede veya sağ üst kadranda 

ani başlayan ağrı görülmektedir. Bununla birlikte sağ subskapular bölgede, omuzda, sırtta ağrı 

ve bulantı kusma görülebilir. Tokluk hissi, anoreksi, kronik ishal, yağlı ve kötü kokulu dışkı 

görülmektedir. Fiziksel muayenede Murphy belirtisi görülebilir (Littlefield ve Lenahan, 2019). 

Deride ve göz sklerasında sarılık, hazımsızlık, yağlı besinlere karşı intolerans ve şişkinlik 

oluşabilmektedir (Afamefuna ve Allen, 2013). 

2.2.4. Komplikasyonlar 

2.2.4.1. Akut Kolesistit 

Akut kolesistit, safra taşlarının safra kesesinin boyun kısmında veya sistik kanalda 

tıkanmaya neden olması sonucu oluşmaktadır. Sistik kanalın tıkanması sonucu safra kesesinde 

yavaş yavaş intralüminal basınç oluşur ve safra kesesi içindeki kolesterolden zengin durgun 

safra, inflamatuar bir tepkiye neden olur. Safra kesesi duvarındaki inflamasyon sonucunda safra 

kesesinde iskemi, safra kesesi nekrozu ve safra kesesi duvarında kalınlaşma görülür (Gandhi 

ve ark., 2019). Kolesistit nedeniyle oluşan biliyer koliğe bağlı olarak ağrı meydan gelir ve bu 

ağrı 12 saatten uzun sürebilir. Hastada sistemik enfeksiyon belirtileri olan ateş ve lökositöz 

görülebilir. Ayrıca sağ üst kadranda palpe edilebilen bir inflamatuar kitle oluşabilir (Noble ve 

Jonhson, 2015). 

2.2.4.2. Kolanjit 

  Kolanjit safra kanallarının enfeksiyonudur. Safra kanalının safra taşı nedeniyle 

tıkanmasıyla oluşan safra stazı bakteri oluşumuna yol açar. Bu durumda Charcot üçlüsü adı 

verilen semptomlar görülür. Bu üçlü sarılık, ateş ve sağ üst karın ağrısıdır. Eğer bu belirtilere 

hipotansiyon ve mental durum değişiklikleri eşlik ederse belirtilerin toplamına Reynolds pentad 

denir (Cox, 2018; Jones ve ark., 2018). Kolanjitin tedavisinde ERCP (Endoskopik Retrogratı 

Kolanjiyo Pankreatografi) uygulanır. Bu işlem ile safra kanallarındaki tıkanıklık giderilmiş olur 

ve safranın duedonuma akışı sağlanır (Noble ve Jonhson, 2015). 
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2.2.4.3. Akut Pankreatit 

Safra kanallarında oluşan tıkanıklık sonucu pankreasın aşırı uyarılmasından 

kaynaklanmaktadır. %3 ile %20 arasında değişen mortalite oranına sahip bir komplikasyondur 

(Noble ve Jonhson, 2015). Hastalarda karın ağrısı ve yüksek serum lipaz, amilaz değerleri 

görülmektedir (Cox, 2018). 

2.2.4.4. Mukosel 

Mukosel, fundusta fonksiyonel veya mekanik sorunlardan dolayı yarı akışkan ve 

hareketsiz mukoid materyalin birikmesi sonucu safra kesesinin genişlemesidir. Bu mukusun 

kıvamı gün geçtikçe artar ve mukusun safra kanallarına geçmesiyle safrayolu tıkanıklığı 

oluşabilir (Ercihan, Küçük, Aslan ve Küçük, 2022). 

2.2.4.5. Mirizzi Sendromu 

 Kolelitiazis hastalarının yaklaşık %1’ inde görülen nadir bir komplikasyondur. Mirizzi 

sendromu infindibulum veya sistik kanalda yer alan taşın hepatik kanala dıştan basınç yaparak 

obstrüksiyona neden olmasıyla oluşan klinik tablodur. Bu basınç sonucu fistül oluşabilir (Tuna, 

Önal ve Çalışkan, 2021).   

2.2.4.6. Ampiyem 

Safra kanal tıkanıklarının uzun süre devam etmesi halinde safra lümen ve dokusunda 

bakteriler çoğalarak safra kesesinde püy birikmesine neden olabilir. Enfeksiyona genellikle 

Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Clostridia ve Bacteroides gibi patojenik organizmalar 

neden olmaktadır. Belirtileri akut kolesitit belirtileri ile benzerdir, etkilenen bireylerde Murphy 

pozitif, ateş, titreme ve üşüme gibi belirtiler görülebilir.  Ampiyem hızla tedavi edilmezse safra 

kesesi rüptürüne, peritonite ve şoka yol açabilir (Elkbuli, Sanchez, Kinslow, McKenney & 

Boneva, 2020). 

2.2.4.7. Kolesistoduodenal Fistül 

 Kolesistoduodenal fistül nadir rastlanan bir komplikasyondur (Noble ve Jonhson, 

2015). Tekrarlayan safra taşları, peptik duodenal ülser mezenter çevresinde enfeksiyona, 

yapışıklıklara ve fistül oluşumuna neden olmaktadır (Gandhi ve ark., 2019). 



14 
 

 

 

2.2.4.8. İleus 

Nadir görülen bir komplikasyondur ve safra taşı olan bireylerin %1’inde oluştuğu 

belirtilmiştir (Gandhi ve ark., 2019). Safra taşı ileusu tüm mekanik bağırsak tıkanıklığı 

vakalarının %1-4' ünü oluşturmaktadır. Daha çok yaşlı ve kadın bireyleri etkiler (Noble ve 

Jonhson, 2015). 

2.2.5. Tanı Yöntemleri 

Fiziksel muayenede eğer safra taşı biliyer koliğe sebep olduysa hastanın Murphy işareti 

pozitiftir. Ayrıca komplike bir safra taşı öyküsü mevcutsa hastada; ateş, taşikardi, sarılık 

görülebilir (Littlefield ve Lenahan, 2019). Safra taşlarını değerlendirmek için yapılan ilk 

laboratuvar testleri genellikle CMP (Comprehensive metabolic panel), CBC (Complete blood 

count), PT (Protrombin time) /PTT (Partial thromboplastin time) lipaz, amilaz, alkalen fosfataz, 

total bilirubin ve idrar analizidir. Ultrasonografi safra taşlarını tanılamak için ilk seçenek ve en 

iyi görüntüleme yöntemidir. Ultrasonografinin duyarlılığının %84 ve özgüllüğünün %99 

olduğu belirlenmiştir (Tanaja ve ark., 2023). Ultrasonografi ile safra taşlarının konumu, 

büyüklükleri belirlenebilir. Ultrasonografinin yanı sıra tanının konulmasında bilgisayarlı 

tomografi (BT) kullanılmaktadır. Aynı zamanda manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 

kullanılabilir (Gutt, Schläfer & Lammert, 2020). Ek olarak, endoskopik veya manyetik 

retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP/MRCP) gibi testler, sarılık ve dilate koledok veya 

kolanjit şüphesi olan hastaların incelenmesinde yararlı olabilir, ancak genellikle ultrasondan 

sonra tercih edilir. ERCP, kontrast boya kullanımını gerektiren invaziv bir testtir, MRCP ise 

invaziv değildir ve kontrast boya gerektirmez (Tanaja ve ark., 2023). 

2.2.6. Tedavi  

2.2.6.1. Açık Kolesistektomi 

Kolesistektomi safra kesesinin çıkarılmasıdır. 1991 yılından önce bu ameliyatlar 

çoğunlukla açık teknikle yapılmıştır. Ancak 1990’ların başından itibaren laparoskopik teknik 

avantajlarından dolayı tercih edilmeye başlanmıştır. Günümüzde laparoskopik başlanıp açığa 

geçilme durumunda bu teknik kullanılmaktadır. Komplike vakalarda açık tekniğe geçildiği için 

açık teknikte komplikasyon gelişme oranı laparoskopik tekniğe göre daha fazladır (Jones, Guay 

& Deppen, 2023). 
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2.2.6.2. Laparoskopik Kolesistektomi 

 Laparoskopik kolesistektomi, hastalıklı safra kesesinin çıkarılması için uygulanan 

minimal invaziv cerrahi işlemdir. Laparoskopik teknik, 1990'ların başlarından sonra açık 

tekniğin yerini almıştır (Hassler ve ark., 2023). Günümüzde kolesistektomilerin %92’si 

laparoskopik teknik ile yapılmaktadır (Jones ve ark., 2023). Laparoskopik kolesistektomi 

ameliyatına anestezi indüksiyonu ve hastanın entübasyonunun yapılması ile başlanır. Batın 

içine 15 mmHg basınç oluşturacak şekilde karbondioksit gazı verilir. Daha sonra trokarların 

yerleşmesi için subraumlikal subksifoid ve 2 adet sağ subkostal olmak üzere 4 küçük kesi 

yapılır. Laparoskop ve diğer aletler yardımıyla safra kesesi karaciğerin üzerine çekilir. Safra 

kesesinin diseksiyonu yapılır. Safra kesesi batın içinde numune torbasına konulur ve çıkarılır. 

Daha sonra kanama kontrolü yapılır, karın içine verilmiş olan karbondioksitin çıkması sağlanır. 

Trokarlar batın içinden çıkarılır, fasya ve cilt dikilerek kapatılır (Hassler ve ark., 2023).  

2.2.6.2.1. Laparoskopik Kolesistektomi Avantajları 

Laparoskopik kolesistektomi safra kesesi hastalığının tedavisinde altın standart 

tekniktir. Açık kolesistektomi ile karşılaştırıldığında ameliyat sonrasında daha az ağrı ve 

komplikasyon oluşmakta, hastalar hastaneden daha kısa sürede taburcu olmaktadır (Di Buono 

ve ark., 2021; Van De Graaf ve ark., 2018). Ayrıca daha iyi estetik sonuçlar sağlamakta ve daha 

az ileus gelişme riskine sahiptir (Emre, Topuzlu Tekant ve Şenyüz, 2016). 

2.2.6.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Dezavantajları  

Laparoskopik yöntemin pek çok avantajı bulunmasının yanında batın içi yapışıklık 

olması, pnömoperitonyuma bağlı oluşabilecek komplikasyonlar, safra kanalı yaralanmaları ve 

ameliyat süresinin daha uzun olması gibi bazı dezavantajları da bulunmaktadır (Ilkaz, Acavut, 

Gençbaş, Ünal ve Bayrak Aykan, 2023). Ayrıca açık cerrahiye geçiş gereksinimi, 

koledokolitiazisin tedavisindeki zorluklar ve cerrahların eğitim maliyeti gibi dezavantajları da 

bulunmaktadır (Çelik ve ark., 2013). 

2.2.6.2.3. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonları 

Laparoskopik kolesistektomi kolesistit (akut/kronik), semptomatik safra taşı hastalığı, 

safra taşı pankreatiti, safra diskinezisi, taşsız kolesistit ve safra kesesi kitleleri/poliplerinin 

tedavisinde uygulanabilmektedir (Hassler ve ark., 2023). 
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2.2.6.2.4. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonları  

Laparoskopik kolesistektominin kontrendikasyonları arasında hastanın genel anesteziyi 

tolere edemeyecek olması, koagülopati bulunması, hipertansiyon, kalp yetmezliği gibi ek 

hastalıklar, gebelik, sepsis, pankreatit, kolanjit, peritonit gibi infeksiyonlar, solunum sistemi 

hastalıkları, hastanın batın ve kolon cerrahi öyküsünün olması, safra kesesi ampiyemi, karsinom 

şüphesi olan hastalar, hiperbilluribinemi, abdominal hernisi ve diyafragma rüptürü olan 

hastalar, morbid obezite, yüksek ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru  yer 

almaktadır (Açar, 2012; Güler, 2022). 

2.2.6.2.5. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonları 

Yaygın komplikasyonlar arasında kanama ve enfeksiyon yer almaktadır (Hassler ve 

ark., 2023). Laparoskopik kolesistektomiye bağlı komplikasyon görülme sıklığı %0,5 ile %6 

arasındadır. En ciddi komplikasyonlardan olan ana safra kanalı yaralanması %0,1-0,6 büyük 

vasküler yapıların yaralanması %0,04-1,22 arasında görülmektedir. Görülme sıklıkları daha az 

olmasına karşın yüksek mortalite oranları ile ilişkilidir. En sık görülen komplikasyon ise 

ameliyat sırasında safra kesesinin perforasyonu sonrası safra taşlarının dökülmesidir, insidansı 

%10-30 arasında değişmektedir (Radunovic ve ark., 2016). Safra kesesinin perforasyonu 

sonrası dökülen taşların %50’sinin geri alınmadığı ve alınmayan bu taşların morbiditeye neden 

olacak komplikasyonlara yol açtığı bildirilmiştir (Gavriilidis, Catena, de'Angelis & de'Angelis, 

2022). 

2.2.7. Laparoskopik Kolesistektomi ve Hemşirelik Bakımı  

2.2.7.1.Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı 

 Ameliyat öncesinde hemşirelik bakımı hastanın değerlendirilmesi ve öyküsünün 

alınması ile başlar. Hastanın detaylı sağlık öyküsü alınır, başa çıkma mekanizmaları, ameliyata 

psikolojik hazırlığı değerlendirilir ve fiziksel değerlendirmesi yapılır (Aksoy, 2020). Ameliyat 

öncesi süreçte hastaların ameliyat ve ameliyat sonrası süreç konusunda endişeleri 

olabilmektedir. Hastanın duygularını rahatça ifade edebilmesi sağlanır. Hastaya bu konularda 

gerekli eğitimler verilerek hastanın endişesinin azaltılması sağlanmalıdır (Aydın ve Bulut, 

2014; Saruhan, 2022). Ameliyat öncesi eğitim verirken hemşire hastanın anlayabileceği bir dil 

kullanmalı ve hastaya soru sorması için fırsat vermelidir. Verilen eğitim yazılı ve görsel 

ekipmanlarla desteklenmelidir (Güler, 2022). Ameliyat öncesi eğitimlerde; hastaya gevşeme 

teknikleri öğretilir ve baş etme mekanizmaları değerlendirilir. Derin solunum egzersizleri, 
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yatak içi egzersizler, ameliyat sonrası hastada dren ve sondalar olabileceği hakkında bilgi verilir 

(Saruhan, 2022). Ameliyat öncesi süreçte hastalar yapılacak ameliyat, bu ameliyatın yararları, 

oluşabilecek komplikasyonlar, alternatif girişimler ve tedaviler, ameliyatın kabul edilmemesi 

durumunda ortaya çıkabilecek sonuçlar hakkında yazılı ve sözel olarak bilgilendirilmelidir. 

Ameliyat öncesi gerekli bilgilendirilmenin ardından hastanın yazılı olarak ameliyatı kabul 

ettiğine dair bilgilendirilmiş izin formu imzalatılmalıdır. Bu onam belgesi hastanın dosyasına 

eklenmeli ve ameliyata alınmadan önce kontrol edilmelidir (İnal, 2018).  

Hastanın mahremiyeti ve güvenliği sağlanmalıdır. Hipertansiyon, diyabet gibi ek 

hastalıkları, alkol, sigara kullanıp kullanmadığı, alerji varlığı sorgulanmalıdır (Güçlü, 2017).   

Eğer sigara kullanımı varsa ameliyattan en az dört hafta önce sigara kullanımını bırakması 

gerektiği hakkında bilgilendirilmelidir (Solak Kabataş ve Özbayır, 2016).  Ameliyat öncesi 

hekim istemiyle ameliyata hazırlık için elektrokardiyogram, laboratuvar testleri, akciğer filmi 

gibi tetkikler yapılır. Hastaya ameliyat sonrası ağrı yönetimi, analjeziklerin nasıl uygulanacağı 

hakkında bilgi verilir (Usta ve Çavdar, 2013). 

 Laparoskopik kolesistektomi öncesi hastalar bir gece önce hastanede yatırılabilir veya 

hastaların yatışı ameliyat sabahı yapılabilir. Hasta ameliyattan bir gece önce kliniği yatırılmışsa, 

klinik için belirlenmiş kurallara uygun olacak şekilde hastanın vücut temizliğini yapması, oral 

alım kısıtlaması, geceyi dinlenerek geçirmesi sağlanmalıdır. Eğer hasta ameliyat sabahı kliniğe 

yatırılacaksa evde yapacağı hazırlıklar hakkında bilgilendirilmelidir (Targan, 2019). Ameliyat 

öncesinde hastanın karbonhidrat yüklemesi alması ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

rehberi tarafından önerilmektedir. Ameliyattan önceki gece 800 ml, ameliyattan 2-3 saat 

öncesinde 400 ml karbonhidrattan bakımından zengin sıvı gıda alınması önerilmektedir. Ayrıca 

ERAS rehberi hastaların ameliyattan önceki iki saate kadar sıvı besinler, 6 saate kadar katı 

besinlerle beslenebileceğini belirtmiştir (Birlikbaş ve Bölükbaş, 2019). Ameliyat günü hasta 

ameliyathaneye teslim edilmeden önce hazırlıklar kontrol edilir. Hastanın soruları varsa bu 

sorular yanıtlanır. Hastanın yaşamsal bulguları ölçülür, değerlendirilir ve kaydedilir. Hastanın 

üzerindeki varsa takı, oje, diş protezi çıkarılır. Hastanın tüm kıyafetleri çıkarılarak ameliyat 

önlüğü ve bonesini giymesi sağlanır. Yapılan işlemler kaydedilir, hasta dosyası antibiyotik 

profilaksisi yapılacaksa antibiyotik ile ameliyathaneye teslim edilir (Targan, 2019). 

2.2.7.1.1. Ameliyat Öncesi Dönemde Cerrahi Korku ve Hemşirelik Bakımı                                                         

Korku, bireyin iyilik durumuna zarar verebilecek fiziksel bir tehlike ya da tehdit 

düşüncesinin neden olduğu endişe ile beraber ortaya çıkan duygusal durumdur (Dursun, 2018). 
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Cerrahi süreçler hasta için fizyolojik ve psikolojik bir travmadır. Hastanın korku, anksiyete 

hissetmesine neden olmaktadır (Kaya ve Karaman Özlü, 2019). Cerrahi korku hastanın 

ameliyat olacağını öğrenmesiyle başlar ve hastanın hastalığa, tedaviye uyumunu ve yaşam 

kalitesini düşürür (Kılınç ve Karaman Özlü, 2023). 

Hastanın korku hissetmesiyle salgılanan stres hormonları otonom sinir sisteminin aktive 

olmasına sebep olur. Hastada terleme, kızarma, ağlama ve solgun görünüm gibi durumlar 

meydana gelir.  Hastanın yüksek düzeylerde korku hissetmesi ameliyat sonrası süreçte daha 

şiddetli ağrı hissetmesine ve hastanın analjezik gereksiniminin artmasına sebep olur (Kapıkıran, 

Demir, Bülbüloğlu ve Sarıtaş, 2021). 

Ameliyat öncesi hastanın deneyimlediği korku hastanın ameliyat hakkındaki bilgi 

durumuna, daha önceki anestezi ve cerrahi deneyimlerine, yapılacak olan ameliyatın türüne, 

ameliyatın risklerine bağlı olarak değişebilmektedir (Çınar ve Bülbüloğlu, 2022). Ayrıca hasta 

için durumun anlam ve önemi, hastanın kişilik özellikleri, ameliyat öncesi dönemde hastanede 

kalma süresi ile ilişkili olarak farklılık göstermektedir (Kaya ve Karaman Özlü, 2019). 

Cerrahi korku hastalarda psikolojik olarak; korku, anksiyete, irritabilite, gerginlik hissi, 

kötü şeyler olacakmış korkusu, duygusal olarak dengesizlik ve yetersizlik hissinin oluşmasına 

neden olabilmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan, 2010; Çınar ve Bülbüloğlu, 2022). Fiziksel 

olarak ise; hastanın soluk görünmesi, sallanması, ağlaması, terlemesi ve kızarması gibi 

durumların görülmesine neden olabilmektedir (Çınar ve Bülbüloğlu, 2022). 

Ameliyat öncesi süreçte hastanın korku ve endişelerinin azaltılmasını sağlamak 

hemşirelerin bakım hedefleri arasında yer almaktadır. Bu nedenle hastaların ameliyat öncesi 

korku düzeylerinin korku ölçeği kullanılarak ölçülmesi ve korkunun altında yatan nedenlerin 

belirlenmesi önerilmektedir (Demirci ve Yılmaz Şahin, 2023). Bu süreçte hastalar daha fazla 

bilgi edinme gereksinimi duymaktadır. Hastalara gerekli eğitimlerin verilmesi, gereken 

önlemlerin alınması hastanın korku düzeyinin azalmasını ve ameliyat sonrası süreçte daha az 

komplikasyon gelişmesini sağlamaktadır (Taşdemir ve ark., 2022). Hasta ile korkuları hakkında 

konuşurken hastayı dikkatli dinlemeli, göz teması kurulmalı, kendini daha rahat 

açıklayabileceği bir konuşma ortamı hazırlanmalı, hastanın mahremiyeti sağlanmalıdır. 

Hastanın yaşadığı korkunun normal olduğu hastaya açıklanmalı ve hastanın soruları akıcı ve 

anlaşılır bir biçimde cevaplanmalıdır (Baskın, 2019).  
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2.2.7.2. Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı                                                                                  

Hastanın yaşam bulguları ölçülmeli, değerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Hastanın 

üzerinde dren olup olmadığı kontrol edilmeli, dren varsa içeriğinin miktarı ve özelliği takip 

edilmelidir. İnsizyon bölgesi kızarıklık, akıntı ve ödem açısından değerlendirilmelidir (Güler, 

2022). Ameliyat sonrası hastanın akciğer kapasitesini etkin kullanabilmesi için semi fowler 

pozisyonu verilir. Hastaya insizyonu desteklenerek iki saat aralıklarla derin solunum ve 

öksürme egzersizleri yaptırılır. Ameliyat sonrası bağırsak hareketlerinin hızlanması, 

kardiyovasküler ve solunum sistemi komplikasyonlarının azalması için hastanın erken 

mobilizasyonu sağlanır (Candaş Altınbaş ve Gürsoy, 2023). Hastanın ağrı durumu sorgulanır. 

Ağrı değerlendirme ölçeği yardımıyla ağrının şiddeti belirlenir. Ağrının şekli, yeri, ağrıyı 

azaltan ve arttıran faktörler, hastanın ağrı yaklaşımı değerlendirilir ve kaydedilir. İnvaziv 

olmayan ve invaziv yöntemlerle ağrı kontrolü sağlanır, uygulamalardan sonra hastanın ağrı 

durumu tekrar değerlendirilir (Acar ve Aygin, 2016). Oral alıma erken başlanması bağırsak 

hareketlerini arttırmakta, yara iyileşmesini hızlandırmakta, gaz ve gaita çıkış süresini 

azaltmaktadır.  Bu nedenle hastanın oral alıma uygun zamanda başlaması sağlanmalı ve takip 

edilmelidir (Güler, 2022). Taburculuğuna karar verilen hastaya taburculuk sonrası eğitimi 

verilmeli, bu eğitimde varsa dren ve kataterlerin bakımı, günlük aktivitelere dönüş, ilaçların 

kullanımı, beslenme konusunda eğitim ve hastaneye başvurmalarını gerektirecek konular 

hakkında bilgi verilmeli. Hastanın soruları cevaplanmalıdır (Candaş Altınbaş ve Gürsoy, 2023). 

2.2.7.2.1.Ameliyat Sonrası Anksiyete                                                                                                                                         

Anksiyete kişinin kendini güvende hissetmediği durumlarda ortaya çıkmaktadır, bu 

nedenle cerrahi girişim geçirecek hastalarda anksiyete meydana gelmektedir (Özyürek ve 

Göktaş, 2021). Ameliyat sürecindeki bilinmezlik, ölüm korkusu, organ veya doku kaybı, 

ameliyat sonrası süreçte özbakımı gerçekleştirememe gibi durumlar hastaların anksiyete 

seviyesinin artmasına sebep olmaktadır (Gök ve Kabu Hergül, 2020). Anksiyete hastanın 

nabzının, kan kortizol düzeyinin ve kan basıncının artmasına neden olarak hastanın yaşamsal 

bulgularını etkileyebilmektedir (Okut, Kanat ve Altun Uğraş, 2022).  Ameliyat öncesi daha 

fazla anksiyete yaşayan hastalarda; ameliyat sonrası ağrı düzeyinde artış, yara yeri 

iyileşmesinde gecikme ve hastanede kalış süresinin arttığı gözlenmiştir (Özyürek ve Göktaş, 

2021).  
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Hastanın anksiyete düzeyi cerrahi süreç boyunca değerlendirilmeli, anksiyetenin 

nedenleri belirlenmeli ve hastaya uygun girişimler planlanarak, hastanın anksiyete düzeyinin 

düşürülmesi hedeflenmelidir. Literatürde ameliyat öncesi hastanın bilgilendirmesinin ve 

hastaya psikolojik desteğin sağlanmasının, hastanın anksiyete düzeyinin ve anksiyeteye bağlı 

oluşan komplikasyonların azalmasını sağlayacağı belirtilmektedir (Özyürek ve Göktaş, 2021). 

2.2.7.2.2. Ameliyat Sonrası Erken Mobilizasyon ve Önemi    

Mobilizasyon, hastanın hazır olduğunda yardımla veya yardım almadan oturma, ayakta 

durma, adımlama ve yürümeyi gerçekleştirmesidir. Erken mobilizasyon ise ameliyat sonrası 

bilinci açık olan hastanın, geçirdiği ameliyata bağlı olarak değişmekle birlikte ameliyat sonrası 

en kısa sürede ayağa kalkıp yürümesidir (Aygin ve ark., 2022). Ameliyat sonrası 6-8 içinde 

hastanın yatağından kalkıp yatağın yanında birkaç adım atması da erken mobilizasyon olarak 

tanımlanabilir (Vermişli ve Çam, 2015).  

Erken mobilizasyon ameliyat sonrası hasta bakımının önemli bir bileşenidir. ERAS 

protokolü erken mobilizasyonu düşük kanıt düzeyine rağmen yüksek öneri düzeyi ile 

önermektedir (Castelino ve ark., 2016). Erken mobilizasyonun süresi ile ilgili belirli bir zaman 

bildirilmemiştir ancak ERAS protokolü ameliyat sonrasında hastanın ilk 24 saat içinde 2 saati, 

taburcu olacağı güne kadar her gün 6 saati yatak dışında geçirmesini önermektedir (Aygin ve 

ark., 2022).  

Erken mobilizasyonun gastrointestinal sistem üzerinde etkileri bulunur. Erken 

mobilizasyon hastanın bağırsak hareketliliğini artırmaktadır. Bu sayede, bağırsakların normal 

işlevine dönmesine yardımcı olur ve ameliyat sonrası ilk gaita ve gaz çıkışı süresinin 

azalmasını, ilk oral alım süresinin kısalmasını, bulantı kusma görülme sıklığının azalmasını, 

abdominal distansiyonun azalmasını ve ileus gelişme riskinin azalmasını sağlamaktadır (Aygin 

ve ark., 2022; Kırtıl ve Kanan, 2021). 

Erken mobilizasyonun solunum sistemi üzerinde de olumlu etkisi olduğu belirtilmiştir. 

Erken mobilizasyon ile hastanın tidal volüm ve fonksiyonel rezidüel kapasitesinin ve doku 

oksijenasyonunun artması sağlanır. Ayrıca mukosiliyer aktiviteyi arttırarak, atelaktazi, 

pnömoni gibi pulmoner komplikasyonların gelişme riskini azaltır (Aygin ve ark., 2022). Erken 

mobilizasyon ile hastaların Spo2, PaO2 değerlerinin arttığı belirtilmiştir (Juita, Yona ve Maria, 

2023). Derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli riskini, immobilizasyona bağlı sırt 

ağrısını, basınç yarası oluşma riskini azaltır (Aygin ve ark., 2022; Vermişli ve Çam, 2015). 
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Erken mobilize olmanın hastaya psikolojik olarak olumlu etkileri olduğu gözlenmiştir. 

Erken mobilizasyon hastanın kendini daha iyi hissetmesini sağlar ve hastanın kendine güvenini 

arttırır (Mahmudova ve Candan Dönmez, 2019; Vermişli ve Çam, 2015). Deliryum riskinin, 

morbidite ve mortalite oranlarının, hastanede yatış süresinin, bakım maliyetlerinin azalmasını 

sağlar (Aygin ve ark., 2022; Yayla ve Özer, 2019). 

Gecikmiş mobilizasyon ise sistemler üzerinde olumsuz etkiye sahiptir (Kırtıl ve Kanan, 

2021). İmmobilizasyonun uzun sürmesi pulmoner disfonksiyona, derin ven trombozu, 

pulmoner emboli, atelaktazi ve pnömoni gibi komplikasyonlara neden olmaktadır (Hu, 

McArthur & Yu, 2019; Berk Özcan, 2022). Ayrıca insülin direncinin artmasına, dokuların 

oksijenlenmesinin azalmasına ve kas kuvvetinde ve hacminde azalmaya neden olmaktadır 

(Mahmudova ve Candan Dönmez, 2019). Hastanın konforu ve yaşam kalitesi olumsuz 

etkilenmektedir. Tüm bu nedenler ve komplikasyonların sonucunda hastanın hastanede yatış 

süresinin uzamasına, bakım ve tedavi giderlerinin artmasına, iyileşmenin gecikmesine neden 

olmaktadır (Büyükyılmaz ve Özsaban, 2017). 

Ameliyat sonrası mobilizasyonun sağlanması ameliyat sonrası hemşirelik bakımının ana 

öğelerinden biridir. Bu süreçte hemşire hastanın tedavi planındaki analjeziklerin uygulama 

saatini mobilizasyon öncesi olacak şekilde planlamalı, mobilizasyonun önemi ve faydaları 

hakkında hasta ve yakınlarını bilgilendirmelidir. Hastanın korku ve endişelerini ifade etmesine 

olanak sağlamalı ve hastanın sorularını açıklayıcı bir şekilde cevaplamalıdır. Hastanın güvenli 

bir şekilde mobilize olmasını sağlamalı, mobilizasyon sırasında hastaya destek ve yardımcı 

olmalıdır (Vermişli ve Çam, 2015). 

 Ameliyat sonrası hastanın sağlık durumunun mobilizasyona uygunluğu değerlendirilir. 

Ortostatik hipotansiyonun oluşmasını önlemek amacıyla hasta kademeli olarak mobilize edilir. 

Önce hastanın baş kısmı kaldırılarak yatak içinde oturtulur, daha sonra yatak kenarlıkları 

indirilerek ayaklar yatak dışına sarkıtılır ve hasta daha sonra yatak kenarında ayağa kaldırılır. 

Sürecin her aşamasında hastanın kan basıncı, nabzı, Sp02 değeri, genel durumu değerlendirilir 

(Aygin ve ark., 2022). Hastanın diyastolik kan basıncının 10 mmHg, sistolik kan basıncının 20 

mmHg düşmesi, baş dönmesi, halsizlik görülmesi durumunda hasta yatağa geri yatırılır ve 

mobilizasyon ertelenir (Tunç Tuna ve Kurşun, 2018). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Çalışma, laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların ameliyat öncesi cerrahi 

korku düzeylerinin ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumlarına etkisini incelemek 

amacıyla tanımlayıcı çalışma olarak yapıldı. 

3.2. Araştırma Soruları 

1. Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların Cerrahi Korku Ölçeği puan 

ortalamaları nedir? 

2. Laparoskopik kolesistektomi sonrası hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan 

ortalamaları nedir? 

3. Laparoskopik kolesistektomi sonrası hastaların Hasta Hareketlilik Ölçeği puan 

ortalamaları nedir? 

4. Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların ameliyat öncesi cerrahi korku 

düzeyi ile ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumu arasında ilişki var 

mıdır? 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırmanın etik kurul izni alındıktan sonra İstanbul’ da bir eğitim ve araştırma 

hastanesinin 56 yataklı ve 28 hemşirenin çalıştığı Genel Cerrahi Kliniği’nde Ağustos 2023- 

Şubat 2024 tarihleri arasında laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalar ile yapıldı. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Çalışmanın yapıldığı hastanenin Genel Cerrahi Servisi’nde Ağustos 2023- Şubat 2024 

tarihleri arasında laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalar oluşturdu. 

         Araştırmada, laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların cerrahi korku 

düzeylerinin ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumlarına etkisinin belirlenmesi 

amacıyla araştırmaya dahil edilecek örneklem büyüklüğünün belirlemesinde yararlanılacak 
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olan etki büyüklüğünün hesaplanması amacıyla Cohen tarafından geliştirilen hesaplama (d-

değeri) yöntemi kullanıldı. Etki büyüklüğün indeksi olan d değerini belirlemek için Dinç ve 

Yılmaz Güven tarafından 2023 yılında bildirilen, total diz artroplastisi ameliyatı yapılan 

hastaların cerrahi korku düzeyleri ile ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon arasındaki 

ilişkinin araştırıldığı çalışmadaki bulgular kullanıldı. Bu çalışmada cerrahi korkusu ile 

postoperatif mobilizasyon sırasındaki ağrı arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki (r=0,235; 

p<0,05) olduğu bildirilmiştir. Bu bulgudan yararlanılarak araştırmada kullanılacak etki 

büyüklüğü, d=0,245 olarak hesaplandı. Bu bağlamda sürekli iki değişken arasındaki ilişki testi 

için d=0,245, %95 güven düzeyinde (1-α), %80 test gücü (1-β) ile G-power (versiyon 3.1) paket 

programı kullanılarak toplamda 125 katılımcı örneklem grubu olarak hesaplandı. Örneklemi 

araştırmaya alınma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden laparoskopik 

kolesistektomi uygulanacak hastalar oluşturdu. 

3.5. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

✓ On sekiz (18) yaş üstü, 

✓ Alkol madde bağımlısı olmayan, 

✓ Psikiyatrik hastalığı bulunmayan, 

✓ Antipsikotik, anksiyolotik ve antidepresan ilaç kullanımı olmayan, 

✓ ASA (American Society of Anesthesiologists) sınıflamasına göre ASA 1-2 

sınıflamasında yer alan, 

✓ Konuşma ve işitme engeli olmayan 

3.6. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

✓ Araştırmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan ayrılmak isteyen hastalar 

✓ Acil ameliyata alınan hastalar 

✓ Laparoskopik kolesistektomi olarak başlanıp açık tekniğe geçilen hastalar 

3.7. Veri Toplama Araçları 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak ve araştırma dahil edilme kriterlerine uygun 

hastalara çalışma hakkında bilgi verilerek, yazılı ve sözlü izin alındıktan sonra araştırmacı 

tarafından hastalar ile yüz yüze görüşme yapılarak veri toplama formları dolduruldu. 
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Araştırmada veri toplama formları olarak Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-1), Cerrahi Korku Ölçeği 

(EK-2) Beck Anksiyete Ölçeği (EK-3) Hasta Hareketlilik Ölçeği (EK-4) kullanıldı. 

3.7.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-1) 

  Bu form literatür incelenerek araştırmacı tarafından geliştirildi. Form iki kısmından 

oluşmaktadır. Birinci kısımda katılımcının tanıtıcı bilgileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, beden kitle indeksi, sigara içme durumu), sağlık öyküsü (ameliyat deneyimi, kronik 

hastalık varlığı, ASA skoru, anestezi süresi, anestezi için kullanılan ilaçlar, hastanede yatış 

süresi) hakkında bilgi edinmek amacıyla 13 soru yer almaktadır (Ertem ve Savcı, 2023; Ören, 

2018). İkinci kısımda ise mobilizasyon durumunu değerlendirmeye yönelik 3 soru yer 

almaktadır. İlk soruda hastaların ameliyattan sonrasındaki ilk mobilizasyonu ameliyattan 

çıktıktan kaç saat sonra gerçekleştirdiği, ikinci soruda ameliyat günü ayağa kalkma isteği (0 

ile10 puan arasında) üçüncü soruda ise ameliyat günü gün içerisindeki mobilizasyon sayısı 

sorularak mobilizasyon durumları değerlendirilmektedir (Dinç ve Yılmaz Güven, 2023). 

3.7.2. Cerrahi Korku Ölçeği (EK-2) 

2014 yılında Theunissen ve ark. tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği 2016 yılında Karaman Özlü ve Bağdiğen tarafından yapılmıştır. Ölçek elektif 

ameliyat öncesi hastaların korku düzeylerini belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçekte 8 soru 

yer almakta her soru için 0-10 (0, hiç korkmuyorum 10 ise çok korkuyorum) arasında puanlama 

yapılmaktadır. Ölçekten alınan puanın artması korkunun arttığı anlamına gelmektedir. 

Ölçekteki 1–4. sorular cerrahinin kısa dönem korkusunu, 5–8. maddeler cerrahinin uzun dönem 

korkusunu ölçmektedir (Daştan, 2022). Ölçeğin orijinal Cronbach alpha katsayısı 0,89; kısa 

dönem korku sonuçları (CKÖ-K) alt boyutu için Cronbach alpha katsayısı 0,86; uzun dönem 

korku sonuçları (CKÖ-U) alt boyutu için Cronbach alpha katsayısı 0,87 olarak bulunmuştur 

(Theunissen ve ark., 2014). Araştırmada kullanılan Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) toplam, kısa 

ve uzun dönem puanı için cronbach alfa (α) katsayı değeri sırasıyla, 0,798; 0,760 ve 0,852 

olarak hesaplandı. Bu bulgu ile araştırmada kullanılan CKÖ güvenirliğinin yüksek derecede 

olduğu belirlendi. 

3.7.3. Beck Anksiyete Ölçeği (EK-3) 

  Ölçek anksiyete düzeyini ölçmek amacıyla 1988 yılında Beck tarafından geliştirilmiştir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği 1998 yılında Ulusoy tarafından yapılmıştır. Ölçek 21 

sorudan oluşmaktadır. Soruların cevapları ‘’0: hiç, 1: hafif, 2: orta, 3: ciddi’’ seçeneklerinden 
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oluşmaktadır.  Ölçekten 8-17 puan alınması hafif seviyede anksiyeteyi, 18-24 puan alınması 

orta seviyede ansiyeteyi, 25 puan ve üstü alınması ise şiddetli seviyede anksiyeteyi ifade eder. 

Bu yanıtlar son bir hafta için sorulabilecek seçeneklerdir (Öskan, 2022). Ölçeğin Cronbach Alfa 

iç tutarlılık katsayısı 0,92 olarak belirtilmiştir (Beck ve ark., 1988). Araştırmada kullanılan 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) toplam puanı için cronbach alfa (α) katsayı değeri 0,897 olarak 

hesaplandı. Bu bulgu ile araştırmada kullanılan BAÖ güvenirliğinin yüksek derecede olduğu 

belirlendi. 

3.7.4. Hasta Hareketlilik Ölçeği (EK-4) 

Ölçek Heye ve arkadaşları tarafından ameliyat sonrası mobilizasyonda hastanın 

deneyimlediği ağrı ve zorluğu belirlemek amacıyla 2002 yılında geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2011 yılında Ayoğlu tarafından yapılmıştır. Ölçekte hastanın 

dört aktivite (yatak içinde bir taraftan diğer tarafa dönme, yatak kenarında oturma, yatak 

kenarında ayağa kalkma ve hasta odasında yürüme) sırasında deneyimlediği ağrı ve hareketi 

gerçekleştirirken yaşadığı güçlük 15 cm uzunluğunda görsel bir analog ile değerlendirilir. Hasta 

deneyimlediği ağrı ve güçlük düzeyini görsel analoğun üzerine işaretler. Ağrı ve güçlüğün 

derecesi hastanın işaretlediği nokta ile ‘’0’’ noktasındaki mesafenin kalibre edilmiş bir cetvelle 

ölçülmesi ile belirlenir. Dört aktiviteden elde edilen puanlar toplanır. Ölçeğin toplam puanı 0-

120 arasındadır. Her bir aktivite için ağrı ve zorluk durumunun ortalama puan değeri hesaplanır. 

(Heye ve ark., 2002). Bu nedenle her aktiviteden alınacak maksimum puan 15’tir. Puan artışı, 

aktivite sırasında ağrı ve güçlüğün artışını ifade etmektedir (Ahmetoğlu, 2019). Ölçeğin orijinal 

Cronbach alfa değerleri; cerrahi girişim sonrası birinci gün için, 0,98 (deney grubu= 0,95; 

kontrol grubu= 0,94); cerrahi girişim sonrası ikinci gün için 0,98 olarak (deney grubu= 0,96; 

kontrol grubu= 0,95) bulunmuştur (Heye ve ark, 2002). Araştırmada kullanılan Hasta 

Hareketlilik Ölçeği (HHÖ) toplam, yatak içinde dönme, oturma, ayağa kalkma ve yürüme alt 

boyut puanı için cronbach alfa (α) katsayı değeri sırasıyla, 0,867; 0,715, 0,872; 0,907 ve 0,931 

olarak hesaplandı. Bu bulgu ile araştırmada kullanılan HHÖ güvenirliğinin yüksek derecede 

olduğu belirlendi. 

3.8. Verilerin Toplanması 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak ve araştırmaya dahil edilme kriterlerine 

uygun olan hastalara bilgilendirme yapılarak Gönüllü Bilgilendirilmiş Onam Formu (EK-10) 

imzalatıldıktan sonra ameliyat öncesinde Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-1) kullanılarak hastaların 
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demografik verileri elde edildi. Ameliyat öncesinde Cerrahi Korku Ölçeği (EK-2) kullanılarak 

hastanın cerrahi korku düzeyleri ölçüldü ve ameliyat sonrası 0. günde hastanın anksiyetesi Beck 

Anksiyete Ölçeği (EK-3) ile, hastanın mobilizasyon durumu hasta ilk mobilize olduktan sonra 

Hasta Hareketlilik Ölçeği (EK-4) ile değerlendirildi. Ayrıca Tanıtıcı Bilgi Formu’nun (EK-1) 

ikinci kısmı ile hastanın ameliyat günü ilk kez kaçıncı saatte mobilize olduğu, ameliyat sonrası 

0. günün sonunda kaç kez mobilize olduğu ve mobilize olma isteği değerlendirildi. 

3.9. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler: Cerrahi korku düzeyi, bireysel özellikler, (yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim düzeyi, boyu, kilosu) hastalığa ilişkin değişkenler (geçirilmiş ameliyat, kronik 

hastalıkları, sigara alışkanlığı, ASA skoru, anestezi düzeyi, hastanede yatış süresi, anestezi için 

kullanılan ilaçlardır. 

Bağımlı Değişkenler: Beck Anksiyete ve Hasta Hareketlilik Ölçeği puan ortalamalarıdır. 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

  Çalışmada elde edilen bulguların değerlendirilmesinde, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) sürüm 26 programı (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA) kullanıldı. Sürekli her bir değişkenden elde edilen puanların normal dağılıp dağılmadığı 

betimsel, grafiksel ve istatistiksel yöntemlerle incelendi. İstatistiksel yöntem ile sürekli bir 

değişkenden elde edilen puanların normalliğini test etmek amacıyla Kolmogorov-Simirnov 

testinden yararlanıldı. Araştırmada kullanılan ölçeğin güvenilirliğini belirlemek için cronbach 

alpha güvenilirlik katsayıları hesaplandı. Kategorik değişkenler frekans (n, %) olarak, sürekli 

değişkenler ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. Sürekli değişkenlerde iki grup 

arasındaki karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi ile; ikiden fazla grup karşılaştırmalarda ise 

Kruskal-Wallis testi ile yapıldı. Sürekli iki değişken arasındaki ilişki düzeyi Spearman's 

korelasyon testi ile incelendi. Sonuçlar; %95 güven aralığında anlamlılık ise p<0,05 altında 

değerlendirildi. 

3.10 Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce çalışmanın yapılacağı kurumdan ve etik kuruldan yazılı izin 

alındı. Tez çalışmasında veri toplama sürecinde araştırmanın uygulanabilmesi için İstanbul 
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Üniversitesi-Cerrahpaşa Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 10.06.2023 

Tarih ve 706602 Sayılı gerekli etik kurul izni (EK- 5) alındı. İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü’nden 

17.08.2023 Tarihli ve 222451439 Sayılı (EK-6) kurum izni alındı.  Veri toplama formlarındaki 

tüm bilgilerin ve yanıtların araştırmacılar tarafından gizli tutulacağı ve toplanan verilerin 

yalnızca bilimsel amaçlı kullanılacağı konusunda araştırmaya katılan hastalar bilgilendirildi. 

Araştırmaya katılan hastalardan yazılı ve sözlü izin alındı. Cerrahi Korku Ölçeği’nin kullanımı 

için Türkçe geçerlik ve güvenilirliği yapan Karaman Özlü ve Bağdiğen’den (EK-7), Beck 

Anksiyete Ölçeği’nin kullanımı için Türkçe geçerlik ve güvenilirliğini yapan Ulusoy’dan (EK- 

8), Hasta Hareketlilik Ölçeği’ nin kullanımı için Türkçe geçerlik ve güvenilirliğini yapan 

Ayoğlu’ dan (EK- 9) ölçek kullanımı için izin alındı. 

Araştırmanın amacı ve uygulanışı hakkında, araştırmanın yapılacağı klinikteki 

yöneticilere, klinik sorumlu hekimine, servis sorumlu hemşiresine, servis hemşirelerine ve 

araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara açıklama yapıldı.  

3.11.Araştırmanın Sınırlılıkları 

Hastaların cerrahi korku ve anksiyete düzeyleri ile ilişkili bir faktör olan ağrı hastaların 

mobilizasyon durumunu etkileyebilmektedir. Bu çalışmada hastaların ameliyat sonrası ağrı 

düzeyinin değerlendirilmemesi çalışmanın sınırlılığıdır.  
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4. BULGULAR 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgular 3 başlık altında ele alındı. 

• Hastaların tanıtıcı özelliklerine ait bulgular (Tablo 4.1) 

• Hastaların ölçek puan ortalamaları ve ölçekler arasındaki ilişkiye ait bulgular (Tablo 

4.2.1, Tablo 4.2.2, Tablo 4.2.3, Tablo 4.2.4) 

• Tanıtıcı özelliklere göre ölçek puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular (Tablo 4.3.1, 

Tablo 4.3.2, Tablo 4.3.3) 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Ait Bulgular 

Bu bölümde hastaların tanıtıcı özelliklerine ait bulgulara yer verilmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Hasta Tanıtıcı Özellikleri (N=125) 

Değişkenler  Kategori n (%) 

Yaş Ort.±Ss 52,14±12,02 

BKİ Ort.±Ss 29,46±5,41 

BKİ grup Normal 27(21,6)  
Kilolu 42(33,6)  
Obez 56(44,8) 

Cinsiyet Kadın 87(69,6)  
Erkek 38(30,4) 

Medeni durum Bekar 13(10,4)  
Evli 112(89,6) 

Eğitim düzeyi Eğitim almadı 19(15,2)  
İlköğretim 65(52,0)  
Lise 28(22,4)  
Üniversite 13(10,4) 

Geçirilmiş ameliyat Evet 87(69,6)  
Hayır 38(30,4) 

Kronik hastalık Evet 62(49,6)  
Hayır 63(50,4) 

Sigara kullanımı Evet 43(34,4)  
Hayır 82(65,6) 

ASA skoru I 10(8,0)  
II 115(92,0) 
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Hastanede yatış süresi I gün 105(84,0)  
II gün 13(10,4)  
III gün ve üzeri 7(5,6) 

Anestezi Süresi(dk) Ort.±Ss 56,26±21,06 

Postoperatif ilk mobilizasyon zamanı 

(saat) 

Ort.±Ss 3,35±2,94 

Postoperatif ayağa kalkma isteği (0-10) Ort.±Ss 5,56±2,69 

Günlük mobilizasyon sayısı (kez) Ort.±Ss 5,17±3,14 

Ss: Standart sapma 

Araştırmaya yaş ortalaması 52,14±12,02 yıl, %69,6’sı kadın olan toplam 125 laparoskopik 

kolesistektomi uygulanacak hasta dahil edildi. Hastaların %44,8’inin obez, %89,6’sının evli, 

%52’sinin ilköğretim mezunu, %69,6’sının daha önce cerrahi işlem geçirdiği, %49,6’sının tanı 

konmuş kronik hastalığı olduğu, %34,4’ünün sigara kullanımı olduğu, %92’sinin ASA II 

sınıflamasında olduğu ve %84’ünün ameliyat sonrası hastanede 1 gün kaldığı belirlendi (Tablo 

4.1). 

 

Hastaların toplam anestezi süresinin 56,26±21,06 dk olduğu, ortalama 3,35±2,94 saatte 

hastaların mobilize olduğu ve günlük mobilizasyon sayısının ortalama 5,17±3,14 kez olduğu 

mevcut verilerden bulunmuştur; hastaların ameliyat sonrası dönemde ayağa kalma istek 

düzeylerinin 10 puan üzerinden ortalama 5,56±2,69 puan olduğu bulundu (Tablo 4.1). 

4.2. Hastaların Ölçek Puan Ortalamaları ve Ölçekler Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

Bu bölümde çalışmada kullanılan ölçeklerin toplam puanlarına ilişkin bulgular ve ölçek 

puanları arasındaki ilişki düzeyine ait bulgular yer almaktadır.  

4.2.1. Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) 

Bu bölümde çalışmada kullanılan Cerrahi Korku Ölçeği’ne (Tablo 4.2.1) ait bulgular yer 

almaktadır.  

Tablo 4.2.1: Hastaların Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) Puan Ortalamaları 

CKÖ Madde Ort.±Ss Ortanca En az-En çok 

CKÖ-K 4 12,55±10,88 11 0-40 

CKÖ-U 4 7,34±8,84 5 0-38 

CKÖ-Toplam 8 19,9±17,85 16 0-78 

Ss: Standart sapma, CKÖ-U: Cerrahi Korku Ölçeği-Uzun Dönem,  

CKÖ-K: Cerrahi Korku Ölçeği-Kısa Dönem, Ss: Standart sapma 



30 
 

 

 

 

Hastaların ameliyat öncesi CKÖ puan ortalamaları 19,9±17,85’tir (en az:0- en çok:78). CKÖ-

K (Cerrahi Korku Ölçeği- Kısa Dönem) alt boyut puan ortalamaları 12,55±10,88 (min:0-

maks:40), CKÖ-U (Cerrahi Korku Ölçeği- Uzun Dönem) alt boyut puan ortalamaları 7,34±8,84 

(min:0- maks:38) olarak belirlendi. CKÖ alt boyut puanlarından CKÖ-K puanlarının CKÖ-U 

puanlarından daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 4.2.1). 

4.2.2. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ)  

Bu bölümde çalışmada kullanılan Beck Anksiyete Ölçeği’ne (Tablo 4.2.2) ait bulgular yer 

almaktadır.  

Tablo 4.2.2: Hastaların Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) Puan Ortalamaları  

BAÖ İstatistik 

Ort.±Ss 7,08±8,04 

Ortanca 5 

En az-En çok 0-42 

Madde sayısı 21 

BAÖ düzeyi, n (%)  

Minimum (0-7) 87(69,6) 

Hafif (8-15) 22(17,6) 

Orta (16-25) 9(7,2) 

Şiddetli (26-63) 7(5,6) 

Ss: Standart sapma 

 

Hastaların BAÖ puan ortalamaları 7,08±8,04 (en az:0- en çok:42) olarak bulundu. BAÖ 

skorlarına göre hastaların 87’sinin (%69,6) anksiyete düzeyinin minimal, 22’sinin (%17,6) 

hafif, 9’unun (%7,2) orta ve 7’sinin (%5,6) şiddetli olduğu belirlendi (Tablo 4.2.2). 

 

 

 



31 
 

 

 

4.2.3. Hasta Hareketlilik Ölçeği (HHÖ)  

Bu bölümde çalışmada kullanılan Hasta Hareketlilik Ölçeği’ne (Tablo 4.2.3) ait bulgular 

yer almaktadır.  

Tablo 4.2.3: Hasta Hareketlilik Ölçeği (HHÖ) Puan Ortalamaları 

HHÖ Madde Ort.±Ss Ortanca En az-En çok 

HHÖ-Yatak içinde dönme 2 9,34±2,16 9 4-15 

HHÖ-Yatak kenarında oturma 2 9,10±2,58 9 2-15 

HHÖ-Yatak kenarında ayağa 

kalkma 2 9,16±2,59 9 2-15 

HHÖ-Hasta odasında yürüme 2 8,34±2,89 9 0-15 

HHÖ-Toplam 8 71,86±18,33 69 18-120 

       Ss: Standart sapma 

 

Hastaların HHÖ toplam puan ortalamaları 71,86±18,33 (en az:18- en çok:120) olarak bulundu.  

HHÖ alt boyut puan ortalamaları ise sırası ile yatak içinde dönme 9,34±2,16 (en az:4- en 

çok:15), yatak kenarında oturma 9,10±2,58 (en az:2- en çok:15), yatak kenarında ayağa kalkma 

9,16±2,59 (en az:2- en çok:15) ve hasta odasında yürüme 8,34±2,89 (en az:0- en çok:15) olarak 

belirlendi (Tablo 4.2.3). 

4.2.4. Ölçek Puanları Arasındaki İlişki Düzeyi 

Bu bölümde çalışmada kullanılan ölçeklerin puanları arasındaki ilişki düzeyine (Tablo 

4.2.4) ait bulgular yer almaktadır.  

Tablo 4.2.4: Ölçek Puanları Arasındaki İlişki Düzeyi 

Ölçekler İstatistik CKÖ-K CKÖ-U CKÖ-Toplam BAÖ 

CKÖ-K rs UD 
   

 P-değeri UD 
   

CKÖ-U rs 0,590** 
   

 P-değeri <0,001* 
   

CKÖ-Toplam rs 0,934 0,821 
  

 P-değeri <0,001* <0,001* 
  

BDÖ rs 0,170 0,247 0,206 
 

 P-değeri 0,058 0,006* 0,021* 
 

HHÖ rs 0,212 0,272 0,269 0,425  
P-değeri 0,018* 0,002* 0,002* <0,001* 

*p<0,05; rs= Spearman korelasyon testi, UD: Uygun değil 
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Hastaların cerrahi korkusu ile anksiyete (r=0,206; p=0,021), HHÖ puanları (r=0,269; p=0,002) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü bir ilişki olduğu bulundu. Bu bulgudan 

hareketle hastaların cerrahi korkusu arttıkça anksiyete ve HHÖ puanın arttığı belirlendi. Ayrıca 

yapılan analizde, hastaların anksiyete düzeyleri arttıkça HHÖ puanlarının arttığı belirlendi 

(r=0,425; p<0,001) (Tablo 4.2.4). 

4.3. Tanıtıcı Özelliklere Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına Ait Bulgular 

4.3.1. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların CKÖ Puan Ortalamaları  

Bu bölümde tanıtıcı özelliklerine göre hastaların CKÖ puan ortalamalarına (Tablo 

4.3.1) ilişkin bulgular yer almaktadır 
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Tablo 4.3.1: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların CKÖ Puan Ortalamaları (N=125) 

  CKÖ-K CKÖ-U CKÖ-Toplam 

Değişkenler Kategori Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss 

Yaş Test/P-değeri rs=-0,168/p=0,061 rs=-0,220/p=0,014* rs=-0,214/p=0,017* 

BKİ grup Normal 9,19±9,86 4,85±6,22 14,04±14,53 

 Kilolu 12,95±11,27 7,33±8,44 20,29±17,90 

 Obez 13,88±10,89 8,55±10,01 22,43±18,87 

 Test/P-değeri KWχ²=3,352/p=0,187 KWχ²=2,180/p=0,336 KWχ²=3,819/p=0,148 

Cinsiyet Kadın 14,90±11,44 9,06±9,78 23,95±19,10 

 Erkek 7,18±7,07 3,42±4,11 10,61±9,63 

 Test/P-değeri Z=-3,601/p<0,001* Z=-2,793/p=0,005* Z=-3,687/p<0,001* 

Medeni durum Bekar 17,00±11,42 10,85±9,99 27,85±19,84 

 Evli 12,04±10,75 6,94±8,66 18,97±17,47 

 Test/P-değeri Z=-1,645/p=0,100 Z=-1,528/p=0,127 Z=-1,787/p=0,074 

Eğitim düzeyi Eğitim almadı 14,32±14,12 7,89±10,52 22,21±23,48 

 İlköğretim 12,05±10,35 6,69±8,06 18,74±16,36 

 Lise 12,43±10,81 9,07±10,53 21,50±19,21 

 Üniversite 12,77±9,11 6,08±5,89 18,85±13,63 

 Test/P-değeri KWχ²=0,184/p=0,980 KWχ²=0,453/p=0,929 KWχ²=0,354/p=0,950 

Geçirilmiş ameliyat Evet 11,90±11,49 7,66±9,57 19,55±19,28 

 Hayır 14,05±9,30 6,63±6,94 20,68±14,26 

 Test/P-değeri Z=-1,401/p=0,161 Z=-0,248/p=0,804 Z=-0,995/p=0,320 

Kronik hastalık Evet 11,84±11,67 6,81±9,58 18,65±19,49 

 Hayır 13,25±10,08 7,87±8,09 21,13±16,14 
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 Test/P-değeri Z=-0,962/p=0,336 Z=-1,546/p=0,122 Z=-1,282/p=0,200 

Sigara kullanımı Evet 11,86±10,68 6,95±8,40 18,81±17,78 

 Hayır 12,91±11,03 7,55±9,11 20,46±17,97 

 Test/P-değeri Z=-0,647/p=0,518 Z=-0,109/p=0,913 Z=-0,568/p=0,570 

ASA skoru I 19,70±10,24 9,60±8,34 29,30±14,79 

 II 12,21±10,94 7,41±9,07 19,62±18,33 

 Test/P-değeri KWχ²=4,699/p=0,095 KWχ²=2,126/p=0,345 KWχ²=5,031/p=0,081 

Hastanede yatış 

süresi I gün 12,73±10,68 7,63±9,14 20,36±18,11 

 II gün 12,23±12,39 5,46±6,75 17,69±15,41 

 III gün ve üzeri 10,43±12,39 6,57±8,16 17,00±20,01 

 Test/P-değeri KWχ²=0,551/p=0,759 KWχ²=0,835/p=0,659 KWχ²=0,574/p=0,750 

Anestezi Süresi(dk) Test/P-değeri rs=-0,019/p=0,836 rs=0,057/ p=0,531 rs=0,020/ p=0,823 

Ameliyat sonrası ilk 

mobilizasyon zamanı 

(saat) Test/P-değeri rs=0,080/ p=0,378 rs=0,089/ p=0,322 rs=0,081/ p=0,368 

Ameliyat sonrası 

ayağa kalkma isteği 

(0-10) Test/P-değeri rs=-0,094/ p=0,295 rs=-0,108/ p=0,230 rs=-0,110/ p=0,221 

Günlük mobilizasyon 

sayı Test/P-değeri rs=0,030/ p=0,736 rs=0,066/ p=0,465 rs=0,056/ p=0,538 

*p<0,05; rs= Spearman korelasyon testi, Z= Mann-Whitney U testi; KWχ²= Kruskal Wallis H testi, Ss=Standart sapma 
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Hastaların yaşları ile uzun dönem (r=-0,220; p=0,014) ve genel (r=-0,214; p=0,017) cerrahi 

korku düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki varlığı olduğu 

bulundu. Yaşları arttıkça hastaların cerrahi korkusunun azaldığı belirlendi (Tablo 4.3.1). 

 

Erkek hastalara kıyasla kadınların kısa dönem (Z=-3,601; p<0,001), uzun dönem (Z=-2,793; 

p=0,005) ve genel (Z=-3,687; p<0,001) korku düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu görüldü (Tablo 4.3.1). 

 

Medeni durumun, BKİ, eğitim düzeyi, daha önce geçirilmiş bir cerrahi işlem durumu, kronik 

hastalık varlığı, sigara kullanımı, ASA skoru ve ameliyat sonrası hastanede yatış süresine göre 

hastaların cerrahi korku düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık olmadığı   

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.1). 

 

Hastaların anestezi işlem süresi, ilk mobilizasyon zamanı, günlük mobilizasyon sayısı ve 

mobilize olma isteği ile cerrahi korku düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

herhangi bir ilişki varlığı olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3.1). 

4.3.2. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların BAÖ Puan Ortalamaları  

Bu bölümde tanıtıcı özelliklerine göre hastaların BAÖ puan ortalamalarına (Tablo 

4.3.2) ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Tablo 4.3.2: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların BAÖ Puan Ortalamaları (N=125) 

  BAÖ   
Değişkenler  n Ort.±Ss Test değeri P-değeri 

Yaş 125 UD rs=-0,193 p=0,031* 

BKİ grup   KWχ²=0,842 p=0,656 

Normal 27 5,70±5,78   
Kilolu 42 6,83±7,98   
Obez 56 7,93±8,99   
Cinsiyet   Z=-3,256 p=0,001* 

Kadın 87 8,08±8,18   
Erkek 38 4,79±7,33   
Medeni durum   Z=-0,203 p=0,839 

Bekar 13 7,00±8,40   
Evli 112 7,09±8,04   
Eğitim düzeyi   KWχ²=5,545 p=0,136 

Eğitim almadı 19 8,42±7,45   
İlköğretim 65 7,86±8,94   
Lise 28 4,36±5,33   
Üniversite 13 7,08±8,48   
Geçirilmiş ameliyat   Z=-0,989 p=0,323 
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Evet 87 7,44±8,25   
Hayır 38 6,26±7,60   
Kronik hastalık   Z=-0,989 p=0,323 

Evet 62 6,68±8,77   
Hayır 63 7,48±7,31   
Sigara kullanımı   Z=-0,044 p=0,965 

Evet 43 7,47±9,12   
Hayır 82 6,88±7,47   
ASA skoru   KWχ²=5,117 p=0,077 

I 10 12,40±10,94   
II 115 6,67±7,65   
Hastanede yatış süresi   KWχ²=0,385 p=0,825 

I gün 105 7,05±8,17   
II gün 13 5,92±5,16   
III gün ve üzeri 7 9,71±10,81   
Anestezi süresi 125 UD rs=-0,103 p=0,252 

Postoperatif ilk mobilizasyon zamanı  125 UD rs=0,126 p=0,161 

Postoperatif ayağa kalkma isteği (0-10) 125 UD rs=-0,158 p=0,079 

Günlük mobilizasyon sayı 125 UD rs=-0,098 p=0,278 
*p<0,05; rs= Spearman korelasyon testi, Z= Mann-Whitney U testi; KWχ²= Kruskal Wallis H testi,  

Ss=Standart sapma, UD: Uygun değil 

 

Hastaların yaşları ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü 

bir ilişki varlığı olduğu (r=-0,193; p=0,031); yaşları arttıkça hastaların anksiyetelerinin azaldığı 

belirlendi (Tablo 4.3.2). 

 

Erkek hastalara göre kadınların anksiyete düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu bulundu (Z=-3,256; p=0,001) (Tablo 4.3.2). 

 

Medeni durumun, BKİ, eğitim düzeyi, daha önce geçirilmiş bir cerrahi işlem durumu, kronik 

hastalık varlığı, sigara kullanımı, ASA skoru ve postoperatif hastanede yatış süresine göre 

hastaların anksiyete düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık olmadığı 

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.2). 

 

Hastaların anestezi işlem süresi, ilk mobilizasyon zamanı, günlük mobilizasyon sayısı ve 

mobilize olma isteği ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

herhangi bir ilişki varlığı olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3.2). 
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4.3.3. Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların HHÖ Puan Ortalamaları  

Bu bölümde tanıtıcı özelliklerine göre hastaların HHÖ puan ortalamalarına (Tablo 

4.3.3) ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Tablo 4.3.3: Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hastaların HHÖ Puan Ortalamaları (N=125) 

  HHÖ   
Değişkenler (N=125) n Ort.±Ss Test değeri P-değeri 

Yaş 125 UD rs=-0,236 0,008* 

BKİ grup   Z=-1,331 0,183 

Normal 27 75,44±14,99   
Kilolu/Obez 98 70,87±19,10   
Cinsiyet   Z=-2,315 0,021* 

Kadın 87 74,45±18,07   
Erkek 38 65,92±17,75   
Medeni durum   Z=-1,021 0,307 

Bekar 13 76,85±16,99   
Evli 112 71,28±18,46   
Eğitim düzeyi   KWχ²=2,356 0,502 

Eğitim almadı 19 67,74±18,58   
İlköğretim 65 73,43±17,36   
Lise 28 69,11±20,84   
Üniversite 13 75,92±17,16   
Geçirilmiş ameliyat   Z=-1,140 0,254 

Evet 87 72,83±18,96   
Hayır 38 69,63±16,83   
Kronik hastalık   Z=-2,177 0,030* 

Evet 62 68,42±18,64   
Hayır 63 75,24±17,51   
Sigara kullanımı   Z=-0,911 0,362 

Evet 43 73,67±18,61   
Hayır 82 70,90±18,22   
ASA skoru   KWχ²=4,869 0,088 

I 10 80,40±20,92   
II 115 71,61±18,07   
Hastanede yatış süresi   KWχ²=1,229 0,541 

I gün 105 71,74±18,16   
II gün 13 69,23±20,62   
III gün ve üzeri 7 78,43±17,61   
Anestezi Süresi(dk) 125 UD rs=0,139 0,123 

Postoperatif ilk mobilizasyon zamanı (saat) 125 UD rs=0,230 0,010* 

Postoperatif ayağa kalkma isteği (0-10) 125 UD rs=-0,189 0,035* 

Günlük mobilizasyon sayı 125 UD rs=-0,061 0,501 
*p<0,05; rs= Spearman korelasyon testi, Z= Mann-Whitney U testi; KWχ²= Kruskal Wallis H testi,  
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Hastaların yaşları ile HHÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir 

ilişki varlığı olduğu (r=-0,236; p=0,008); yaşları arttıkça hastaların HHÖ puanlarının azaldığı 

belirlendi (Tablo 4.3.3). 

 

Erkek hastalara göre kadınların HHÖ puanlarının istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu bulundu (Z=-2,315; p=0,021) (Tablo 4.3.3).  

 

Kronik bir hastalığı olan hastaların HHÖ puanlarının istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düşük olduğu belirlendi (Z=-2,177; p=0,030) (Tablo 4.3.3).  

 

Medeni durumun, BKİ, eğitim düzeyi, daha önce geçirilmiş bir cerrahi işlem durumu, sigara 

kullanımı, ASA skoru ve postoperatif hastanede yatış süresine göre hastaların HHÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 

4.3.3). 

 

Hastaların ilk mobilizasyon süresi ile HHÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

pozitif yönlü bir ilişki varlığı olduğu belirlendi (r=0,230; p=0,010). İlk mobilizasyon süresi 

uzadıkça hastaların HHÖ puanlarının arttığı bulundu (Tablo 4.3.3). 

 

Hastaların mobil olma isteği ile HHÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif 

yönlü bir ilişki varlığı olduğu belirlendi (r=-0,189; p=0,035). Mobil olma isteği arttıkça 

hastaların HHÖ puanlarının azaldığı belirlendi (Tablo 4.3.3). 

 

Hastaların anestezi işlem süresi ve günlük mobilizasyon sayısı ile HHÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede herhangi bir ilişki varlığı olmadığı görüldü (p>0,05) 

(Tablo 4.3.3). 
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5. TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesinin çıkarılması için kullanılan minimal 

invaziv girişimdir.1990’lardan günümüze insizyonun küçük olması, analjezik gereksiniminin 

az olması, estetik görüntüyü daha az etkilemesi, kanama ve enfeksiyon riskinin ve ameliyat 

sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonların daha az olması, hastanede yatış süresinin kısa 

olması, maliyetinin düşük olması, günlük yaşama dönüş süresinin kısa olması gibi önemli 

avantajlarından dolayı açık kolesistektomiye göre daha fazla tercih edilmektedir (Çoban, 2020; 

Hassler ve ark., 2023). Laparoskopik kolesistektomi minimal invaziv cerrahi girişim olarak 

uygulanmasına karşın ameliyat öncesi dönemde hastalar anksiyete ve korku 

yaşayabilmektedirler (Dursun, 2018). Ameliyat öncesi korku normal bir durum olarak kabul 

edilmesine karşın komplikasyon gelişme riskini arttırmakta, hasta memnuniyetini ve iyileşme 

sürecini olumsuz yönde etkilemektedir (Odabaşı, 2021; Baskın, 2019; Taşdemir ve ark., 2022). 

Erken mobilizasyon ameliyat sonrası hasta bakımının önemli bir bileşenidir (Castelino 

ve ark., 2016). Hastaların erken mobilize olması ameliyat sonrası komplikasyonların 

önlenmesini sağlamaktadır (Yolcu ve ark., 2016). 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların cerrahi korku düzeylerinin 

ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumlarına etkisinin incelendiği ve örneklem 

grubunu 125 hastanın oluşturduğu çalışmadan elde edilen bulgular 3 ana başlık altında tartışıldı. 

5.1.  Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Ait Bulguların Tartışılması 

Yaş, safra taşı oluşmasında rol oynamaktadır, özellikle 40’lı yaşlardan sonra görülme 

sıklığı 4-10 kat artmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012). Urcanoğlu (2017)’ nun laparoskopik 

kolesistektomi olan hastalarda sakız çiğnemenin erken mobilizasyona, bağırsak motilitesine, 

ameliyat sonrası ağrıya ve hastanın erken taburculuğuna etkisini incelediği çalışmada hastaların 

yaş ortalamasının 50,12± 9,85 yıl, Targan (2019)’ın laparoskopik kolesistektomi sonrası 

hastaların bilgi ve eğitim gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla yaptığı çalışmada hastaların 

yaş ortalamasının 51,89±15,32 yıl, Dinç (2019)’in laparoskopik kolesistektomi olacak hastalara 

verilen broşür destekli eğitimin hastaların anksiyete, ağrı ve yaşam bulgularına etkisini 

incelemek amacıyla yaptığı çalışmada hastaların yaş ortalamasının 40,8±10,8 yıl olduğu 

belirtilmiştir. Pimpale ve ark. (2019)’nın kolelitiazisin nedensel faktörleri, klinik bulguları ve 

yönetimini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada çalışmaya katılan 92 kolelitiazis 
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hastasının yaş ortalamasının 45,03±13,59 yıl olduğu belirtilmiştir. Koraş Sözen (2021)’in 

laparoskopik kolesistektomi ameliyatı olacak hastalarda ölüm kaygısını belirlemek amacıyla 

yaptığı çalışmada hastaların yaş ortalamasının 48,02±5,33 yıl, Ergen (2020)’in laparoskopik 

kolesistektomi sonrası solunum egzersiz uygulamasının ağrı ve anksiyete üzerine etkisini 

incelediği çalışmada hastaların yaş ortalamasının 51,59±13,39 yıl, Gustafsson ve ark. 

(2020)’nın laparoskopik kolesistektomi sonrası erken postoperatif iyileşmeyi etkileyen 

faktörleri incelemek amacıyla yaptığı çalışmada hastaların yaş ortalamasının 56 yıl olduğu 

belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların yaş ortalamasının 52,14±12,02 yıl olduğu bulundu. 

Çalışmadan elde edilen bulgunun literatürdeki çalışma verileriyle benzer olduğu aynı zamanda 

yaş ile safra taşı oluşumu arasındaki ilişkiyi doğruladığı görüldü. 

Kadınlarda safra taşı oluşma riski erkeklerde safra taşı oluşma riskinden daha fazladır 

(Pak ve Lindseth, 2016). Bu risk özellikle üreme çağındaki kadınlarda 2-3 katına çıkmaktadır 

(Reshetnyak, 2012). Bu durumun nedeni östrojen ve progesteron gibi cinsiyet hormonlarıdır. 

Östrojen safra tuzu salgısını azaltırken, kolesterol sekresyonunu arttırmakta, progesteron ise 

safra kesesinin motilitesinin azalmasına neden olarak safra kesesinde taş oluşma riskini 

arttırmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012). Cinsiyet dağılımı açısından literatüre bakıldığında; 

Urcanoğlu (2017)’ nun yaptığı çalışmada hastaların %71,7’ sinin, Targan (2019) ‘ın yaptığı 

çalışmada hastaların %64,7 ’sinin, Dinç (2019)’in yaptığı çalışmada hastaların %79’unun, 

Gustafsson ve ark. (2020)’ın çalışmasında hastaların %61’inin, Ergen (2020)’ in yaptığı 

çalışmada hastaların %79,7’sinin, Koraş Sözen (2021)’ in yaptığı çalışmada hastaların 

%58,8’inin kadın hasta olduğu görülmüştür. Bu çalışmaya katılan hastaların %69,6’unun kadın 

hastalardan oluştuğu, elde edilen verilerin literatür ile benzer olduğu, cinsiyet ve safra taşı 

oluşumu arasındaki ilişkiyi doğruladığı görüldü.  

Metabolik sendrom, dislipidemi, diyabet ve insülin direnci/hiperinsülinemi, siroz ve 

crohn gibi hastalıklar safra taşı oluşma riskini arttırmaktadır (Pak ve Lindseth, 2016). Literatür 

incelendiğinde Urcanoğlu (2017)’nun çalışmasında hastaların %32,1’inin, Targan (2019)’ın 

çalışmasında hastaların %48,3’ünün, Ergen (2020)’in çalışmasında hastaların %58,1’inin, 

Menevşe (2022)’nin laparoskopik kolesistektomi öncesi hastalara uygulanan Duygusal 

Özgürleşme Tekniği’ nin cerrahi korku ve kaygıya etkisini incelediği çalışmada hastaların 

%23,2’sinin kronik hastalığı olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların %49,6’sının kronik 

hastalığı olduğu Targan’ın çalışma sonuçlarını doğruladığı görüldü.  
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Obezite safra taşı oluşumu için bir risk faktörüdür (Stinton ve Shaffer, 2012).  Beden 

kitle indeksinde her beş birimlik artışın safra taşı oluşma riskini %63 oranında arttırdığı 

belirtilmektedir (Aune ve ark., 2015). Ayrıca yüksek kalorili, kolesterol ve yağ bakımından 

zengin besinler tüketmek safra taşı oluşma riskini artırmaktadır (Stinton ve Shaffer, 2012). 

Literatür incelendiğinde Kahokehr ve ark. (2012)’nın perioperatif psikolojik müdahalenin 

laparoskopik kolesistektomi sonrası yorgunluğa etkisini incelediği randomize kontrollü 

çalışmada kontrol grubundaki hastaların BKİ ortalamasının 32,2 kg/m2, girişim grubundaki 

hastaların BKİ ortalamasının 29,4 kg/m2, Dinç (2019)’in çalışmasında hastaların %53,2’sinin 

fazla kilolu, %4,3’ünün ise obez olduğu, Ergen (2020)’in çalışmasında ise hastaların BKİ 

ortalamasının 29,55±5,62 kg/m2 olduğu, Yurddaş (2022)’ın çalışmasında hastaların 

%48,3’ünün fazla kilolu, %22,5’inin ise obez olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların BKİ 

ortalamalarının 29,46±5,41 kg/m2 olduğu ve hastaların %33,6’sının fazla kilolu (BKİ: 25.0- 

29.9Kg/m2), %44,8’inin ise obez (BKİ>30 Kg/m2) olduğu belirlendi. Çalışma verilerinin Ergen 

(2020), Kahokehr ve ark., (2012)’in çalışma sonuçlarını ve obezite ile safra taşı oluşumu 

arasındaki ilişkiyi doğruladığı görüldü. 

Ameliyat sonrası uzun süreli immobilizasyon pulmoner disfonksiyona, derin ven 

trombozu, pulmoner emboli, atelaktazi ve pnömoni gibi komplikasyonlara neden olmaktadır 

(Hu, McArthur & Yu, 2019; Berk Özcan, 2022). Oluşan bu komplikasyonlar hastanın yatış ve 

iyileşme süresinin uzamasına, bakım ve tedavi maliyetlerinin artmasına neden olmaktadır 

(Büyükyılmaz ve Özsaban, 2017). Bu nedenle erken mobilizasyon postoperatif hasta bakımının 

önemli bir bileşenidir (Castelino ve ark., 2016). Mahmudova ve Candan Dönmez (2019) 

kolesistektomi uygulanan hastalar ile ameliyat sonrasında hastaların ayağa kalkma durumlarını 

etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla yaptığı çalışmada hastaların ameliyat sonrasında ilk 

ayağa kalkma ortalamasının 8,94±3,24 saat olduğu belirtilmiştir. Ertem ve Savcı (2023)’ nın 

cerrahi girişim geçiren hastaların beslenme durumlarının hastaların ağrısına ve 

mobilizasyonuna etkisini incelemek amacıyla yaptığı çalışmada hastaların %21,4’ünün 6 saat 

ve öncesinde mobilize olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların ilk mobilizasyon 

saatlerinin ortalama 3,35±2,94 saat olduğu görüldü. Literatürdeki çalışmalar ile 

karşılaştırıldığında bu çalışmadaki hastaların ilk ayağa kalkma süresinin daha kısa olduğu 

bulundu. Bu durumun ortaya çıkmasında çalışmanın laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarla 

yapılması ve çalışmanın yapıldığı klinikte hastaların erken mobilizasyonun sağlanması etkili 

olabilir. 
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Hastalara ameliyat sonrası erken mobilizasyonun önemi açıklanmalı ve hastalar gün 

içinde mobilize olmaları için teşvik edilmelidir (Kıvırcık, 2019). Mobilizasyon sayısı açısından 

literatür incelendiğinde, Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in total diz artroplastisi yapılan 

hastalarda hastaların cerrahi korku düzeyleri ile ameliyat sonrasında deneyimledikleri anksiyete 

ve mobilizasyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelenmek amacıyla yaptığı çalışmada hastaların 

günlük mobilizasyon sayısının 5,2±2,2 olduğu belirtilmektedir. Bu çalışmada günlük 

mobilizasyon sayısının 5,17±3,14 olduğu belirlendi. Çalışmadan elde edilen verilerin literatür 

ile benzer olduğu gözlenmektedir. Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in çalışmasında ameliyattan 

sonra hastaların ayağa kalkma istek düzeylerinin 6,6±2,4 olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada 

hastaların ameliyat sonrası dönemde ayağa kalma istek düzeylerinin 10 puan üzerinden 

ortalama 5,56±2,69 puan olduğu ve litertaür ile benzer olduğu gözlendi. 

5.2. Hastaların Ölçek Puan Ortalamaları ve Ölçekler Arasındaki İlişkiye Ait Bulguların 

Tartışılması 

Cerrahi girişimler hasta üzerinde fiziksel ve psikolojik bir travmaya neden olmaktadır. 

Hastaların bu travmaya karşı gösterdiği en yaygın duygusal tepki ameliyata ilişkin korkudur 

(Kaya ve Karaman Özlü, 2019). Cerrahi korku hastanın ameliyat olacağını öğrenmesiyle başlar, 

hastanın hastalığa ve tedaviye uyumunu, yaşam kalitesini azaltır (Kılınç ve Karaman Özlü, 

2023). Hastaların deneyimledikleri korku hastanın ameliyat hakkındaki bilgi durumuna, daha 

önceki cerrahi deneyimlerine, yapılacak olan ameliyatın türüne, ameliyatın risklerine bağlı 

olarak değişebilmektedir (Çınar ve Bülbüloğlu, 2022). Kaya ve Karaman Özlü (2019)’nün 

elektif cerrahi bekleyen hastalarda cerrahi korkunun sosyal destek algısı ile ilişkisini incelemek 

amacıyla yaptığı çalışmada hastaların CKÖ toplam puan ortalamalarının 37,55±21,11 olduğu 

ve CKÖ-K alt boyutu puan ortalamasının (18,03±11,44), CKÖ-U alt boyutu puan 

ortalamasından (19,52±11,87) daha düşük olduğu belirtilmiştir. Mete ve Avcı Işık (2020)’ın 

total diz protezi ameliyatı planlanan hastalarda hastaların cerrahi korku düzeyleri ile ameliyat 

sonrasındaki ağrı düzeyleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yaptıkları çalışmada 

hastaların CKÖ toplam puan ortalamasının 33,89±24,04 olduğu ve CKÖ-K alt boyutu puan 

ortalamasının (15,44±14,38) CKÖ-U alt boyutu puan ortalamasından (18,44±11,30) daha 

düşük olduğu belirtilmiştir. Çetin ve Yılmaz (2022)’ın cerrahi kliniğinde yatmakta olan 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerinin hastaların sağlık algısı ve ameliyat korkusuna 

etkisini incelemek amacıyla laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalar ile yaptığı 

çalışmada hastaların CKÖ toplam puan ortalamasının 36,76±20,31 olduğu ve CKÖ-K alt 
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boyutu puan ortalamasının (20,88±10,71) CKÖ-U alt boyutu puan ortalamasından (15,88 

±11,33) daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Menevşe (2022)’nin çalışmasında girişim grubunun 

ön test CKÖ toplam puan ortalamasının 40,13±11,72 olduğu, kontrol grubunun ön test CKÖ 

toplam  puan ortalamasının 40,14±10,31 olduğu, girişim grubunun ön test CKÖ-K alt 

boyutunun puan ortalamasının 21,39± 5,51, kontrol grubunun ön test CKÖ-K alt boyutunun 

puan ortalamasının 21,50±5,56 olduğu, girişim grubunun ön test CKÖ-U alt boyutunun puan 

ortalamasının 18,88± 6,64, kontrol grubunun ön test CKÖ-U alt boyutunun puan ortalamasının 

18,73±7,39 olduğu, her iki grupta da CKÖ-K alt boyutu puan ortalamalarının CKÖ-U alt boyutu 

puan ortalamalarından yüksek olduğu belirtilmiştir. Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in 

çalışmasında hastaların CKÖ toplam puan ortalamalarının 21,2±23,3 olduğu, CKÖ-K alt 

boyutu puan ortalamasının (12,0±11,9) CKÖ-U alt boyutu puan ortalamasından (9,2±12,8) 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların CKÖ toplam puan ortalamalarının 

19,9±17,85 olduğu, CKÖ-K alt boyut puan ortalamasının (12,55±10,88) CKÖ-U alt boyutu 

puan ortalamasından (7,34±8,84) daha yüksek olduğu görüldü, Menevşe (2022)’nin, Çetin ve 

Yılmaz (2022)’ ın ve Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in çalışmasına katılan hastaların daha fazla 

cerrahi korku deneyimledikleri ancak bu çalışmadan elde edilen veriler ile benzer olarak CKÖ-

K alt boyut puan ortalamalarının CKÖ-U alt boyut puan ortalamalarından daha yüksek 

bulunduğu bulundu. Menevşe (2022) ve Çetin Yılmaz (2022)’ın kolesistektomi geçiren 

hastalarla yaptığı çalışmadan farklı olarak bu çalışmada hastaların CKÖ puanlarının daha düşük 

olduğu bulundu. Bu sonucun ortaya çıkmasında hastaların bireysel özelliklerinin farklılığının 

etkili olduğu düşünülmektedir.   

Anksiyete fiziksel ve duygusal travma yaşayan kişilerde görülen korku, endişe ve 

gerginlik duygusudur (Özyürek ve Göktaş, 2021). Hastanede yatan hastalarda anksiyete 

görülme oranı %10-30 arasında değişmektedir (Yılmaz, Durmuş, İnal ve Çiftçi, 2014). 

Gündöndü (2014)’ nün ameliyat sonrasında yoğun bakıma alınan hastalarda ağrı yönetimiyle 

hastaların anksiyete düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelediği çalışmada hastaların %66’sının 

şiddetli anksiyete yaşadığı belirtilmiştir. Bahayi (2015)’nin ileostomi ve kolostomi ameliyatı 

sonrası hastaların anksiyete, depresyon ve cinsel işlevlerinde bozukluk düzeylerini belirlemek 

amacıyla yaptığı çalışmada hastaların %94’ünün orta düzey anksiyete yaşadığı belirtilmiştir. 

Lu ve ark. (2022)’nın laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalarda imgeleme 

meditasyonunun anksiyeteye etkisini incelediği çalışmada kontrol grubundaki hastaların BAÖ 

skoru ortalamasının 4,79 olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların BAÖ puan ortalaması 

7,08±8,04 olarak belirlendi. BAÖ skorlarına göre hastaların 87’sinin (%69,6) anksiyete 
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düzeyinin minimal olduğu bulundu. Çalışma sonuçlarının Bahayi (2015) ve Gündöndü (2014) 

ile farklılık gösterdiği gözlenmiştir. Bu farklılığın cerrahi girişimin türlerinin farklı olması 

nedeniyle ortaya çıktığı düşünülmektedir.  

Ameliyat sonrası hastanın erken mobilize edilmesi kardiyovasküler, pulmoner 

komplikasyonların önlenmesini ve hastaların bağırsak hareketlerinin daha çabuk normale 

dönmesini sağlamaktadır. Hastanın ameliyat sonrası bilinci açıldığında hasta yatak içi 

egzersizleri yapması ve ayağa kalkması için motive edilmelidir (Yolcu ve ark., 2016). Yolcu, 

Akın ve Durna (2016)’nın ameliyat sonrası hastaların hareket düzeylerini ve hareket düzeyleri 

ile ilişkili faktörleri değerlendirmek amacıyla yaptığı çalışmada hastaların HHÖ puan 

ortalamasının 27,64±7,34 olduğu ve ölçekten en yüksek puanı “yatak içinde bir taraftan diğer 

tarafa dönme’’ maddesinin, en düşük puanı ise “hasta odasında yürüme” maddesinin aldığı 

belirtilmiştir. Koç (2019)’un cerrahi girişim geçiren hastalarda kaygı ile hareketlilik düzeyleri 

arasındaki ilişki ve etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla yaptığı çalışmada hastaların 

HHÖ puan ortalamasının 57,45±20,21 olduğu belirtilmiştir. Danç (2019)’ın ortopedi 

servisindeki hastaların ameliyat sonrası hareket düzeyleri ve ilişkili faktörlerin incelemesi 

amacıyla yaptığı çalışmada ameliyat sonrası 1. günde hastaların HHÖ puan ortalamalarının 

63,83±13,032 olduğu belirtilmiştir. Durmuş İskender, Bektaş ve Eren (2020)’in ameliyat öncesi 

yatak içi egzersiz ve mobilizasyon eğitiminin postoperatif anksiyete ve mobilizasyon düzeyine 

etkisinin incelemek amacıyla yaptığı çalışmada kontrol grubunun HHÖ ortalama puanının 

15,83±4,40 olduğu, ölçekten en yüksek puanı ‘’hasta odası içinde yürüme’’ maddesi, en düşük 

puanı ise ‘’yatak içinde dönme’’ maddesinin aldığı belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların HHÖ 

toplam puan ortalamalarının 71,86±18,33 olduğu; ölçekten en yüksek puanı ‘’yatak içinde 

dönme’’ maddesini, en az puanı ise ‘’hasta odasında yürüme’’ maddesinin aldığı bulundu. 

Çalışma sonuçlarının Yolcu Akın ve Durna (2016), Koç (2019), Danç (2019), Durmuş 

İskender, Bektaş ve Eren (2020)’in çalışmaları ile farklılık gösterdiği görülmektedir. Bu 

durumun ameliyat türlerinin farklı olması nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. 

Ameliyat öncesi korku, ameliyat sonrası depresyon ve anksiyete gelişimine neden 

olabilmektedir (Ralph, 2018). Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in çalışmasında ameliyat 

öncesinde korku düzeyi yüksek olan hastaların ameliyat sonrasında anksiyete düzeylerinin daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada da cerrahi korku düzeyleri yüksek olan hastaların 

daha fazla anksiyete yaşadıkları gözlendi. Cerrahi korku düzeyi yüksek olan hastaların daha 

fazla anksiyete yaşaması beklenen bir sonuç olarak karşımıza çıkmaktadır. 
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Cerrahi korku ameliyat sonrası ağrının artmasına, ameliyat sonrası iyileşmenin 

gecikmesine neden olmakta ve hastanın fiziksel fonksiyonlarını ve mental durumunu olumsuz 

etkilemektedir (Theunissenve ark., 2018). Strøm ve ark. (2018)’nın omurga cerrahisinde 

anksiyete ve depresyonu incelemek amacıyla yaptığı sistematik derlemede anksiyete düzeyi 

yüksek olan hastaların fiziksel aktivitelerinin azaldığı ve bu aktiviteleri gerçekleştirirken daha 

çok zorlandıkları belirtilmiştir. Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’in çalışmasında hastaların CKÖ 

toplam puanları arttıkça HHÖ puan ortalamalarının arttığı belirtilmiştir. Benzer şekilde 

literatürde ameliyat öncesi korku düzeyi arttıkça ameliyat sonrasında ağrının arttığının 

belirlendiği çalışmalar bulunmaktadır (Demiratlı, 2023; Demirci ve Yılmaz Şahin, 2023; Kaya 

ve Karaman Özlü, 2019; Razera ve Braga, 2011). Bu çalışmada literatür ile benzer olarak 

hastaların CKÖ puanlarının artması ile HHÖ puanlarının arttığı gözlendi. 

Anksiyete ameliyat sonrasında hastanın deneyimlediği ağrının ve analjezik 

gereksiniminin artmasına neden olmaktadır (Yılmaz ve ark., 2014). Koç (2019)’un 

çalışmasında ilk mobilizasyon öncesi anksiyete düzeyi yüksek olan hastaların HHÖ puanlarının 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada hastaların anksiyete düzeyi arttıkça HHÖ puan 

ortalamalarının arttığı bulundu ve elde edilen bulguların Koç (2019)’un çalışmasını doğruladığı 

görüldü. 

5.3.Tanıtıcı Özelliklerine Göre Ölçek Puanlarının Tartışılması  

Cerrahi korku hastalarda psikolojik olarak; korku, anksiyete, irritabilite, gerginlik hissi, 

kötü şeyler olacakmış korkusu, duygusal olarak dengesizlik ve yetersizlik hissinin oluşmasına 

neden olabilmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan, 2010; Çınar ve Bülbüloğlu, 2022). Hastanın 

cerrahi korku düzeyi hastanın kişilik özelliklerine, ameliyat öncesi dönemde hastanede kalma 

süresine göre farklılık gösterebilmektedir (Kaya ve Karaman Özlü, 2019).  Mete ve Avcı Işık 

(2020)’ın çalışmasında ve Karačić ve ark. (2023)’nın elektif cerrahi bekleyen erişkin hastalar 

ile Cerrahi Korku Ölçeği’nin (Hırvatça Versiyonu) geçerlik ve güvenirliğini belirlemek 

amacıyla yaptıkları çalışmada kadın ve erkek hastaların CKÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. Kılınç ve Karaman Özlü (2023)’nün 

elektif cerrahi planlanan hastaların cerrahi korku düzeyleri ile uyku ve uykusuzluk durumunları 

arasındaki ilişkiyi belirlemek amacı ile yaptıkları çalışmada kadın hastaların CKÖ ortalama 

puanlarının erkek hastalardan daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Literatürde benzer sonuçların 

elde edildiği çalışmalar bulunmaktadır (Satır, Özbaş ve Taşkın, 2024, Demiratlı, 2023; 
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Ruhaiyem ve ark., 2016). Bu çalışmada kadın hastaların CKÖ puanının erkek hastalardan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu. Cinsiyet ve CKÖ arasındaki 

bu ilişkinin erkeklerin korkularını ifade etmekte kadınlara göre daha fazla zorlanmalarından 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir (Kılınç ve Karaman Özlü, 2023). 

Yaş, cerrahi korku düzeyini etkileyen faktörlerden biridir (Çelik ve Edipoğlu, 2018). Kaya 

ve Karaman Özlü (2019), Sürme ve Çimen (2022), Karačić ve ark. (2023), Demiratlı (2023)’nın 

çalışmalarında hastaların yaşları ile CKÖ puanları arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu 

belirtilmiştir. Satır, Özbaş ve Taşkın (2024)’ın çalışmasında ise CKÖ ve yaş arasında pozitif 

yönlü bir ilişki olduğu belirtilmiştir. Mete ve Avcı Işık (2020)’ ın çalışmasında yaş ve CKÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin bulunmadığı belirtilmiştir.  Bu 

çalışmada hastaların yaşları ile CKÖ puanları arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu, hastaların 

yaşları arttıkça CKÖ puanlarının azaldığı bulunmuştur. Yaş ile cerrahi korku arasındaki bu 

ilişkinin daha genç olan bireylerin geleceğine yönelik beklentilerinin daha fazla olması ile 

açıklanabileceği düşünülmektedir. 

Daha önce ameliyat geçirme durumunun cerrahi korku düzeyini etkilediği belirtilmiştir. 

Daha önce ameliyat öyküsü olan hastaların ameliyat öyküsü olmayan hastalardan daha az korku 

yaşadığı belirtilmiş ve bu durum daha önce ameliyat geçirmiş hastaların ameliyat öncesi, sırası 

ve sonrası sürece karşı bilinmezlik korkularının daha az olması ile ilişkilendirilmiştir (Çağlar 

ve Karaman Özlü, 2022).  Mete ve Avcı Işık (2020)’ın çalışmasında daha önce ameliyat olan 

hastaların CKÖ-U puan ortalamasının, ameliyat olmayan hastalardan anlamlı derecede yüksek 

olduğu belirtilmiştir.  Kılınç ve Karaman Özlü (2023)’nün çalışmasında daha önce ameliyat 

deneyimi olmayan hastaların CKÖ puanlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Literatürde 

bunu doğrulayan farklı çalışmalar da bulunmaktadır (Kaya ve Karaman Özlü, 2019). Satır, 

Özbaş ve Taşkın (2024)’ın bariatrik cerrahi geçiren hastalarda cerrahi korku ile hastaların 

sosyal görünüş kaygısı arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada geçirilmiş 

cerrahi öykü ile CKÖ ve CKÖ alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Demiratlı 

(2023)’nın total diz protezi uygulanacak hastalarda ameliyat öncesi korku düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla yaptığı çalışmada ise geçirilmiş cerrahi öyküsü varlığı ile CKÖ-U 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı ancak CKÖ-K puanları ile 

istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada Satır, Özbaş 

ve Taşkın (2024)’ın çalışmasına benzer olarak daha önce geçirilmiş bir cerrahi işlem durumuna 
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göre hastaların CKÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık 

olmadığı görüldü. 

Cerrahi korku hastanın tedaviye uyumunu düşürmekte ve ameliyat sonrası daha fazla ağrı 

hissetmesine neden olabilmektedir (Kılınç ve Karaman Özlü, 2023; Kapıkıran, Demir, 

Bülbüloğlu ve Sarıtaş, 2021). Dinç ve Yılmaz Güven (2023)’ in çalışmasında hastaların korku 

düzeyi ile gün içindeki mobilizasyon sayısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı 

belirtilmiştir. Bu çalışma da hastaların CKÖ puanları ile gün içerisindeki mobilizasyon sayısı 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü. 

Hastaların anksiyete düzeyi yaş, cinsiyet, daha önce cerrahi girişim öyküsünün varlığı ve 

yapılacak ameliyatın özelliğine göre değişiklik göstermektedir (Yılmaz ve ark., 2014). Askari 

ve ark. (2021)’nın ortopedi hastalarında ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası anksiyete 

seviyelerini incelediği çalışmada ameliyat sonrası kadınların erkeklerden daha fazla anksiyete 

yaşadığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada benzer olarak kadın hastaların anksiyete düzeylerinin 

erkek hastalardan daha yüksek olduğu belirlendi. Literatürde benzer verilerin elde edildiği 

çalışmalar bulunmaktadır (Dinç ve Yılmaz Güven, 2023; Mavridou ve ark., 2013; Erdem ve 

ark., 2011; Koç, 2019). Bu durumun kadın hastaların duygularını daha kolay ifade etmeleri, ev, 

aile ile ilgili sorumluluklarının daha fazla olması ve cerrahi süreçte evden uzak kalmaları 

nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir.  

Erken mobilizasyon ameliyat sonrası hastaların solunum fonksiyonlarının iyileşmesine, 

bağırsak fonksiyonlarının daha erken normale dönmesine ve oral alıma daha erken geçilmesine 

yardımcı olmakta ayrıca kardiyovasküler ve pulmoner komplikasyonların azalmasını 

sağlayarak hastanın daha hızlı iyileşmesine katkıda bulunmaktadır (Vermişli ve Çam, 2015). 

Bu yararları nedeniyle ERAS protokolleri erken mobilizasyonu düşük kanıt düzeyine karşın 

yüksek öneri düzeyi ile önermektedir (Castelino ve ark., 2016). Ayrıca ERAS protokolü 

ameliyat sonrasında hastaların ilk 24 saatin 2 saatini, taburcu olana kadar her günün 6 saatini 

yatak dışında geçirmesini önermektedir (Aygin ve ark., 2022). Yolcu, Akın ve Durna (2016)’ 

nın çalışmasında ve Koç (2019)’un çalışmasında kadın hastalarının HHÖ puanlarının erkek 

hastalardan istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ancak bu 

verilerden farklı olarak Danç (2019)’ın ortopedik cerrahi girişim geçiren hastalarda hastaların 

hareket düzeyleri ve ilişkili faktörlerinin incelenmesi amacıyla yaptığı çalışmada ise cinsiyete 

göre HHÖ puanları arasında istatistiksel bir farklılık olmadığı belirtilmiştir. Bu çalışmada erkek 

hastalara göre kadın hastaların HHÖ puanlarının istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek 
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olduğu bulunmuştur. Bu çalışmadan elde edilen bulgular Yolcu, Akın ve Durna (2016) ve Koç 

(2019)’un verilerini doğrulamaktadır. Cinsiyet ve HHÖ puanları arasındaki ilişkinin erkek 

hastaların zayıflık ve zorlanma durumlarını ifade etmekten çekinmeleri (Mavridou ve ark., 

2013) ve bu çalışmadaki kadın hastaların ameliyat öncesi korku ve anksiyete düzeylerinin erkek 

hastalardan daha fazla olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Artan yaş ile beraber hastaların günlük yaşamlarında gerçekleştirdikleri aktivitelerde 

azalma ve kısıtlamalar gözlenebilmektedir. Yaş ile artan ek hastalar, kas iskelet sistemindeki 

değişiklikler hastaların günlük yaşam aktivitelerinde zorlanmalarına neden olmaktadır (Savaş 

ve Akçiçek, 2010). Öner Karaveli (2023)’nin beyin tümörü ameliyatı olan hastaların hareket 

korkusu ile mobilizasyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelediği çalışmada 60 yaşın üzerindeki 

hastaların HHÖ puanlarının 50-59 yaş grubundaki hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir. Yolcu, Akın ve Durna (2016)’nın çalışmasında yaş ile birlikte hastaların 

HHÖ puanlarında artma olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada ise hastaların yaşları HHÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki varlığı olduğu gözlendi. 

Literatürde korku ve anksiyetenin ağrı ile pozitif yönde bir ilişkisi olduğu belirtilmektedir ve 

anksiyete ve korkusu yüksek olan hastaların ağrı tolerasyonun daha az olduğu belirtilmiştir 

(Kaya ve Karaman Özlü, 2019; Demirci ve Yılmaz Şahin, 2023). Bu çalışmada elde edilen 

verilerin çalışmadaki hastaların yaşları arttıkça anksiyete ve korku düzeylerinin azalmasına 

bağlı olarak mobilizasyon sırasında daha az ağrı ve zorlanma yaşamaları ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Kronik hastalıklar hastaların cerrahi sonrası iyileşme sürecinin uzamasına neden olmakta 

ve bireyin günlük yaşamında gerçekleştirebildiği aktiviteleri bağımsız bir şekilde 

gerçekleştirememesine neden olmaktadır (Yolcu, Akın ve Durna, 2016). Danç (2019) ‘ın 

çalışmasında kronik hastalığı olan hastaların HHÖ puanlarının daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir. Yolcu, Akın ve Durna (2016)’nın çalışmasında kronik hastalığı bulunan 

hastaların HHÖ puanlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Ancak bu çalışmada kronik 

hastalığı olan hastaların HHÖ puanlarının daha düşük olduğu bulundu. Bu durum kronik 

hastalığı olan bireylerin hastalık ve tedavilere karşı baş etme mekanizmaları geliştirmiş ve 

hastane-tedavi süreçlerine daha uyumlu olabileceğinden kaynaklanmış olabilir.   

Hastaların mobilizasyonunun hastanın iyi oluşu üzerinde etkisi olduğu ve sağlık 

çalışanları tarafından hastanın erken mobilizasyona teşvik edilmesi gerektiği belirtilmiştir 

(Juita, Yona ve Marita, 2023). Bu çalışmada hastaların ilk mobilizasyon süresi ile HHÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki varlığı olduğu belirlendi. İlk 
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mobilizasyon süresi uzadıkça hastaların HHÖ puanlarının arttığı görüldü. Ayrıca hastaların 

mobil olma isteği ile HHÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir 

ilişki varlığı olduğu gözlendi. Mobil olma isteği arttıkça hastaların HHÖ puanlarının azaldığı 

belirlendi.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların cerrahi korku düzeylerinin 

ameliyat sonrası anksiyete ve mobilizasyon durumlarına etkisini incelemek amacıyla yapılan 

çalışmanın sonuçları aşağıda yer almaktadır. 

• Araştırmaya katılan hastaların yaş ortalaması 52,14±12,02 yıl, %69,6’sı kadın, 

hastaların %44,8’inin obez, %89,6’sının evli, %52’sinin ilköğretim mezunu, 

%69,6’sının daha önce bir cerrahi işlem geçirdiği, %49,6’sının tanı konmuş kronik bir 

hastalığı olduğu, %34,4’ünün sigara kullanımı olduğu, %92’sinin ASA II 

sınıflamasında olduğu ve %84’ünün ameliyat sonrası hastanede 1 gün kaldığı bulundu. 

• Hastaların toplam anestezi süresinin 56,26±21,06 dk sürdüğü, ortalama 3,35±2,94 saatte 

hastaların mobil olduğu ve günlük mobilizasyon sayısının ortalama 5,17±3,14 kez 

olduğu mevcut verilerden bulurken; hastaların ameliyat sonrası dönemde ayağa kalkma 

istek düzeylerinin 10 puan üzerinden ortalama 5,56±2,69 puan olduğu görüldü. 

• Hastaların CKÖ puan ortalamalarının 19,9±17,85 olduğu (en az:0- en çok:78), CKÖ alt 

boyut puan ortalamaları ise sırası ile kısa dönem korku (CKÖ-K) 12,55±10,88 (min:0-

maks:40), uzun dönem korku (CKÖ-U) 7,34±8,84 (min:0- maks:38) olarak belirlendi. 

CKÖ alt boyut puanlarından CKÖ-K puanlarının CKÖ-U puanlarından daha yüksek 

olduğu bulundu. 

• Hastaların BAÖ puan ortalamaları 7,08±8,04 (en az:0- en çok:42) olarak bulundu. BAÖ 

skorlarına göre hastaların 87’sinin (%69,6), anksiyete düzeyinin minimal, 22’sinin 

(%17,6) hafif, 9’unun (%7,2) orta ve 7’sinin (%5,6) şiddetli olduğu belirlendi.  

• Hastaların HHÖ toplam puan ortalamaları 71,86±18,33 (en az:18- en çok:120) olarak 

bulundu. HHÖ alt boyut puan ortalamaları ise sırası ile yatak içinde dönme 9,34±2,16 

(en az:4- en çok:15), yatak kenarında oturma 9,10±2,58 (en az:2- en çok:15), yatak 

kenarında ayağa kalkma 9,16±2,59 (en az:2- en çok:15) ve hasta odasında yürüme 

8,34±2,89 (en az:0- en çok:15) olarak belirlendi.  

• Hastaların cerrahi korkusu ile anksiyete (r=0,206; p=0,021), mobilizasyon sırasında 

yaşadıkları ağrı ve güçlük arasında (r=0,269; p=0,002) istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönlü bir ilişki olduğu; hastaların anksiyete düzeyleri arttıkça mobilizasyon 

sırasında yaşadıkları ağrı ve güçlüğün arttığı belirlendi (r=0,425; p<0,001).  
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• Hastaların yaşları ile uzun dönem (r=-0,220; p=0,014) ve genel (r=-0,214; p=0,017) 

cerrahi korku düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki 

varlığı olduğu görüldü. Erkek hastalara kıyasla kadınların kısa (Z=-3,601; p<0,001), 

uzun dönem (Z=-2,793; p=0,005) ve genel (Z=-3,687; p<0,001) korku düzeyinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi.  

• Hastaların yaşları ile anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif 

yönlü bir ilişki varlığı olduğu bulundu (r=-0,193; p=0,031). Erkek hastalara göre kadın 

hastaların anksiyete düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu belirlendi (Z=-3,256; p=0,001).  

• Hastaların yaşları ile mobilizasyon sırasında yaşadıkları ağrı ve güçlük arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki varlığı olduğu görüldü (r=-0,236; 

p=0,008).  

• Erkek hastalara göre kadın hastaların mobilizasyon sırasında yaşadıkları ağrı ve 

güçlüğün istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu belirlendi (Z=-2,315; 

p=0,021).  

• Kronik bir hastalığı olan hastaların mobilizasyon sırasında yaşadıkları ağrı ve güçlüğün 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az olduğu bulundu (Z=-2,177; p=0,030).  

Bu sonuçlar doğrultusunda, 

✓ Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastaların ameliyat öncesi korkularını ifade 

edebilmeleri için cesaretlendirilmeleri  

✓ Hastaların ameliyat öncesi korku düzeylerinin ve korkuya neden faktörlerin tanılanması 

✓ Hastaların korkularını azaltmak ve mobilizasyon sayılarını arttırmak için eğitim 

verilmesi ve danışmanlık yapılması 

✓ Hastaların ameliyat sonrası erken mobilize olmaları için teşvik edilmesi 

✓ Laparoskopik kolesistektomi sonrası hastaların anksiyete düzeylerinin 

değerlendirilmesi  

✓ Çalışmanın daha geniş örneklem grupları ile yapılması önerilmektedir. 
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ETİK KURUL İZİN YAZISI 

Uyarı: Canlı denekler üzerinde yapılan tüm araştırmalar için Etik Kurul Belgesi alınması 

zorunludur.  

☒     Etik Kurul izni gerekmektedir.   

☐     Etik Kurul izni gerekmemektedir. 

Zeynep TURHAN 

(İmza) 
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KURUM İZNİ YAZILARI 

Uyarı: Canlı ve cansız deneklerle yapılan tüm çalışmalar için kurum izin belgelerinin 

eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet içeren durumlarda kurum adı kapatılmalıdır. 

☒     Kurum izni gerekmektedir. 

☐     Kurum izni gerekmemektedir.   

Zeynep TURHAN 

(İmza) 
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