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ÖZET 

Perioperatif Dönemde İyileştirici Çevre Uygulamalarının Rejyonel Anestezi 

Yöntemi İle Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Genel Memnuniyete Etkisi 

Amaç: Bu araştırmanın amacı total/parsiyel diz protezi ameliyatı sonrası 

iyileştirici çevre uygulamalarının hastalarda cerrahi korku, preoperatif anksiyete, spinal 

anestezi ajistasyonu, yaşam bulguları, ağrı, hasta memnuniyeti ve şefkatli bakım algısına 

etkisini belirlemekti. 

Materyal ve Metot: Deneysel tasarımlı modelde planlanan araştırma 93 (31 

kontrol, 31bilgilendirme ve 31iyileştirici çevre grubu) diz protezi yapılan hasta ile 

yürütüldü. Kontrol grubuna girişim uygulanmazken bilgilendirme grubuna ameliyathane 

ortamı ve ameliyat süreci hakkında bilgi verildi. İyileştirici çevre grubuna ise 

ameliyathane içinde bulunan premedikasyon odasında çevre düzenlemesi sonrası 

ameliyathane ve ameliyat süreci hakkında bilgi aktarılıp, relaksasyon müziği dinletildi ve 

derin nefes alma egzersizi yaptırıldı. Veriler Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu, Cerrahi 

Korku Ölçeği, Perioperaif Anksiyete Ölçeği, Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği, Yaşam 

Bulguları Takip Formu, Numerik Orantılama Ölçeği, Watson İyileştirme Süreçlerine 

Göre Hasta Memnuniyet Formu ve Şefkatli Bakım Algısı Formu kullanılarak toplandı. 

Verilerin değerlendirilmesinde; sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, Ki-kare, ANOVA 

testi, ShapiroWilk testi, Kolmogorov Simirnov testi, Q-Q plot, skewness ve kurtosis, 

Kruskal Wallis testi kullanıldı.  

 Bulgular: Gruplar arasında farklı zamanlarda yaşam bulguları 

değerlendirildiğinde; iyileştirici çevre grubunun yaşam bulguları değerlerinin olumlu 

yönde etkilendiği bulunmuştur (p<0.05). Cerrahi korku puan ortalaması kontrol grubunda 

55.06±14.03; bilgilendirme grubunda 48.52±8.11 ve iyileştirici çevre grubunda 

22.55±10.04 saptanmış ve cerrahi korku, iyileştirici çevre grubunda anlamlı fark 

oluşturacak şekilde düşük değerlendirilmiştir (p<0.05). Preoperatif anksiyete ve bilgi 

ölçeği puan ortalaması kontrol grubunda 15.58±3.79, bilgilendirme grubunda 

11.74±2.84, iyileştirici çevre grubunda 6.97±2.65 olarak belirlenmiş ve preoperatif 

anksiyete iyileştirici çevre grubunda anlamlı fark oluşturacak şekilde düşük saptanmıştır 

(p<0.05). Spinal Anestezi Ajitasyon puan ortalaması kontrol grubunda 27 ± 0, 

bilgilendirme grubunda 26.32 ± 0.87 ve iyileştirici çevre grubunda 26.19 ± 5.35 olarak 

bulunmuştur. Toplam SAAÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

olmamasına karşın Sözel Agresif Olmayan Davranışlar alt boyutunda iyileştirici çevre 

grubunda ajitasyon daha düşük tespit edilmiştir (p<0.05). Grupların memnuniyet ve 

şefkatli bakım algısı puan ortalamaları karşılaştırıldığında iyileştirici çevre grubunun 

memnuniyet düzeyi ve şefkatli bakım algısı daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Sonuç: Perioperatif dönemde iyileştirici çevre uygulamalarının cerrahi korkuyu, 

perioperaif anksiyeteyi, spinal anestezi ajitasyonunu ve ağrıyı azalttığı, yaşam bulgularını 

düzenlediği, hasta memnuniyetini ve şefkatli bakım algısını artırdığı belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Bakım, hemşire, insan bakım kuramı, intraoperatif dönem, 

iyileştirici çevre 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Healing Environment Practices on Overall Satisfaction in Patients 

Undergoing Knee Prosthesis Surgery with Regional Anesthesia During the 

Perioperative Period 

Aim: This study aims to determine the effects of healing environment practices 

on surgical fear, preoperative anxiety, spinal anesthesia agitation, vital signs, pain, patient 

satisfaction, and perception of compassionate care in patients who have undergone 

total/partial knee prosthesis surgery. 

Materials and Methods: Conducted with an experimental research design, this 

study was carried out with 93 patients who had undergone knee prosthesis surgery (31 in 

the control group, 31 in the informed group, and 31 in the healing environment group). 

While the control group received no intervention, the informed group received 

information about the operating room environment and the surgical procedure. The 

healing environment group, on the other hand, received information about the operating 

room and surgical process following environmental adjustments in the premedication 

room, listened to relaxation music, and performed deep breathing exercises. The data 

were collected using the Patient Introductory Characteristics Form, Surgical Fear 

Questionnaire, Perioperative Anxiety Scale, Spinal Anesthesia Agitation Scale, Vital 

Signs Monitoring Form, Numeric Rating Scale, Patient Satisfaction Form Based on 

Watson's Healing Processes, and Perceptions of Compassionate Care Questionnaire. 

Numbers, percentages, mean, standard deviation, Chi-square, ANOVA test, Shapiro-

Wilk test, Kolmogorov-Smirnov test, Q-Q plot, skewness and kurtosis, and Kruskal-

Wallis test were used in the evaluation of the data. 

Results: When assessing the vital signs at different times among the groups, it 

was found that the vital signs of the healing environment group were positively affected 

(p<0.05). The mean surgical fear score was 55.06±14.03 in the control group, 48.52±8.11 

in the informed group, and 22.55±10.04 in the healing environment group, showing a 

significant reduction in surgical fear in the healing environment group (p<0.05). The 

mean preoperative anxiety and information scale score was 15.58±3.79 in the control 

group, 11.74±2.84 in the informed group, and 6.97±2.65 in the healing environment 

group, with significantly lower preoperative anxiety in the healing environment group 

(p<0.05). The mean Spinal Anesthesia Agitation score was 27 ± 0 in the control group, 

26.32 ± 0.87 in the informed group, and 26.19 ± 5.35 in the healing environment group. 

Although there was no statistical difference in the total spinal anesthesia agitation scores, 

the healing environment group had lower scores in the Nonverbal Aggressive Behavior 

sub-scale (p<0.05). Comparing satisfaction and perception of compassionate care scores 

between groups, the healing environment group had higher satisfaction and perception of 

compassionate care (p<0.05). 

Conclusion: Healing environment practices during the perioperative period were 

found to reduce surgical fear, perioperative anxiety, spinal anesthesia agitation, and pain, 

regulate vital signs, and increase patient satisfaction and perception of compassionate 

care. 

Keywords: Care, nurse, human care theory, intraoperative period, healing environment 
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1. GİRİŞ 

Cerrahi girişim, birey tarafından yaşamı tehdit eden bir durum olgu olarak 

algılandığından, birey üzerinde psikolojik ve fizyolojik etkileri olmaktadır (Kipnis ve 

ark., 2016). Bireylerin yaşadığı kaygı/anksiyete; duygu, düşünce ve davranış 

değişikliğine yol açabilmektedir (Mulugeta ve ark., 2018). Bireylerin yaşadığı psikolojik 

ve fizyolojik sorunlar hasta konforunu olumsuz yönde etkilemektedir. Cerrahi girişim 

uygulanacak hastalarda hastanın yaşadığı psikolojik sıkıntıların kontrol edilmesi, 

hastanın rahat edeceği bir ortamın oluşturulması, çevresel uyaranların azaltılması 

hemşirenin sorumlulukları arasındadır (Watson, 2008). Ameliyathanede hastaları sosyal, 

duygusal, zihinsel, bedensel ve ruhsal olarak pozitif yönde etkileyecek ortam oluşturmak 

önemlidir. Hemşireler hasta/birey için iyileştirici çevre oluşturabilmek adına bazı 

girişimlerde bulunmalıdır. Son yıllarda Watson’ın İnsan Bakım Kuramı, dünyanın pek 

çok yerindeki hemşirelik programlarında ve hastanelerde değişim için bir rehber olarak 

kullanılmaya başlanmıştır (Pajnkihar ve ark., 2017).  

Hemşirelik, “felsefe, kuram, uygulama ve araştırma üzerine kurulmuş bir sağlık 

disiplinidir”. Sağlık alanındaki gelişim ve değişmeler hemşirelerin görev odaklı 

bakımdan hasta odaklı bakıma geçme yolunu açmıştır (Pektekin, 2013). Hastaların 

hastalıklarından dolayı yaşadıkları anksiyete, korku, kaygıyı kontrol altına almak ve 

tedavi etkinliğini artırmak için tamamlayıcı yöntemler hakkında bilgi sahibi olmak ve bu 

uygulamaları hasta bakımına dahil etmek son zamanlarda giderek önem kazanmıştır 

(Gautam, 2019). Hemşire kuramcı Watson tarafından geliştirilen İnsan Bakım Kuramı 

bireylerin yaşam deneyimlerinden ve hemşireliğin sanatsal yaklaşımından etkilenmiştir. 

Watson hemşirelik sürecinin “insandan insana bakım verme süreci” olduğunun önemini 

vurgulamaktadır (Watson, 2012). Hemşirelik bakımı bireye özgü olmalıdır. Watson 

tarafından geliştirilen kurama göre bakım hastalarla göz teması kurma, onları aktif 
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dinleme, birey merkezli olma, bakımı planlarken kültürel farklılıklara özen gösterme, 

hastaya hitap ederken ismini kullanma, hastanın rahatlığını, konforunu sağlama ve 

sürdürme, hastayı cerrahi sürece hazırlarken sevgi ve nezaketle yaklaşma, hastayı 

bilgilendirme, şefkatli yaklaşma, hasta sorumluluğu alma, hastanın onurunu koruma, 

saygılı olma gibi davranışları içermektedir (Pajnkihar ve ark., 2017). Aynı zamanda 

Watson “İnsanın bir nesne olmadığı ve nesne gibi iyileştirilemeyeceğini, kendinden, 

ailesinden, çevresinden, doğadan ve evrenden ayrı düşünülemeyeceğini savunmaktadır” 

(Alligood, 2018; Ozan ve ark., 2013). İyi bir bakım vermek için uygun bir çalışma ortamı 

ve uygun bir iyileştirici çevre oluşturulmalıdır (Lukose, 2011). İyileştirici çevre bireyin, 

psikolojik, fizyolojik, davranışsal ve tıbbi yönlerini içine alan bir sistemdir. İyileştirici 

çevrenin amacı doğal iyileşme süreçlerini, iyileşme çevrelerini destekleyen ve geliştiren 

koşullar oluşturmaktır (Rakel ve ark., 2012). İyileştirici, destekleyici ve güvenli bir çevre 

oluşturmanın hastanın tedavisini olumlu yönde desteklediği bildirilmektedir (Erbay ve 

ark.,2018). İyileştirici çevrenin ana bileşenleri, ortamın ışıklandırılması, renklerin 

kullanımı, görsel sanatların kullanımı, müziğin kullanımı, gürültünün önlemesi, oda 

dizaynları hasta ve sağlık çalışanlarını olumlu yönde etkilediği görülmektedir (Dıjkstra 

ve ark., 2006). Bu nedenle tedavi merkezleri iyileştirici çevre olarak düzenlenmelidir 

(Watson, 2008). Çevre düzenli, iç açıcı ve renkli olmalıdır. Bireylerin zihni ve fiziki 

rahatlığı için sanat, müzik, şiir ve edebiyattan yararlanılmalıdır (Carson, 2004). Literatür 

incelendiğinde Watson tarafından geliştirilen insan bakım kuramının cerrahi hastalıklarda 

kullanımının çok sınırlı olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde; Nelms 

ve Treiber (2011) Watson'ın İnsan Bakım Teorisini (İBK) kullanarak ilaç uygulama 

hatalarını azaltmaya yönelik yaptıkları çalışmada İBK’nin iyileştirici sürecini kullanarak 

çeşitli stratejiler içeren girişim planlanmış ve dikkat ve odaklanmanın artırılması 

hedeflenmiştir. Yapılan girişimler ile ilaç uygulama hatalarının belirgin oranda azaldığı 
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bildirilmektedir (Nelms ve ark.,2011). Wolley ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada 

kişilerarası ilişkilere temellendirilmiş iyileştirici çevrenin etkisini incelemişler ve 

hemşirelerde olumlu bakış açıları oluştuğunu ifade etemektedirler (Wolley ve ark., 2012). 

Lash (2013) yaptığı çalışmada bakım performansını geliştirmeye yönelik eğitim 

programın etkinliği incelenmiş ve eğitim programının bakım performansını olumlu yönde 

etkilediği belirtmiştir (Lash, 2013). Mogos ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada hastane 

ortamında terapötik müziğin hastalar üzerindeki etkilerini incelemişler ve hasta 

sonuçlarını ve hasta memnuniyetini artırmada etkili bir araç olduğunu bildirmektedirler 

(Mogos ve ark., 2013). Erci ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada İBK’nin hipertansif 

hastalarda kan basıncı ve yaşam kalitesine etkisini inceledikleri çalışmada kan basıncını 

azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada etkili olduğunu saptamışlardır (Erci ve ark., 

2013). Van der Riet ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada hastane etrafında iyileştirme 

çevresinin oluşturulmasının hemşire, hasta ve refakatçilerinin stresinin azaltılmasında, 

dinginliğin ve iyileşmenin arttırılmasında etkili olduğunu ifade etmektedirler (Van der 

Riet ve ark., 2014). Long ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada iyileştirici çevreyi 

oluşturabilmek için 2:00-06:00 saatleri arasında sessizlik kültürü oluşturulmuş ve yapılan 

girişimlerin olumlu etkileri olduğunu bildirmişlerdir (Long ve ark., 2014). Özkan ve ark. 

(2014) yaptıkları çalışmada İBK’ye dayalı hemşirelik bakımının infertilitenin neden 

olduğu stresin algılanan öz yeterlik ve uyum düzeyleri üzerindeki etkilerini araştırmışlar 

ve İBK’ye dayalı hemşirelik bakımının kadınlarda infertilitenin olumsuz etkisini 

azalttığını, öz yeterlilik ve uyumu arttırdığını belirtmişlerdir (Özkan ve ark., 2014). 

Emoto ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada iyileştirici ortam geliştirilmesive iyileşme 

süreçleri için kuram oluşturulmuş ve hemşirelerin kaliteli bakımın önemini 

benimsediklerini ancak uygulamada sertlik hissetiklerini ifade etmişlerdir (Emotove ark.,  

2015). Aktürk (2016) yaptığı çalışmada İBK’ye temellendirilmiş bakımın kemoterapi 
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alan hastalarda yaşamın anlamı ve semptom yönetimine etkisini incelemiş ve yaşam 

anlamını artırdığı, semptomları azalttığını bildirmektedir (Aktürk, 2016). Ok (2017) 

yaptığı çalışmada motivasyonel görüşmenin hemodiyaliz hastalarında tedaviye uyum, 

memnuniyet ve yaşam kalitesine etkisini incelemiş ve tedaviye uyumu, memnuniyeti ve 

yaşam kalitesini artırdığını ifade etmektedir (Ok, 2017).  Seven (2018) yaptığı çalışmada 

palyatif bakım hastalarında Watson İBK’ye temellendirilmiş hemşirelik bakımının dispne 

yönetimi, anksiyete ve yaşam kalitesine etkisini incelemiş ve hastaların dispne ve 

anksiyete düzeylerini azalttığını, yaşam kalitelerini ve hemşirelik bakımından 

memnuniyetlerini artırdığını saptamıştır (Seven, 2018). Aktürk ve ark. (2019) yaptıkları 

çalışmada Watson’ın kuramına göre verilen bakımın düşük yapan kadınların ankisyete, 

stress, depresyon düzeylerine etkisini incelemişler ve anksiyete, stress ve depresyonu 

azalttığını bildirmişlerdir (Aktürk ve ark., 2019). Boz ve ark. (2020) yaptıkları çalışmada 

Watson İBK’ye temellendirilmiş psikoeğitim programının doğum korkusu üzerine etkisi 

incelemişler ve doğum korkusunu yönetmede etkili bir yöntem olduğunu saptamışlardır 

(Boz ve ark., 2020). Watson İBK’ye yönelik çalışmalara cerrahi alanda çok az rastlanmak 

ile birlikte ameliyathane ünitesinde iyileştirici çevrenin oluşturulmasının cerrahi korku, 

preoperatif anksiyete, spinal aneztezi ajitasyonu ve yaşam bulgularına etkisini inceleyen 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Ameliyathane ünitesinde iyileştirici çevre uygulamalarının 

cerrahi korkuyu, preoperatif anksiyeteyi, spinal anestezi ajistasyonu azaltacağı, yaşam 

bulguları ve ağrı üzerine olumlu etki oluşturacağı dolayısı ile hasta memnuniyetini ve 

şefkatli bakım algısını artıracağı düşünülmektedir. 

Watson’ın İnsan Bakım Kuramı, son yıllarda dünyanın pek çok yerindeki 

hemşirelik programlarında ve hastanelerde değişim için bir rehber olarak kullanılmaya 

başlanmıştır (Pajnkihar ve ark., 2017). Ancak cerrahi alanda kullanımı son derece 

sınırlıdır. Deneysel tasarımlı planladığımız araştırmanın amacı total/parsiyel diz protezi 
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ameliyatı sonrası iyileştirici çevre uygulamalarının hastalarda cerrahi korku, preoperatif 

anksiyete, spinal anestezi ajistasyonu, yaşam bulguları, ağrı, hasta memnuniyeti ve 

şefkatli bakım algısına etkisini belirlemekti. Bu çalışma yoluyla edinilen bilginin, 

hemşirelik bakımını şekillendirmek, iyileştirici bakım ortamını geliştirmek, hastane 

tasarımının hastalar için kabul edilebilir ve uygun olmasını sağlamak için 

kullanılabileceği aynı zamanda yapılacak çalışmalarda önemli bir veri kaynağı olacağı 

öngörülmektedir. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H1: İyileştirici çevrenin hastalara üzerindeki olumlu etkileri vardır 

H2: İyileştirici çevre ve bilgilendirme arasında hastalara üzerindeki etkileri 

açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Perioperatif Dönem 

Perioperatif dönem ameliyat sürecine hazırlıkla başlayıp, ameliyat sırası bakım ile 

devam eden ve ameliyat sonrası iyileşmenin sağlanacağı zamana kadar geçen süreyi 

kapsamaktadır (Giuliano ve ark., 2017; Güzel ve ark., 2019). Perioperatif dönem 

multidisipliner çalışmayı gerektiren, etkin iletişim yöntemlerinin kullanıldığı, sistematik 

bir yaklaşım gerektirir (Coccoloni ve ark., 2020; Dexter ve ark., 2020; Ti ve ark., 2020). 

Perioperatif dönemde amaç hastaların iyileşmesini hızlandırmak memnuniyetlerini 

artırmak ve hastanede kalış süresini azaltmaktır (Delaney, 2018). Perioperatif dönem 

ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası olmak üzere üç dönemden 

oluşmaktadır (Forsberg ve ark., 2015).  

2.1.1. Preoperatif Dönem 

Cerrahi hastalarının bakımındaki ilk dönem olan preoperatif dönem ameliyat 

öncesi hazırlık ve bakımı içermektedir. Preoperatif dönem hastanın kliniğe kabulünden 

itibaren başlayan ve hastaların ameliyathane hemşiresine teslim edildiği zamana kadar 

devam eden uzun bir süreyi kapsamaktadır (Karahan ve ark., 2021; Aksoy, 2022; Yavuz 

vanGıersbergen, 2022). Bu dönem de cerrahi hemşiresinin ameliyat türüne bakılmaksızın 

hastanın kliniğe kabulü, ameliyat sürecine hazırlanması ve sonrası dönemde önemli 

rolleri bulunmaktadır. Sağlığın yükseltilmesinde önemli rolleri olan cerrahi hemşiresinin 

ayrıca eğitici, hasta hakları savunucusu ve koruyucusu olma sorumluluğu vardır.  Aynı 

zamanda cerrahi hemşiresinin cerrahi ortamı oluşturma, bilgiyi doğru ve yerinde 

kullanma, karar verme, hemşirelik bakım becerilerini kullanma yetkinliğinin olması 

gerekir (Aksoy, 2022). 
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 Ameliyat öncesi hazırlık dönemi psikolojik hazırlık, fizyolojik hazırlık, yasal 

hazırlık ve hasta eğitimi olmak üzere dört dönemden oluşmaktadır (Yılmaz, 2017; 

Kahraman ve ark.,2022; Aksoy, 2022; Yıldız, 2019). 

Psikolojik Hazırlık: Cerrahi girişim iyileşmeyi sağlayacak kontrolü bir travma 

olmasına rağmen hastalarda yoğun bir kaygıya neden olabilmektedir (Karahan ve 

ark.,2021). Bu nedenle ameliyat bireyler için sadece fizyolojik bir stres değil aynı 

zamanda güçlü bir psikolojik stres kaynağıdır (Yılmaz, 2017). Bu dönemde yapılacak iyi 

bir psikolojik hazırlık hastanın anksiyete ve kaygısını yönetmeye yardımcı olacaktır. 

Psikolojik hazırlık aşaması hastaların bilinmezliğe karşı olan şüphe, korku ve endişelerini 

gidermeye, hastaların bireysel ilgi alanlarını tanımlamaya, karşılaşacakları sorunlara 

karşı problem çözme yeteneklerini geliştirmeye, hastaların kendileri ile ilgili merak 

ettikleri soruları sorabilmelerine olanak sağlar (Çullu ve ark., 2020). 

Cerrahi girişim geçirecek olan hasta ve yakınlarının yaşadığı duygular; cerrahi 

sürece dair belirsizlik, hastane ortamına yabancı kalma, iyileşememe, aileden ayrı kalma, 

ameliyat sonrası ağrı yaşama, bağımsızlığını kaybetme, anestezi ve ölüm korkusudur 

(Çullu ve ark., 2020; Karahan ve ark.,2021). Hastaların ameliyat sürecinde yaşadıkları 

korku, kaygı, anksiyete durumlarını yönetebilmek için hemşireler hastaların kendilerini 

ifade etmelerini sağlamalı, hissettiklerini ve endişelerini anlatmalarına fırsat vermeli, soru 

sormaları yönünde desteklemeli, bu yaşadıkları duyguların normal bir durum olduğunu 

hastalara anlatmalı (Kaya ve ark., 2020), akran desteği sağlama ve hastaları anksiyete 

düzeyi yüksek olan hastalardan ayrı tutma gibi planlamalar yapabilmelidir (Van 

Giersbergen, 2020; Arlı, 2017). Bu süreç tamamlandıktan sonra hastaların kapsamlı 

olarak hazırlandıkları fizyolojik hazırlık aşaması başlar. 

Fizyolojik Hazırlık: Fizyolojik hazırlık aşamasında amaç hastalar hakkında 

kapsamlı bir tıbbi tanılama yapılabilmesi, fizyolojik parametrelerin istenen aralıkta 



 

 

8 

 

olması ve gelişebilecek yan etkilerin önlenmesidir. Bu nedenle fizyolojik hazırlık aşaması 

hastaların detaylı değerlendirilmesi, geçmiş anestezi ve tıbbi öyküsünün alınması, alerji 

durumlarının belirlenmesi, gerekli laboratuvar ve tanı testlerinin tamamlanması, uygun 

ve gerekli konsültasyonların yapılmasını içermektedir (Karahan ve ark., 2021; Yılmaz, 

2017). Bu dönemdeki hemşirelik girişimlerinden bazıları şu şekildedir; 

 Hastadan detaylı anamnez alınmalıdır (yaşı, kronik hastalıkları, beslenme 

durumu, kullandığı ilaçlar, sigara/alkol kullanım durumu, alerji durumu gibi) 

(Yılmaz, 2017; Karahan ve ark., 2021). 

 Hastaların düşme riski değerlendirilmelidir (Aydın ve ark., 2017). 

 Hastaya ameliyat süreci ile ilgili bilgilendirme yapılmalı varsa soruları 

yanıtlanmalı ve dosyası hazırlanmalıdır (Karahan ve ark.,2021; Yılmaz, 2017; 

Aksoy, 2021). 

 Hastaların kullandığı ilaçlar özellikle antikoagülan ilaç kullanımı olup 

olmadığı sorgulanmalıdır (Karahan ve ark., 2021; Yılmaz, 2017; Aksoy, 

2021). 

 İstenen tetkikler uygun şekilde yapılmalıdır (Galbraith ve ark., 2018; Yılmaz, 

2017). 

 Hastaların vital bulguları düzenli aralıklarla alınmalı ve kaydedilmelidir 

(Galbraith ve ark., 2018; Tuncer, 2021). 

 Cerrahi alan enfeksiyonuna karşı hastaların ameliyattan önce sabun ya da 

antiseptikli solüsyonla duş almaları sağlanmalıdır (Galbraith ve ark., 2018; 

Tuncer, 2021). 

 Ameliyat bölgesi cilt temizliği eğer istem var ise yapılmalıdır (Aygın ve ark., 

2016). 
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 Hastaların ameliyattan önceki gece dinlenmeleri için uyku hijyeni 

sağlanmalıdır (Galbraithve ark., 2018). 

 Ameliyata göndermeden önce hastanın son kontrolleri yapılmalıdır (hastaların 

lensleri, takma dişleri, takıları, işitme cihazları, oje ve makyajları 

olmadığından, bilekliği takılı olduğundan emin olunmalı) (Candaş ve ark., 

2015). 

 Hastalara bone takılmalı, ameliyat önlüğü ve kompresyon çorabı 

giydirilmelidir (Candaş ve ark., 2015). 

 Taraf işaretlemenin yapılıp yapılmadığı kontrol edilmeli ve güvenli cerrahi 

kontrol listesi ile birlikte ameliyathane ünitesine teslim edilmelidir (Candaş ve 

ark., 2015; Altınbaş ve ark., 2020). 

Yasal Hazırlık: Ameliyat öncesi hazırlık aşamalarından biri de yasal hazırlık 

aşamasıdır. Ameliyat öncesi hastane protokolleri doğrultusunda cerrahi süreç ile ilgili 

tüm formların hastalar tarafından doğru olarak anlaşılması, imzalanması ve formların 

teyit edilmesi ile hastanın ameliyata yasal olarak tamamen hazır olduğunu gösteren süreci 

kapsamaktadır (Karahan ve ark., 2021). Bu süreç kapsamında cerrahi türü ne olursa olsun 

acil girişimler dışında ameliyat öncesi hastalardan bilgilendirilmiş onam formu alınması 

zorunludur. Bilgilendirilmiş onam hastanın ameliyata rızasını onaylayan yasal izin 

belgesidir. Bilgilendirilmiş onam cerrahi süreç ile ilgili cerrahi girişimin nedeni ve nasıl 

uygulanacağı, ameliyatı kimin yapacağı, ameliyatın istenmeyen etkilerinin neler 

olabileceği anlaşılır bir dille anlatıldıktan sonra alınmalıdır (Yılmaz, 2017; Aksoy, 2021). 

Ameliyat Öncesi Eğitim: Ameliyat öncesi hazırlık sürecindeki en önemli 

adımlardan biri ameliyat öncesi eğitimdir. Ameliyat öncesi eğitim hastanın kabulü ile 

başlamalı ve taburcu olana kadar devam ettirilmelidir (Karahan ve ark., 2021). Ameliyat 

öncesi eğitim hastaların fiziksel ve ruhsal açıdan kendilerini rahat hissedeceği, korku ve 
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anksiyetelerinin azalmalarına olanak sağlayan, hastanın bakış açısını ve sağlık 

davranışlarını değiştiren ve cerrahi başarısını artıran bir süreçtir (Yılmaz, 2017; Karahan 

ve ark., 2021; Trivedi, 2017; Rameshve ark., 2017). Bu sürecin etkin yönetilebilmesi için 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemi kapsayan multidisipliner bir ekip işi olan 

perioperatif hasta eğitiminde hastaların cerrahi süreçleri boyunca tedavi, bakım ve 

rehabilitasyon dönemlerinin her aşamasında alanında uzman sağlık profesyonellerinin 

olması gerekmektedir (Karahan ve ark., 2021). Ameliyat öncesi eğitim planlanırken 

eğitim verilecek grubun özellikleri dikkate alınmalı, hastanın anksiyetesinin girişim 

öncesi en az düzeye indirilebilmesi için öncelikli olarak hastaların hangi konularda eğitim 

gereksinimi olduğu belirlenmeli ve bireye özgü eğitim planlanmalıdır(Kaya ve ark., 

2020). Hastaya eğitim verirken ortamın uygun olmasına özen gösterilmeli, çevresel 

uyaranlar azaltılmalı, odanın ısısı ve aydınlatılması uygun olmalıdır (Karahan ve ark., 

2021). Ameliyat öncesi verilen eğitimin içeriği yapılacak cerrahi girişime göre 

değişmekle birlikte genellikle cerrahi öncesi, sırası ve sonrası yapılacak işlemler, 

cerrahiye ilişkin olası komplikasyonlar, iyileşmeyi hızlandıracak egzersizler (derin 

solunum ve öksürük egzersizleri, spirometre kullanımı, yatak içi aktif-pasif egzersizler 

gibi), ameliyat sonrası yapılması sakıncalı hareketler, ağrı yönetimi, ameliyat sonrası 

erken ayağa kalkmanın önemi konularını kapsamalıdır (Kaya ve ark., 2020; Van 

Giersbergen, 2020). Ameliyat öncesi eğitim hastanın hastane ortamına daha az yabancılık 

hissetmesine, kendini rahat hissetmesine ve yaşadığın stresin azalmasına olanak 

sağlamaktadır (Kahraman ve ark., 2022; Ramesh ve ark., 2017). Eğitim yaparken 

hemşireler genel bir eğitim çerçevesi oluşturmalı, açık anlaşılır bir dil kullanmalı, hasta 

ile göz teması kurmalı, hastayı soru sormaya teşvik etmeli, sabırlı olmalı, geri bildirim 

vermeli, hastadan geri bildirim almalı ve hastaların korku ve anksiyetelerini 

yükseltmemeye dikkat etmelidirler (Kahraman ve ark., 2022; Ramesh ve ark., 2017; Özel, 
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2017). Ameliyat öncesi eğitim verilirken yazılı ya da görsel-işitsel materyaller 

kullanılabilir (Ronco ve ark., 2012). 

Ameliyathane Ortamı Hakkında Bilgilendirme: Hastalara eğitim verilirken 

ameliyathane ortamı ile ilgilide bilgilendirme yapılmalıdır. Bu bilgilendirme kapsamında 

hastaların belirlenen zamandan daha uzun süre ameliyathanede kalabilecekleri, ameliyat 

odasına alınmadan önce bekleme odasında (Premedikasyon odası) bir müddet 

bekleyeceği, premedikasyon odasındaki bekleme süresinin bir önceki ameliyatın uzaması 

gibi nedenlerden dolayı daha uzun süre sürebileceği, bu alanda kullanılan temizleme 

maddeleri nedeni ile farklı bir kokunun olabileceği, ameliyathanenin normalden soğuk 

bir ısıda olacağı, ameliyathane ekibinin maske kullandığı bu nedenle yüzlerini tam 

göremeyeceği,  ameliyat masasının dar olduğu ancak güvenlik önlemlerinin alınacak 

olduğu, ameliyathane ışıklarının fazla olduğu, ameliyat esnasında kullanılan cihazların 

seslerini duyabileceği tüm bunların kendi güvenliği ve sağlığı için gerekli olduğu 

anlatılmalıdır (Karahan ve ark.,2021; Kahraman ve ark., 2022; Aksoy, 2022; Yıldız, 

2019). 

2.1.2. İntraoperatif Dönem 

Ameliyat sırası dönem; hastanın klinikten ayrılıp ameliyathane ünitesine kabulü 

ile başlayan, anestezi uygulamasının başladığı ve cerrahi girişimin uygulanması ile 

devam eden, hastanın ayılma odasına veya yoğun bakım ünitesine transfer edilinceye 

kadar geçen dönemi kapsamaktadır (Kanan, 2022; Andsoy, 2022). Ameliyat sırası dönem 

hastanın en savunmasız olduğu, anestezi ve cerrahi nedenlerden dolayı potansiyel risk 

altında olduğu bir dönemdir. Bu nedenle hasta ameliyathaneye kabul edildiğinde ona 

nazik, merhametli ve güven verici bir yaklaşım göstermek yaşadığı stres ve anksiyetenin 

azalmasına destek olacaktır (Andsoy, 2022; Eyi ve ark.,2017). Ameliyathanede 

hemşirelik bakım uygulamaları; hastaların ameliyat hazırlıklarının kontrol edilmesi, 
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hastanın ameliyat sırasını bekleme süresince psikolojik destek sağlanması, hasta ile 

iletişim kurulması, premedikasyon uygulamaları, hastanın ameliyat odasına ve ameliyat 

masasına alınması, ameliyat için gerekli olan malzemelerin kontrolü, hastanın cilt 

hazırlığının kontrolü, ameliyata sırasında oluşabilecek olası yaralanmayı önlemek için 

hastaya uygun pozisyon verilmesine destek olunması, hasta mahremiyetinin korunması, 

konforunun ve güvenliğinin sağlanması, yaşam bulgularının takip edilmesi, ameliyat 

bitiminde hastanın ayılma ünitesine alınması, takip edilmesini ve verilen bakımın kayıt 

altına alınmasını kapsamaktadır (Turhan ve ark., 2012; Eyi ve ark., 2017). 

Ameliyathane Ortamı: Ameliyathaneler kendine özgü özelliklere sahip olan 

hastanenin özel bölümleridir. Ameliyathaneler hasta bağımlılığının yüksek olduğu, 

sürekli gelişen değişen yüksek teknolojiye sahip olan, ekip çalışmasının önemli olduğu, 

yoğun stresli çalışma alanlarıdır. Ameliyathanelerin fiziksel yapıları hasta güvenliği 

temeline dayanan ve yapılacak işlemleri kolaylaştıracak şekilde yapılmalıdır (Andsoy, 

2022). Ameliyathanelerde hastaların duygusal, zihinsel, bedensel ve ruhsal olarak 

rahatlatıcı olumlu bir etki yaratacak ortam oluşturmak hasta güvenliğinin sağlanması için 

elzemdir (Kabu ve ark., 2016). 

Hastanın Ameliyathaneye Kabulü: Ameliyat öncesi hazırlık aşamaları 

tamamlandıktan sonra hasta ameliyathaneye cerrahi hemşire tarafından teslim edilir. 

Hasta bilgileri (hasta kimlik bilgileri ve dosya bilgileri) kontrol edilerek hasta teslim 

alınır. Hastalara ameliyat sırasını bekleme aşamasında sakin ve rahat edeceği bir ortam 

sağlanmalıdır. Bu süreçte hastalarla empati kurmak, iyi iletişim teknikleri kullanarak 

hastayı rahatlatmak, iyi dinleme becerileri ile hastayı tanımlamak, hastalara açıklama ve 

bilgilendirme yapmak, dosyasını, alerji durumunu ve hasta bilekliğini kontrol etmek, 

hastanın rahat ve konforunu sağlamak önemlidir (Özbayır, 2017; Goodmanve ark., 2017). 
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 Anestezi Uygulaması: Anestezi, hastalardaki yaşam fonksiyonlarının dönüşümlü 

olarak kaldırılması durumudur (Kanan,2022; Andsoy, 2021). Anestezi uygulanmasındaki 

amaç, hastalardaki sinir uçları duyarlılığını azaltmak, ağrıyı ortadan kaldırmak, ameliyat 

esnasında yaşam bulgularını fizyolojik sınırlar içerisinde tutmak ve cerrahi ekibe uygun 

ameliyat koşullarını sağlamaktır (Özbayır, 2017; Yıldız, 2019). Anestezi pratiğinde rutin 

olarak ASA sınıflaması (American Society of Anesthesiology Clasification) 

kullanılmaktadır. ASA sınıflandırılması hastaları fiziksel ve tıbbi durumlarına göre 

kategorize ederek perioperatif riski tahmin etmek için kullanılmaktadır. Hastalar bu 

sınıflama sistemine göre 1’den 6’ya kadar skorlanmaktadır. Sınıflandırma işlemi hasta, 

preoperatif süreç olan anestezi muayenesinde yapılmaktadır (Yüksel, 2021; Özbayır, 

2017; Kanan, 2022). Sınıflandırma aşağıdaki şekildedir; 

ASA 1: Sağlık bir kişi “Sistemik bir bozukluğa neden olmayan cerrahi patoloji 

dışında bir hastalığı veya sistemik açıdan herhangi bir rahatsızlığı olmayan” 

ASA 2: Sistemik bozukluğu olan kişi “Cerrahi operasyon gerektiren neden veya 

farklı (amfizem, kronik bronşit, diyabet, hipertansiyon, anemi vb.) bir hastalığı olan” 

ASA 3: Hareketlerini sınırlayan anacak güçsüz bırakmayan kişi (Kalp yetmezliği, 

geçirilmiş miyokard infarktüsü, hipovolemi, ileri diyabet, sınırlı akciğer fonksiyonu vb).  

ASA 4: Hayati tehdit oluşturan ağır sistemik hastalığı olan kişi (solunum sistemi 

hastalığı, böbrek veya karaciğer yetmezliği vb.)  

ASA 5: Ameliyat olup olmamasına bağlı olmaksızın 24 saatten fazla yaşaması 

beklenmeyen kişi (rüptüre aort anevrizması, kafa trvaması gibi) 

ASA 6: Beyin ölümü tanısı konmuş organ vericisi olarak alınacak kişi (TARD 

2015; Özbayır 2017; Doyle ve ark., 2019).  

Anestezini Sınıflandırılması: Anestezi esas olarak genel ve bölgesel anestezi 

olarak iki sınıfa ayrılmaktadır (Andsoy, 2021; Özbayır, 2017; Kanan, 2022). 
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Genel Anestezi: Genel anestezi yaşamsal fonksiyonlarda kalıcı bir değişiklik 

olmadan, geçici bilinç kaybı, reflekslerde azalma ile oluşturulan kontrollü duyu kayıbıdır 

(Liuve ark., 2020). Genel anestezi indüksiyon, idame ve uyanma dönemlerinde 

oluşmaktadır. İndüksiyon aşaması bilinç kaybının başladığı dönem, idame aşaması 

analjezi sağlanarak hastanın uyku halinin sürdürüldüğü dönem, uyanma aşaması ise 

bilincin tekrar kazanıldığı dönemdir (Özbayır, 2017; Andsoy, 2021). Genel anestezi 

inhalasyon, intravenöz, rektal yol ve intramüsküler yol ile uygulanmaktadır. İnhalasyon 

yol en sık kullanılan yol olup uçucu özellikteki sıvı veya gazların oksijenle birlikte 

hastaya maske ya da endotrakeal tüp yolu ile uygulandığı yoldur. İntravenöz yol ise 

inhalasyon yolu ile birlikte kullanılabilen 30 saniyede bilinç kaybının gerçekleştiği 

uygulamadır. Rektal yol, özellikle çocuk hastalarda kullanılan yoldur. İntramüsküler yol, 

çocuklarda kullanılan ve 20 dakika uyku hali sağlayan yoldur (Özbayır, 2017; Andsoy, 

2021; Liu ve ark., 2020). 

Bölgesel Anestezi: Bilinç kaybı olmaksızın vücudun belli bir bölgesinde 

oluşturulan his kaybıdır. Bölgesel anestezi tipleri topikal anestezi, lokal infiltrasyon blok, 

periferik anestezi bloğu, spinal anestezi, epidural anestezi ve rejyonel intravenöz 

anestezidir (Özbayır, 2017; Andsoy, 2021). Kombine spinal-epidural anestezi ise bölgesel 

anestezide diğer yaklaşımlara göre yeni bir yeni bir yaklaşımdır. Subaraknoid ve epidural 

aralığa lokal anestezik, opiyoid ya da lokal anestezik+opioid kombinasyonlarının 

oluşturulmasıyla meydana getirilen bir epidural subaraknoid blok şeklidir (Rawal, 2003). 

Rejyonel anestezinin tercih edildiği ameliyatlar arasında total/parsiyel diz protezi 

ameliyatlarıda yer almaktadır ve dünya çapında en sık yapılan ameliyatlardan biridir 

(Canovas ve ark., 2018). Total diz protezi (TDP) ameliyatı, osteatritin neden olduğu 

şiddetli ağrının tedavisinde sıklıkla uygulanan ortopedik ameliyatlardan biridir ve son 

yıllarda başarılı bir işlem olarak uygulanmaktadır (Wylde ve ark., 2019). Total diz protezi 
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ameliyatlarında hedef; deformitenin düzeltilmesi, diz ekleminin hareket yeteneğinin 

artırılması, şekil bozukluğunun düzeltilmesi ve ağrının giderilmesidir 

(KoreanKneeSociety, 2012). Büyük bir cerrahi girişim olan total diz protez ameliyatının 

hastalarda hem fizyolojik hem de psikolojik (korku, anksiyete, irritabilite, duygusal 

dengesizlik ve yetersizlik hissi) etkileri olabilmektedir. Bu süreçte hemşireler hastalarının 

yaşadıkları fizyolojik ve psikolojik etkilerin farkında olmalı ve bu etkilere yönelik 

girişimleri planlamalıdır (Moutzouri ve ark., 2017; Yakobov ve ark., 2018). 

2.1.3. Postoperatif Dönem 

Ameliyat sonrası dönem; hastanın ayılma ünitesi veya yoğun bakım ünitesi 

girmesiyle başlayan, ilgili kliniğe transfer edildiği ve tıbbi bakımı sonlanıncaya kadar 

geçen süreyi kapsayan dönemdir (Kanan, 2022; Andsoy, 2022). Ameliyat sonrası dönem 

erken ve geç dönem olmak üzere iki evreden oluşmaktadır. Ameliyat sonrası erken dönem 

bakım, cerrahi girişim sonrası ilk birkaç saati kapsayan ve hastanın anestezi etkisinden 

çıktığı dönemdir. Ameliyat sonrası geç dönem ise cerrahi girişim sonrası iyileşmenin 

sağlandığı taburculuğa kadar geçen süreyi kapsamaktadır. Erken dönem bakım anestezi 

sonrası bakım ünitesinde, geç dönem bakım ise ilgili klinikte sağlanmaktadır (Akyolcu, 

2022). Ameliyat sonrası dönemde hemşirelik bakımındaki temel amaç; homeostatik 

dengenin geri kazanılması ve sürdürülmesi, yeterli sıvı alımının ve beslenmenin 

sağlanması ve sürdürülmesi, yan etkilerin önlenmesi, ağrının giderilmesi, stresin 

azaltılmasını ve normal yaşama geri dönüşün sağlanmasıdır (Erdil ve ark., 2016). Majör 

bir cerrahi girişim olan total diz protezi ameliyatı sonrasında profesyonel hemşirelik 

bakımına ihtiyaç vardır. Bakımı planlayan hemşireler hastalara hem genel ameliyat 

sonrası hemşirelik bakımını hem de total diz protezi ameliyatına özgü hemşirelik 

bakımını vermelidir. Planlanan hemşirelik bakımının içeriği; ağrı yönetimi, nörovasküler 

fonksiyonun devam ettirilmesi, erken mobilizasyonun sağlanıp immobilizasyonun 
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önlenmesi, ameliyat bağlı yan etkilerin önlenmesi, sağlığın iyileştirilmesi, hastaların 

kendine güvenlerinin arttırılması, hastalarda olumlu beden imajı ve benlik saygısı 

geliştirilmesi, eklem hareket açıklığının istenen düzeye ulaşılabilmesi şeklinde kapsamlı 

olmalıdır (Bilik, 2017; Yavuz, 2017). Aynı zamanda cerrahi hemşiresi erken dönemde 

havayolu açıklığının sağlanması ve sürdürülmesi, dolaşımın değerlendirilmesi, sıvı 

elektrolit dengesinin değerlendirilmesi, ameliyat bölgesinin değerlendirilmesi, ağrı ve 

anksiyetenin değerlendirilmesi, bulantı kusmanın yönetimi, vücut ısısının korunması, 

nörolojik değerlendirilmesinden sorumludur. Geç dönemde ise solunum 

fonksiyonlarının, kardiyovasküler fonksiyonların, gastrointestinal fonksiyonların, 

nörolojik fonksiyonların ve üriner fonksiyonların sürdürülmesinden ağrı kontrolü, 

mobilizasyonun sağlanması, yara iyileşmesinin sürdürülmesinden sorumludur (Gül,2021; 

Akyolcu, 2022; Yıldız, 2019). 

2.2. İnsan Bakım Kuramı 

Amerikan Hemşireler Birliği (ANA) 1965 yılında kuram gelişimini mesleğin 

gelişiminde birincil faktör olarak ilan etmiştir ve 1970 lere doğru hemşirelik kuramları 

basılmaya başlamıştır (Lasiuk ve ark., 2005). Hemşirelik mesleğinin amaçlarından biride 

teorik bilginin uygulamaya aktarılmasıdır. Nitekim kuram ve modellerin kullanılması 

bilginin aktarılmasındaki etkili yollardan bir tanesidir (Velioğlu, 2012). Aynı zamanda 

hemşirelik mesleğine özel teori ve model kullanımı hemşirelik mesleğinin özerkliğini 

ortaya koymaktadır (Karadağ ve ark., 2017). Hemşireliğe özgü teori ve modelleri 

hemşirelik mesleğinin odak noktası olan bireyi el alır ve bakımın profesyonel olarak 

verilmesinde kullanılır. Kuram ve modellerinin kullanımı hemşirelik bakım 

uygulamalarında sistematik bir yapı oluşturmaktadır. Geliştirilmiş kuram ve modeller 

hemşirenin bireye bakım verirken nasıl hareket edeceğini nasıl düşüneceğini sistematik 

bir şekilde oluşturulmasını sağlamaktadır (Fawcett, 2005; Erbay ve ark., 2018). 
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Hemşirelik mesleğinde kullanılan kuramlardan biri de hemşireliğin yapı taşlarını daha iyi 

yansıttığına inanılan, iyileştirici bakımın bütüncül ve hümanistik olarak ele alındığı, 

şefkat, sevgi, güven ve insan kavramlarını içeren Watson tarafından geliştirilmiş İnsan 

Bakım Kuramıdır (Watson, 2012; Watson, 2018; Clark, 2016; Küçükgüçlü, 2017; Erbay 

ve ark., 2018). 

 Amerikalı bir hemşire bilim insanı olan Jean Watson 1975-1979 yılları arasında 

İnsan Bakım Kuramını (İBK) geliştirmiş ve 1979 yılında “bakım bilimi ve felsefesi” 

kitabında yayınlamıştır (Fawcett, 2005). İnsan Bakım Kuramı (İBK); insan ilişkileri 

üzerine temellendirilmiş bütüncül bir bakış açısı ile bireyleri birçok yönü ile ele alarak 

hemşire hasta etkileşimine dayandırılmaktadır (Clark, 2016; Küçükgüçlü ve ark., 2017). 

İBK bakımın sadece geleneksel olarak uygulanan invazif girişimlerden ibaret olmadığını, 

bireyleri iyileştirme sürecine ve bakım davranışlarına yönelik girişimleri içerdiğini ileri 

sürmektedir. İyileştirilme sürecinde ise hasta ve hemşire arasında oluşan karşılıklı sevgi 

ve şefkat davranışlarını esas almakta ancak en önemli iyileşme kaynağının sevgi 

olduğunu ifade etmektedir (Koç ve ark., 2017; Lukose, 2011; Erbay ve ark., 2018). 

 Hemşirelik mesleğinin paradigmasını oluşturan insan, sağlık, çevre ve hemşirelik 

kavramları insan bakım kuramında da tanımlanmıştır. İnsan bakım kuramına göre 

paradigmalar şu şekilde açıklanmıştır; İnsan, eşşsiz ve özgün bir varlıktır. Akıl, beden ve 

ruhtan oluşan kendi seçimlerini yapabilen ne tamamen nesnel ne de tamamen manevi bir 

varlıktır (Watson, 2012). Sağlık, sadece hastalığın olmaması değil kişiye özel bir 

deneyimdir. Akıl-beden-ruh arasındaki uyum sağlık bu uyumun bozulması ise hastalık 

olarak tanımlamaktadır. Watson “İnsanın bir nesne gibi iyileştirilemeyeceğini, 

kendinden, ailesinden, çevresinden, doğadan ve evrenden ayrı düşünülemeyeceğini 

savunmaktadır” (Alligood, 2018; Watson, 2012). Çevre, ruhsal, fiziksel ve duyusal 

anlamda konforlu ve huzurlu bir çevre olarak tanımlanmaktadır. Güvenli bir çevre 
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oluşturmak hastaların tedavisini olumlu yönde desteklemektedir (Lukose, 2011; Erbay ve 

ark., 2018). Hemşirelik, insan bilimi olarak tanımlanmaktadır. İnsanın sağlık-hastalık 

deneyimi arasındaki dengeyi ve uyumu sağlayan, kişisel, bilimsel, etik ve estetik 

uygulamalar yapan profesyonel bir meslek olarak tanımlanmaktadır. Jean Watson’a göre 

hemşirelik bilgi, düşünce, felsefe ve özveriden oluşmaktadır (Alligood, 2018). 

 İnsan Bakım Kuramı yedi tem el kavramdan oluşmaktadır. Bu kavramlar; 

kişilerarası bakım ilişkisi, bakım anı ve durumu, bakım-iyileştirme bilinci, otantik ilişki, 

iyileştirici çevre, iyileştirici hemşire, iyileştirici süreçlerdir (Durgun-Ozan, 2020). 

2.2.1. Kişilerarası Bakım İlişkisi 

Kişilerarası bakım ilişkisi kavramı; hemşire ve hasta arasında bilimsel, 

profesyonel, etik, estetik, yaratıcı ve bireyselleştirilmiş özel bir iletişim kurma olarak 

tanımlanmaktadır (Çam ve ark., 2018; Watson, 2012). Kişilerarası bakım ilişkisi fiziksel 

durumları, zamanı, mekânı aşan hemşire ve birey arasında oluşan yaşamı etkileyen, iki 

insan arasındaki özel bir iletişim özel bir süreçtir (Watson, 2012; Lukose, 2011). 

Watson kişilerarası bakım ilişkisinin oluşabilmesi için birey ve hemşire arasında 

merhametli, şefkatli ve sevgi dolu bir ilişkinin kurulması gerektiğini ifade etmektedir. 

Hemşire bakım merkezine hasta, hastalık, patoloji kavramları yerine bakım, iyileşme, 

bütünlük kavramlarını almalıdır (Durgun Ozan, 2020). Hemşireler kişilerarası bakım 

ilişkisini geliştirmek için kişilerarası bakım iyileştirme yöntemlerini kullanmalıdırlar. Bu 

yöntemler; (Arslan Özkan, 2012) 

 İşitme yöntemleri; Müzik gibi işitsel yöntemler 

 Görsel yöntemler; Renk gibi görsel yöntemler 

 Solunum yöntemleri; Temiz hava gibi yöntemler 

 Dokunma yöntemleri; Masaj gibi dokunma yöntemleri 

 Tat alma yöntemleri; Diyet düzenlenmesi gibi yöntemler 
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 Ruhsal bilişsel yöntemler; Hayal etme gibi ruhsal bilişsel yöntemler 

 Kinestetik yöntemler; Yoga gibi yöntemler 

 Bakım bilincinin kullanılmasıdır. 

Kişilerarası bakım ilişkisi üç boyuttan oluşmaktadır. Bu boyutlar; benlik, 

varoluşsal alan ve öznelerarasılıktır (Ozan ve ark., 2013). 

Benlik; Bireysel kimliğin esasını oluşturmaktadır. Bu kavramın içinde bireye özgü 

düşünce, duygu, idealler ve yetenekler yer almaktadır (Ozan ve ark., 2013). 

Varoluşsal alan (PhenomenalField); Kişinin deneyimlerine, duygu ve 

düşüncelerine, bedensel tepkilerine, inanışlarına, gayelerine, beklentilerine ve algılarının 

anlamına karşılık gelmektedir. Watson hemşire ve bireyin kendi yaşam hikayelerinin 

içinde kendilerine has belli birer varoluşsal alana sahip olduğunu belirtmektedir (Watson, 

2012; Arslan-Özkan ve ark., 2012). 

Öznelerarasılık (bireyler arası içsel iletişim-İntersubjektivite); Hemşire hasta 

arasındaki etkileşim olarak tanımlanmaktadır. Kişilerarası bakım ilişkisinin 

güçlendirmek gerçek ve güvenilir bir bakım ilişkisini geliştirmekle mümkün 

olabilmektedir. Kişilerarası bakım ilişkisini başlatmak ve sürdürebilmek için “Bana 

kendinizden bahseder misiniz?”; “Bana, yapılan tedaviler ile ilgili olarak, neler 

hissettiğinizi anlatır mısınız?” gibi sorular sorarak hasta ile birbirinizi anlamanız 

kolaylaştırabilirsiniz. Bu şekilde hasta memnuniyeti ve güvenliği artacak ve iyileşme 

sürecine destek olunacaktır (Arslan-Özkan ve ark., 2012; Çam ve ark., 2018). 

İnsan bakım kuramı uygulamalarını şefkat ve sanatla yerine getirmektedir ve 

iyileşme iyileştirici basamaklarla gerçekleşmektedir. İyileştirici süreçler birbirini takip 

eden doğrusal bir yol ile ilerlemektedir ve 10 adımdan oluşmaktadır (sevgi-iyilik, umut-

inanç, ben ötesi varoluş, otantik bakım ilişkisi, dinleme ve duyguların açığa çıkması, 

sorun çözme-çözüm arama, özgün öğretme/öğrenme, iyileştirici bakım çevresi, temel 
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gereksinimlere yardım ve mucizelere izin verme) (Watson, 2011; Boz ve ark., 2017; Ozan 

ve ark., 2017; Boz ve ark., 2020).  

2.2.2. Bakım Anı ve Durumu 

Jean Watson’a göre bakım anı bireye bakım vermek için yer ve zaman fırsatı 

oluşturmak olarak tanımlanmaktadır. Bakım anında hemşire ve birey arasında iletişim ve 

etkileşim olmaktadır. Hemşire bakım anında kendi duygularının farkında olmalıdır. 

Hemşireler bakım anını iyi değerlendirmeli, bireyi tanımalı ve kişiler arası bakım ilişkisi 

kurabilmelidir (Clark, 2016; Lukose, 2011). 

2.2.3. Bakım-İyileştirme Bilinci 

Watson bu süreçte birey ve hemşire arasındaki sevginin önemine dikkat çekmiş ve 

“bakım iyileştirme bilincini açıklarken bakım-iyileştirme-sevgi kavramlarını 

kullanmıştır.” (Clark, 2016; Lukose, 2011). Kuram rutin bakımın ötesinde bakımın sevgi, 

şefkat ve nezaketle uygulanmasına dikkat çekmektedir (Gomes ve ark., 2013). 

2.2.4. Otantik İlişki 

Watson birey ve hasta arasındaki ilişkinin doğal, içten, güvenilir ve sevgi dolu bir 

ilişki olması gerektiğini vurgulamaktadır. Tanımlanan bu ilişki zaman içerisinde güven 

duygusunun gelişmesine yardım ederek birey cesaretlendirecektir ve hasta için yapmak 

yerine hasta ile birlikte yapmanın önü açılacaktır (Costello, 2018; Gomes ve ark., 2013; 

Lukose, 2011). 

2.2.5. İyileştirici Süreçler 

Watson 1976’da iyileştirici faktörler kavramını geliştirmiş daha sonra 1985-1988 

yılları arasında ise revizyon yaparak iyileştirme süreçleri olarak güncellemiştir. 

Hemşireliğin özünü oluşturan, profesyonel hemşireliğe rehber olan iyileştirme süreçleri 

10 madde de açıklanmıştır (Norman  ve ark.,  2016; Pajnkihar ve ark.,  2017). Bunlar; 

(1) Sevgi ve iyilik,  
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(2) İnanç ve umudu aşılamak,  

(3) Kendine ve bireylere duyarlı olmak,  

(4) Yardım edici-güven verici bakım ilişkisi, 

(5) Duygu ve hislerin ifade edilmesi  

(6) Problem çözme yöntemlerini kullanmak,  

(7) Öğretme-öğrenme,  

(8) İyileştirici bakım çevresi oluşturmak,  

(9) Temel gereksinimlere yardım,  

(10) Gizemleri ortaya çıkarmak ve mucizelerin olmasına izin vermektir. 

Bahsedilen süreçler birbiri ile sıkı bir ilişki içinde olup kuralcı değildir. Bu 

süreçler bir bütün halinde uygulanabileceği gibi tek tekte uygulanabilmektedir (Özkan ve 

ark., 2012; Costello, 2018; Erbay ve ark., 2018). Hemşirelerin bireylere en iyi bakımı 

verebilmeleri açısından sezgilerini ve bütün bilme yolarını kullanabildikleri iyileştirme 

süreçleri önemlidir (Watson, 2008). Watson’a göre bakım sadece invaziv girişimlerden 

oluşmamaktadır. Geleneksel yaklaşımlardan farklı ileri iyileşme yöntemlerinin 

kullanılmasını önermektedir. Bu yaklaşımlar şu şekildedir; (Fawcett, 2005):  

 İşitme yöntemlerinin bilinçli kullanımı; İlahiler, müzik, doğada bulunan sesler 

gibi yöntemler, 

 Görsel yöntemlerin bilinçli kullanımı; Renkler, biçimler, sanatsal çalışmalar, 

ışığın kullanıldığı yöntemler,  

 Solunum ve koku ile ilgili yöntemlerinin bilinçli kullanımı; Temiz hava, doğru 

nefes alıp verme, aromaterapi gibi yöntemler,  

 Dokunma yöntemlerinin bilinçli kullanımı; Refleksoloji, akupresür, beden 

terapileri, terapötik masaj gibi yöntemler, 



 

 

22 

 

 Tat alma yöntemlerinin bilinçli kullanımı; Doğal yoldan yeterli miktarda 

alınamayan besinlerin diyet değişiklikleriyle desteklenmesi,  

 Zihin-beden yöntemlerin bilinçli kullanımı; Hayal etme ve aklın önemine 

odaklanmanın sağlanması  

 Kinestetik yöntemlerin bilinçli kullanımı; Hareket ve dans etme, yoga, masaj, 

temel cilt bakımı, TaiChi, kinezyoloji, kayropraksi, reiki gibi yöntemler,  

 Bakım bilincinin kullanımı; Terapötik, psikolojik ve fiziksel bakıma 

odaklanma 

2.2.6. İyileştirici Hemşire 

İyileştirici hemşire insan bakım kuramında bakım bilincine sahip hemşire olarak 

tanımlanmıştır. İyileştirici hemşire etik değerlere bağlı olmalı, kendi ve diğerleri ile olan 

ilişkilerde iyileştirme bilinçliğini göstermeli, kişilerarası ilişki kurabilmeli, sözel ve sözel 

olmayan davranışları ile bireylerle bağlantı kurabilmelidir (Durgun Ozan, 2020). 

2.2.7. İyileştirici Çevre 

İyileştirici çevrenin rolü, stresi tersine çevirmek ve iyileşmenin gerçekleşmesi için 

destekleyici bir ortam oluşturmaktır. İyileştirici çevre yalnızca estetik görünüme sahip 

hoş veya keyifli alanlar olmayıp, aynı zamanda bireylerin içsel, kişilerarası ve davranışsal 

olarak katılımını da destekleyen alanlardır (Bonnie ve ark., 2015). 

Bireyler iç ve dış çevreleriyle sürekli etkileşim halindedir. Bu etkileşim bireylerin 

sağlık/iyilik hallerini etkilenmektedir. Bu nedenle hemşirelerin bakım sürecini 

oluştururken iyileştirici çevre oluşturabilmeleri önemlidir (Rakel ve ark., 2012; Watson, 

2008; Velioğlu, 2012). İyileştirici çevre oluşturmanın amacı, bireylere kaliteli bakım ve 

iyileşmeyi hızlandıran çevre koşulları sunmaktır (Norman ve ark., 2016; Pajnkihar ve 

ark., 2017; Watson, 2007; WCSI, 2010; Watson, 2012). 
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Watson tarafından geliştirilen insan bakım kuramında iyileştirici çevre “fiziksel, 

duygusal ve manevi anlamda konforlu, güzel, huzurlu bir çevre” olarak tanımlanmaktadır 

(Lukose, 2011). Watson çevre geliştirmeyi sadece fiziki, sosyal, ruhsal ve kültürel olarak 

görmemiş spiritual çevreyi oluşturmuştur. Spiritual çevre yeni bir enerji alanıdır ve 

bütünle ilişkili ve bütünü tamamlayan olarak tanımlanmıştır (Watson, 2008). İyileştirici 

çevrenin ana bileşenleri estetik, sanat ve insan onuruna saygıdır. Çevre düzenlenmesinde 

kullanılan ışıklandırma teknikleri, görsel, işitsel sanatların kullanımı, renklerin uyumu ve 

oda tasarımları gibi uygulamalar hem hastayı hem de çalışanı olumlu yönde 

etkilemektedir (Dıjkstra ve ark., 2006; Jarrin, 2012). 

İyileştirici çevrenin dört boyutu bulunmaktadır. Bunlar; dışsal, davranışsal, 

kişilerarası ve içsel çevredir (Boz, 2018; Rakel ve ark., 2012). 

Dışsal Çevre: İyileşme alanının oluşturulduğu, duyusal girdilerin olduğu, 

konforlu, ihtiyaçların karşılandığı bir çevredir. Bu çevrenin oluşturulmasında renklerden, 

ışıktan, sanattan, mimariden, hoş kokulardan, havadan, müzikten, sesten, yeşil alanlardan 

ve doğadan yararlanılabilmektedir. Doğa, iyileşme ortamlarının önemli bir 

bileşenidir. Doğayı manzaralar aracılığıyla bahçelere birleştirme yeteneğinin stresi 

azalttığı ve akıl, beden ve ruh uyumunu iyileştirdiği gösterilmiştir (Bonnie ve ark., 2015). 

Davranışsal Çevre: Sağlık alışkanlıkları geliştirme, tamamlayıcı sağlık 

uygulamaları ile bakımın artırıldığı bir çevredir. Bu çevrenin oluşturulmasında diyet 

programlarından, egzersizlerden, gevşeme yöntemlerinden yararlanılabilmektedir 

(Bonnie ve ark., 2015). 

Kişilerarası Çevre: İyileştirici ilişkilerin geliştirildiği, organizasyonların yapıldığı 

bir çevredir. Bu çevrenin oluşturulmasında etkili iletişimden, şefkatli yaklaşımlardan, 

empatiden, sosyal destekten, liderlikten, ekip çalışmasından ve teknolojiden 

yararlanılabilmektedir.  Kişiler arası çevrede sağlık bakım sağlayıcıları kişiler arası 
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ilişkiler, kişi merkezli planlamalar ve birlikte karar alma yoluyla iyileşmeye 

yönlendirmek ve desteklemek için uygun yapılar, yöntemler ve kaynaklar sağlarlar 

(Bonnie ve ark., 2015). 

İçsel Çevre: İyileşme isteğinin geliştirildiği, farkındalığın artırıldığı bir çevredir. 

Bu çevrenin oluşturulmasında bireylerin beklentilerden, bireylerin umutlarından, 

bireyleri anlamadan, bireylerin inançlarından, akıl, beden, ruh ve enerjiden 

yararlanılabilmektedir (Boz, 2018; Rakel ve ark., 2012). Sağlık bakım sağlayıcıları 

iyileşmeyi şefkatle yaklaşma, etkili iletişim kurma ve güven duygusu oluşturma, 

iyileşmeye inanma ile aktarabilirler, hastalar umutlarını ve inançlarını paylaşarak, 

değişime uyum sağlayarak iyileşme niyetini gösterirler (Bonnie ve ark.,  2015).  

Hastaların bakım aldıkları merkezlerde kendilerini rahat hissedecekleri iyileştirici 

çevrenin oluşturulabilmesi için aktif dinleme, vücut dilini olumlu kullanma, göz teması 

kurma, dokunma, müzik dinleme, nefes egzersizleri, meditasyon, konforlu bir ortam 

oluşturmaktan, bireylerin inançlarına uygun ortamlardan, mizah ve sanattan 

yararlanılabilmektedir (Boz, 2018). 

İyileştirici çevre konforlu, güvenliği sağlanmış, estetik, mahremiyet önlemleri 

alınmış özelliklere sahip bir alandır. Hemşireler çevre kontrolü sağlama açısından iyi 

olmalarına rağmen bu özelliklerini farkında olmadan kullanmaktadırlar. Ancak 

hemşireler görselliği, gevşeme yöntemlerini, müziğin tınısını, dokunmayı ve sanatı 

kullanarak bakım-iyileşme kuramı çerçevesinde çevreyi düzenleyebilir ve teoriyi çevre 

düzenleme rehberi olarak kullanabilir (Watson, 2007; Watson, 2012). 

Literatürde İnsan Bakım Kuramına temellendirilmiş çalışmalar yapılmıştır. Bu 

çalışmaların sonuçlarında;kuramın, hastalarda dispne, anksiyete düzeylerini azalttığı, 

yaşam kalitelerini ve hemşirelik bakımından duydukları memnuniyet düzeylerini artırdığı 

(Seven, 2018), diyabetli bireylerde uyku kalitesini artırmada ve glisemik kontrolü 
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sağlamada etkili olduğu (Talaz, 2017), yaşlıların yaşam kalitesi ve manevi iyilik 

düzeylerini artmasını sağladığı (Pipe ve ark., 2010), öz-bakım gereksinimlerini 

karşılamada etkin olduğu (Hernandez, 2009), ağrı, anksiyete, depresyon gibi semptomları 

azaltmayı sağladığı (Mullaney, 2000; Lukas, 2004), kan basıncını azaltmada ve yaşam 

kalitelerini yükseltmede etkisi olduğu (Erci ve ark., 2013) saptanmıştır.  

Aynı zamanda kuramın hemşirelik bakımında iyileştirici çevrenin etkisini ortaya 

koyan çalışmalarda yapılmıştır. Bu çalışmalara örnek verilecek olursa; yapılan bir 

çalışmada hastane çevresinde iyileştirme çevreleri oluşturulmuş ve sonucunda 

çalışanların, birey ve yakınlarının stresinin azaltılmasında, huzur ve iyileşmenin 

arttırılmasında etkili olduğu bulunmuştur (Van der Riet ve ark., 2014).  Arslan-Özkan ve 

ark. tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada infertil kadınlara yönelik oluşturulan 

iyileştirici çevrenin psikososyal anlamda olumlu etkileri olduğu saptanmıştır (Arslan ve 

ark., 2014). 

2.3. Cerrahi Korku 

Son yıllardaki teknolojik gelişmeler ile ağrının giderilmesi, sağlığın geri 

kazılmasını sağlayan cerrahi girişimler bilinmeyen belirsiz bir durumu işaret ettiği için 

bireylerde halen korkulan, endişe oluşturan bir deneyimdir (Karaveli ve ark., 2014). 

Cerrahi korku hastaların bilinmezliklere karşı hissettikleri stres, öfke ve gerginlik hali 

olarak kabul edilmektedir (Bağdigen ve ark., 2018). Bireylerde cerrahi korku, ameliyat 

kararı alınması ile birlikte ortaya çıkan, taburculuk sonrası dönemi de etkileyen ve birçok 

hasta tarafından deneyimlenen duygusal bir tepkidir (Shahmansouri, 2014).  Yaşanılan 

korkunun normal olabileceği ancak korku düzeyinin artması ile birçok sorunu 

beraberinde getirebileceği vurgulamaktadır (Theunissen ve ark., 2018). Bireyler bu 

belirsizliği azaltmak için ameliyat öncesi dönemde bilgilendirilmek isterler. 

Bilgilendirmenin yetersiz kaldığı durumlarda ise korku ve kaygı hissederler (Cheng ve 
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ark., 2021). Korku hissi nöroendokrin tepkiyi aktive eder. Nöroendokrin tepki stres 

hormonlarının artışına neden olmaktadır. Bu durum hastada metabolizmanın hızlanması, 

kardiyovasküler sistemin aktivasyonun artması, hayati organlara giden kan hacminin 

artması, gastrointestinal sistem fonksiyonları ve salgısının azalması gibi bir seri 

reaksiyonu içerir.  Ayrıca cerrahi korku hastalarda ağrı, bulantı/kusma, uyku kalitesinde 

bozulma, yara iyileşmesinde gecikme gibi istenmeyen durumların ortaya çıkmasına da 

neden olabilmektedir (Bheemanna, 2017; Chengve ark., 2021; Garcia, 2018). Bu olumsuz 

etkiler hastaların hastanede yatma süresini uzatmakta ve sağlık bakım maliyetinde artışla 

sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle cerrahi korkunun hemşireler tarafından iyi 

değerlendirilmesi ve iyi yönetilmesi gerekmektedir (Cheng ve ark., 2021). 

Cerrahi korkuyu ameliyat öncesi dönemde cerrahi işlem, cerrahiye kadar geçen 

süre, cerrahi ile ilgili önceki deneyimler etkilerken ameliyat sonrası dönemde ise en 

önemli etken ağrı olmakla birlikte, ameliyat sonrası görülebilecek olan istenmeyen 

olaylardır (Mete ve ark., 2020; Ruhaiyem ve ark., 2016). Cerrahi korkunun 

yönetilebilmesi için hemşirelerin hastalarla tanışması, ameliyat süreci ve ameliyathane 

hakkında bilgi vermesi ve kendilerini güvende hissedecek ortam oluşturması hastaların 

korkularını azaltabilir (Gürsoy ve ark., 2016). Korkuyu azaltabilmek için hastaların 

duygu ve düşüncelerini ifade etmesine izin verilmeli, açık ve yeterli bilgilendirme 

yapılmalı, cerrahi klinik ve ameliyathane tanıtılmalı, aynı ameliyatı geçirmiş anksiyete 

düzeyi düşük olan hastalarla iletişim kurması sağlanmalı, nonfarmakolojik (müzik 

dinletilmesi, dikkati başka yöne çekme, masaj gibi) yöntemlerden yararlanılmalıdır 

(Dursun, 2018; Ünal, 2011) 

Cerrahi korkuya neden olan ameliyat kararı hastalarda aynı zamanda perioperatif 

anksiyete ve ameliyathane ajitasyonu durumlarının da ortaya çıkmasına neden olmaktadır 

(Chieng ve ark., 2014). 



 

 

27 

 

2.4. Perioperatif Anksiyete ve Ameliyathane Ajitasyonu 

Anksiyete endişe etmek, merak duymak ve korku hissetmek anlamına gelen 

evrensel bir duygudur ve cerrahiye hazırlanan hastaların birçoğu anksiyete yaşamaktadır. 

Anksiyete bireyin kendini güvende hissetmediği bilinmezlik durumlarında ortaya çıkan 

bir tepkidir (Gürsoy ve ark.,2016; İri, 2021).  Preoperatif anksiyete ise bireyin hastalığa, 

hastanede kalmaya, uygulanacak anesteziye, yapılacak cerrahi girişime ya da 

bilinmezliğe karşı hissettiği huzursuzluk veya gerilim olarak tanımlanmaktadır ve vücudu 

birçok yönden etkilemektedir. Anksiyete katekolamin salgısının artmasına ve dolayısı ile 

taşikardi, hipertansiyon ve aritmiye neden olur (Chieng ve ark., 2014). Bireyin gösterdiği 

tepki baş etme gücünü doğrudan etkilemektedir. Bu nedenle anksiyete bireyleri 

psikolojik, biyolojik ve sosyal olarak zorlamaktadır.  Anksiyetenin aşırı uyanıklık hali, 

dikkat dağınıklığı, konsantrasyon güçlüğü, neden-sonuç ilişkisi kuramama, kontrolünü 

kaybetme, başa çıkamama, fiziksel zarar görme korkusu, ölüm korkusu, tedirginlik, 

gerginlik, huzursuzluk, nabız, tansiyon ve solunum sayısında artma, çarpıntı, titreme, 

terleme gibi birçok belirtisi vardır Aynı zamanda anksiyete entübasyona karşı sempatik 

yanıtın şiddetini, intraoperatif anestezik gereksinimini, postoperatif bulantı ve kusmayı, 

ağrı ve analjezik tüketimini artırır. Sonuç olarakta hastanede kalış süresini uzatmakta ve 

hasta memnuniyetini azaltmaktadır (Dehghan ve ark., 2019; Balta ve ark., 2022; Zhang 

ve ark., 2022; Ren ve ark., 2021; Mishra ve ark., 2021). 

Ajitasyon ise aşırı uyarılma halidir ve yıkıcı sonuçlar ortaya çıkabilmektedir 

(Miller ve ark., 2020; Gülpek ve ark.,2019).  Ajitasyon yaşamın her alanında olabileceği 

gibi yataklı tedavi kurumlarında, özellikli tıbbi birimler gibi birçok alanda 

karşılaşılabilmektedir. Ajitasyonla ilgili nedensel faktörlerin hızlı değerlendirilmesi ve 

yönetilmesi elzemdir. Rehberler ajitasyon düzeyinin azaltılması için farmakolojik 

olmayan yöntemlerin kullanılmasını önermektedir (Garriga ve ark., 2016). 
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Ameliyat öncesi süreçte en önemli adımlardan biri cerrahi süreci olumsuz 

etkileyecek anksiyete ve ajitasyonun kontrol altına alınmasıdır (Balta ve ark.,2022). Bunu 

sağlayabilmek için ameliyat öncesi dönemde bireylerin psikolojik olarak hazırlanması, 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında yapılacak işlemler hakkında bilgilendirilmesi 

(periopetatif hasta eğitimleri), çevresel faktörlerin kontrol altına alınması, görsel ve işitsel 

uyaran kullanılması önemli yer tutmaktadır. Bireyleri dinlemek, onlara soru sorma fırsatı 

vermek anksiyetenin azaltılmasında etkili bir adımdır (Andsoy, 2018). Cerrahi sürecin ilk 

aşaması olan preoperatif dönemde anksiyetesi kontrol altına alınamayan hastaların 

postoperatif dönemde ağrı deneyimledikleri saptanmıştır (Kühlmann, 2018). 

2.5.Ağrı 

Ağrı durumu “Var olan veya potansiyel doku hasarına eşlik eden, hoşa gitmeyen 

duysal ve emosyonel bir deneyim” olarak ifade edilmekte ve “Ağrı bir korunma 

mekanizması” olarak kabul görmektedir (Miu, 2019). Cerrahi uygulamalar bireylerin 

hayatını kurtarıcı işlemler olsa da cerrahi sırasında ve sonrasında karşılaşılan sonuçlardan 

biride bireyin ağrı hissetmesidir (Gan, 2017; Aslan, 2018). Cerrahi geçiren bireyler 

uygulanan analjezik ilaçlara rağmen ameliyat sonrası değişen düzeylerde ağrı 

deneyimlemektedir (Subramanian, 2016). Kontrol altına alınmayan ağrı ve anksiyete 

bireylerde katekolamin salınmasına, nabzın hızlanmasına ve kan basıncının yükselmesine 

neden olur (Aslan, 2018). Ameliyat sonrası dönemde ağrı tedavisinin yetersiz kalması 

ağrının kronik ağrıya dönüşmesine, iyileşeme süresinin uzamasına ve buna bağlı olarak 

hastanede kalma süresinin uzamasına ve hastaneye geri dönüşlere neden olmaktadır 

(Lovich-Sapola ve ark., 2015). Ağrının kontrol edilmesinde farmakolojik yöntemlere ek 

olarak nonfarmakolojik yöntemlerde kullanılabilmektedir (Midilli ve ark., 2019). Bu 

yöntemler yan etkisi olmayan, kolay uygulanabilen ve az maliyetli yöntemlerdir. Masaj, 

nefes egzersizleri, bilişsel-davranışal teknikler, dikkati başka yöne çekme, müzik 
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dinleme, gevşeme, meditasyon, sıcak ve soğuk uygulamalar, pozisyon değişikliği, 

terapötik dokunma, akupunktur, güvence verme, odanın iç dekorasyonunun düzenlemesi 

ve çevresel yöntemlerin kullanılması nonfarmakolojik yöntemlere örnek verilebilir (Ay, 

2018; Midilli ve ark., 2019; Özveren ve ark., 2016). 

2.6. Şefkatli Bakım 

Şefkat bireylerin acılarını anlayışla karşılayabilme durumudur. Aynı zamanda 

şefkat bireylerin çektiği acının bu acıdan kurtulma isteğinin algılanması ve anlaşılması ve 

ona yardım etme duygusunun oluşmasıdır (Apostolidi ve ark., 2022; Schairer, 2017). 

Hemşirelik mesleğinin temelinin atıldığı günden bugüne mesleğin temel değerlerinden 

biri şefkatli bakımdır (Kouta ve ark., 2022). Şefkat kavramının üç boyutu bulunmaktadır. 

Bunlar; bilişsel algılama, duygusal boyut ve davranışsal boyuttur. Bilişsel algılama 

boyutu bireylerin yaşadığı durumu anlayabilmeyi, duygusal boyutu bireylerin ne 

hissettiğini hissedebilmeyi, davranışsal boyutu ise bireylere en iyi şekilde yanıt 

verebilmeyi içermektedir (Blomberg ve ark., 2016). Şefkatli bakım hemşireliğin hissi 

tarafı olarak ifade edilmektedir (Dewar ve ark., 2011). Hastanelerde yapılan anketlerde 

hasta bireylerin hemşirelerden kendilerine şefkatle yaklaşmalarını bekledikleri ve şefkat 

gören hasta bireylerin memnuniyet düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmektedir 

(Heffernan, 2010). Şefkatli bakımın sunulması ile güvenli bakım, zaman tasarrufu, 

maliyet tasarrufu, memnuniyeti yüksek hastalar ve mutlu çalışanların olduğuna dair 

göstergeler mevcuttur (Youngson, 2012). 

2.7. Hasta Memnuniyeti 

Memnuniyet “memnun olma, sevinç duyma” olarak tanımlanırken hasta 

memnuniyeti “sağlık hizmeti sunan kurum ile hastaların beklentilerinin karşılanması ve 

olumlu şekilde değerlendirilmesidir” (Gökkaya ve ark., 2018; Trinh, 2019). Hasta 

memnuniyeti sunulan hizmetin kalite göstergelerinden biri olarak değerlendirilmeye 
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başlamış ve son yıllarda ilgi odağı olmuştur. Sağlık bakımından duyulan memnuniyet 

tedavileri de olumlu yönde etkilemektedir (Batbaatar ve ark., 2017; Eyasu ve ark., 2016). 

Memnuniyetin artması hastanın kendi bakımına katılmak için istekli olmasında ve 

kendini daha rahat ifade etmesinde önemli bir etkendir. Memnuniyet kavramı bireyden 

bireye farklılık gösterebilmektedir. Bu farklılıklar hastalığın şekli, kişilik özellikleri, daha 

önceki sağlık hizmeti deneyimi, hastanın yaşı, psikolojik özellikleri, hasta ile kurulan 

iletişim, bilgilendirme, hastaya güven verme, nezaketli davranış, hastalara karşı tutum, 

yeterli aydınlatma, oda tasarımı, ses yalıtımı gibi kavramlardan kaynaklanmaktadır 

(Aldemir, 2018; Karaca, 2018; Batbaatarve ark.,2017; Özşaker, 2021). Hasta 

memnuniyetini direk etkileyen faktörler arasında ise ameliyat öncesi bilgilendirme ve 

hasta eğitimi de yer almaktadır. Ameliyat öncesi yapılan bilgilendirme ve eğitimden 

duyulan memnuniyetin hasta üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmektedir. (Afaya ve 

ark., 2017). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1.Araştırmanın Türü 

Araştırma deneysel tasarımlı bir çalışmadır. 

3.2.Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma “Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkez 

Müdürlüğü” Ortopedi ve Travmatoloji Servisi ve Ameliyathane Ünitesinde Aralık 2022- 

Ocak 2024 tarihleri arasında yapıldı. 

Araştırmanın yapıldığı Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 1 ve 2 olmak üzere iki 

klinik ve bir ortopedi yoğun bakım ünitesi olmak üzere toplam üç birimde hizmet 

yürütmektedir. Toplam yatak sayısı klinikte 52 ve yoğun bakım ünitesinde ise 6 olmak 

üzere 58’dir. Yıllık ortalama 400 diz protez ameliyatı yapılmaktadır. Dokuz öğretim 

üyesi, 16 asistan doktor, 18 hemşire, 10 hasta bakım personeli ve dört temizlik görevlisi 

ile hizmet vermektedir. Ameliyathanede üç Ortopedi ve Travmatoloji ameliyat odası 

bulunmaktadır. Her odada en az bir öğretim üyesi, iki asistan doktor, bir anestezi doktoru, 

bir anestezi teknisyeni, bir hemşire, bir personel görev yapmaktadır. Premedikasyon 

odasında ise görevli bir hemşire bulunmaktadır. 

3.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni “Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkez 

Müdürlüğü” Ortopedi ve Travmatoloji Servislerinde total diz protezi ameliyatı olmak için 

yatan hastalar oluşturdu.  Araştırmaya alınacak hasta sayısını belirlemek için Güç (power) 

Analizi yapıldı. Örneklem sayısı G*Power 3.1 programında hesaplandı. Hesaplamada 

Wilson ve arkadaşları (2016) tarafından yapılan çalışma kullanıldı. Bu çalışmaya göre 

etki büyüklüğü 0.578 olarak hesaplandı (Wilson ve ark., 2016). Çalışmanın gücünün %95 

değerini üzerinde olması için; %5 anlamlılık düzeyinde ve 0.578 etki büyüklüğünde 

örneklem sayısı her bir grup için en az n=30 olarak saptandı. 
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Veri toplama aşamasında kontrol grubunda 49 hasta takip edildi ancak 

premedikasyon odasına alınmadan doğrudan ameliyathane odasına alınan beş hasta, genel 

anesteziye geçilen 10 hasta ve dil nedeni ile iletişim kurulamayan üç hasta çalışma dışı 

bırakılarak 31 hasta kontrol grubuna dâhil edildi. Bilgilendirme grubunda 51 hasta izlendi 

ancak premedikasyon odasına alınmadan doğrudan ameliyathane odasına alınan altı 

hasta, genel anesteziye geçilen sekiz hasta, farklı bir çalışmaya alınan iki hasta ve dil 

nedeni ile iletişim kurulamayan dört hasta çalışma dışı bırakılarak 31 hasta bilgilendirme 

grubuna dâhil edildi. İyileştirici çevre grubunda ise 56 hasta takip edildi ancak 

premedikasyon odasına alınmadan ameliyathane odasına alınan dokuz hasta, genel 

anesteziye geçilen iki hasta, farklı bir çalışmaya alınan 12 hasta, dil nedeni ile iletişim 

kurulamayan iki hasta çalışma dışı bırakılarak 31 hasta iyileştirici çevre grubuna dâhil 

edildi. Araştırma 93 hasta ile tamamlandı.  

3.3.1.Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Elektif parsiyel/total diz protezi ameliyatı olmak 

 18 yaşın üstünde olmak 

 Bilişsel yetileri yerinde olmak 

 İşitsel ve görsel engeli olmaması 

 Ağır sistemik hastalıkların olmaması 

3.3.2.Dışlanma Kriterleri 

 Genel anesteziye geçilmesi 

 Diz protez ameliyatına ilave farklı bir ameliyatının olması 

 Kombine spinal anestezi sırasında birden fazla ponksiyon uygulanması 

 Hastanın farklı bir çalışmaya dâhil edilmesi 
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3.4.Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenleri; Hastaların tanıtıcı özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu,), hastalıkları ile ilgili değişkenler (ameliyat deneyimi, 

premedikasyon odasında bekleme süresi), araştırmada uygulanan bilgilendirme ve 

iyileştirici çevre uygulamaları bağımsız değişkenleridir.  

Bağımlı Değişkenleri; Preoperatif anksiyete, cerrahi korku, ameliyathane ajitasyonu, 

yaşam bulguları, ağrı düzeyi, şefkatli bakım algısı ve hasta memnuniyetidir. 

3.5.Verilerin Toplanması 

Veriler ortopedi ve travmatoloji kliniği ve ameliyathane ünitesinde hasta takibi ve 

yüzyüze görüşme yöntemi ile toplandı. Verilerin toplanmasında, Hasta Tanıtıcı Özellikler 

Formu, Cerrahi Korku Ölçeği, Amsterdam Perioperaif Anksiyete ve Bilgi Ölçeği, Spinal 

Anestezi Ajitasyon Ölçeği, Yaşam Bulguları Takip Formu, Numerik Orantılama Ölçeği, 

Watson İyileştirme Süreçlerine Göre Hasta Memnuniyet Formu, araştırmacı tarafından 

literatür taranarak geliştirilen ve uzman görüşü alındıktan sonra kullanılan Şefkatli Bakım 

Algısı Formudur. 

3.5.1.Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu (HTF) (Ek-4) 

Bu form literatür taraması sonucu araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medenî hâli, ameliyat deneyimi, diz protez 

nedeni, premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon odasındaki hasta sayısı, 

intraoperatif dönemde kullanılan ilaçlar, PACU da bekleme süresi ve ASA skoru 

sorularından oluşmaktadır (Aldemir, 2018; Bheemanna, 2017; Çullu, 2020; Deliktaş, 

2017; Dexter, 2020). 

3.5.2.Yaşam Bulguları Takip Formu (YBTF) (Ek-5) 

Bu form araştırmacı tarafından oluşturulmuş olup hastanın yaşam bulgularının 

(kan basıncı, nabız, solunum sayısı ve ateş, saturasyon) kaydedildiği formdur.  
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Hasta Monitörü: Kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre grubundaki 

hastaların kan basınçlarının, nabız, solunum sayısı ve saturasyon ölçümlerinde Nihon-

Kohden marka, kalibrasyonu sağlanmış hasta monitörü kullanıldı. 

Dijital Temassız Ateş Ölçer: Kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre 

grubundaki hastaların beden sıcaklıklarının ölçümünde, kalibrasyonu sağlanmış, digital 

özellikte olan temassız ateş ölçer kullanıldı. 

3.5.3. Numerik Orantılama Ölçeği (NRS): (Ek-6) 

Ağrı şiddetini ölçemeye yardımcı olan form bireysel ve tek boyutlu ağrı 

değerlendirme aracıdır. 0-10 arasında değer almaktadır. Ölçekteki 0 puan “ağrının 

olmadığını” 10 puan ise “dayanılmaz ağrı” olduğunu göstermektedir. Ölçekten alınan 

puan artıkça ağrı şiddetinin arttığı belirtilmektedir. Numerik Orantılama Ölçeği (NRS) 

ameliyat sonrası akut ağrının değerlendirilmesindegüvenle kullanılmaktadır. Ölçeğin 

Cronbach-α katsayısı 0.89 olarak bulunmuştur (Atisook ve ark., 2021; Gurkan ve ark., 

2020). 

3.5.4.Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ) (Ek-7) 

Cerrahi korku ölçeği, 2014 yılında Theunissen ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş ve (Theunissen ve ark., 2014), 2018 yılında Türkçe geçerlilik-güvenilirlik 

çalışması Bağdigen ve Karaman Özlü tarafından yapılmıştır (Bağdigen ve ark., 2018).  

Ölçek, sekiz maddeden oluşmakta ve 0-10 arası sayısal skala içermektedir. Ölçek iki alt 

boyuttan oluşmakta ve cerrahi girişimin kısa ve uzun dönem sonuçlarına ait korkuyu 

göstermektedir. Ölçekte, cerrahi girişimin kısa süreli sonuçlarının korkusunu 1-4. 

maddeler ölçerken, uzun süreli sonuçlarının korkusunu ise 5-8. maddeler ölçmektedir. 

Ölçekten alınabilecek puanlar 0 ile 80 puan arasındadır. CKÖ’den alınan 18’den yüksek 

olan puanlar korku düzeyinin arttığını göstermektedir. Ölçeğin “Cronbach’s Alpha 
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katsayısı” orijinal ölçek için 0.76–0.92 ve Bağdigen ve Karaman Özlü’nün çalışmasında 

da 0.93 olarak belirlenmiştir (Bağdigen ve ark., 2018).   

3.5.5.Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Bilgi Ölçeği (APAIS) (Ek-8) 

Ameliyat öncesi anksiyetenin değerlendirilmesinde kullanılan bir testtir. 

Hollanda’daki Moermann grubu tarafından 1996’dageliştirdi (Moerman ve ark., 1996).  

Bu testte endişe üçe ayrılmıştır, birincisi cerrahiden duyulan endişe, ikincisi anesteziden 

duyulan endişe üçüncüsüde bilgi eksikliğinden kaynaklı endişedir. Bu üç kaynağa yönelik 

6 ifade ile anksiyete değerlendirmektedir. 5’li Likert ölçeği’ne dayanan sayısal değer 

verilmektedir; “1-5 arası değişen bu değerler; 1=hiç, 2=hafif, 3=orta, 4=şiddetli, 5=aşırı 

şiddeti ifade etmektedir”. 1 ve 2. Sorular anestezi anksiyetesi ölçümünde, 4 ve 5. sorular 

cerrahi anksiyete ölçümünde kullanılmakta iki puanın toplamı ile anksiyete puanı 

hesaplanmaktadır. 3. ve 6. sorular ise anestezi ve cerrahi ile ilgili bilgi edinme isteğini 

dile getiren ifadelerdir.  Ölçekten alınan en düşük puan 6, en yüksek puan ise 

30’dur.Ülkemiz için kullanımını ise ilk defa Aykent ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 

Bu araştırmada APAIS Cronbach alfa 0.86, alt boyutları olan Anestezi ile ilgili anksiyete 

0.88, Cerrahi ile ilgili anksiyete 0.82 ve Bilgi edinme isteği 0.68 olarak belirlenmiştir 

(Aykent ve ark., 2007). 

3.5.6.Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği (SAAÖ) (Ek-9) 

Cerrahi girişim geçirecek hastaların ajitasyon düzeylerini değerlendirmek 

amacıyla kullanıldı. Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği Kara tarafından 2022 yılında 

geliştirilmiş ve geçerlik güvenirliği yapılmıştır. Ölçek 3’lü likert tipte (hiçbir zaman, ara 

sıra, sık sık) ölçüm aracıdır ve dokuz maddeden oluşmaktadır. Spinal Anestezi Ajitasyon 

Ölçeği, "Sözel Agresif Olmayan Davranışlar”, “Personele Yönelik Agresif Davranışlar” 

ve “Kendine Yönelik Agresif Davranışlar” olmak üzere üç alt boyutu bulunmaktadır. 

Sözel Agresif Olmayan Davranışlar alt boyutu iki madde, Personele Yönelik Agresif 



 

 

36 

 

Davranışlar alt boyutu üç madde ve Kendine Yönelik Agresif Davranışlar alt boyutu dört 

madde içermektedir. Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği’nin puan ortalamasının ≥13 

olması hastanın ajitasyon yaşadığını ifade etmektedir. Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayıları “Sözel Agresif Olmayan Davranışlar” alt boyutu için 0.82, “Personele Yönelik 

Agresif Davranışlar” alt boyutu için 0.768 ve “Kendine Yönelik Agresif Davranışlar” alt 

boyutu için 0.778 olarak bulunmuştur. Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği’nin Cronbach 

alfa güvenirlik kat sayısı 0.818 olup; bu bulgu ölçeğin yüksek derecede güvenilir 

olduğunu belirtmektedir (Kara, 2022). 

3.5.7.Watson İyileştirme Süreçlerine Göre Hasta Memnuniyet Formu 

(WHMF) (Ek-10) 

Hasta memnuniyet formu Watson ve arkadaşları tarafından 2010 yılında 

geliştirişmiştir. Geliştirilen form ile Watson’ın İBK’na temellendirilmiş hemşirelik 

bakımı değerlendirmektedir. Formda yedi soru bulunmaktadır. Ancak formdaki altıncı 

soru kurumsal bir soru olduğundan ve araştırma konumuz ile bağlantılı olmadığından 

araştırmada kullanılmamıştır. Hemşirelik bakımının değerlendirilmesi için oluşturulmuş 

bir soru formu olduğundanWatson tarafındangeçerlik-güvenirlikçalışmasına 

gerekolmadığıifadeedilmektedir (Watson, 2010). Araştırmacı tarafında Türkçeye 

çevrilerek perioperatif dönemde insan bakım kuramının iyileştirici çevresine 

temellendirilerek hastalara yapılan bilgilendirmenin ve iyileştirici çevre uygulamalarının 

değerlendirilmesinde kullanıldı. Bu form araştırmadaki tüm gruplara uygulandı.   

3.5.8. Şefkatli Bakım Algısı Soru Formu (Ek-11) 

Şefkatli Bakım Algısı Soru Formu hastaların şefkatli bakım algısını 

değerlendirebilmek için araştırmacı tarafından litartür taraması yapılarak geliştirilmiştir. 

Bir ölçek olmayan bu formun geliştirilmesinde ilk aşamada literatür taraması ile soru 

formu oluşturulmuş ikinci aşamada uzman görüşüne sunulmuştur (Dewar ve ark., 2011; 
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Babaei ve ark., 2016; Van Der, 2011; Kirby, 2017; Kouta, 2022; Durgun Ozan, 2020).  

Uzmanlardan gelen görüşler değerlendirilerek forma son şekli verilmiştir. Form toplamda 

30 sorudan oluşmaktadır ve 1-29. sorular 1 ile 5 puan arasında puanlanmakta, tamamen 

katılıyorum, katılıyorum, kararsızım, katılmıyorum, tamamen katılmıyorum olarak 

değerlendirilmektedir. Son soru ise 1 ile 3 puan arasında puanlanmakta ve huzursuz, 

stresli, sakin olarak değerlendirilmektedir (Ek-11). Bu şefkatli bakım algısı soru formu 

cerrahi işlem geçirecek hastalara uygulanmıştır.  

3.6.Araştırmanın Uygulanması 

Veriler “Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkez Müdürlüğü” 

Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde total/parsiyel diz protezi olan hastalardan araştırmacı 

tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile toplandı. Araştırmaya başlamadan önce ön 

uygulama yapıldı ve ön uygulamaya katılan 10 hasta çalışmaya dahil edilmedi. 

Araştırmanın yapılacağı ortopedi ve travmatoloji kliniği ve ameliyathane ünitesinde 

çalışan sağlık çalışanlarına araştırma hakkında bilgilendirme yapıldı. Günlük ameliyat 

listeleri takip edilerek hastalara ulaşıldı. Veri toplanmasına ameliyat günü ameliyattan 

önce klinikte başlandı, ameliyat süresince takip edildi ve ameliyat sonrası hastanın kliniğe 

teslim edilmesi ile sonlandırıldı. Araştırma, kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre  

olmak üzere üç farklı grup ile yürütüldü. Her bir grupta 31 hasta olmak üzere toplam 93 

hasta çalışmaya dahil edildi. Öncelikle her bir gruptaki hastalar araştırma hakkında 

bilgilendirildi ve soruları yanıtlandı. Grupların özelliğine göre yapılacak 

uygulama/değerlendirme açıklanarak hastaların onayları alındı. Ameliyathanede 

iyileştirici çevre düzenlemesi yapabilmek için ayrı bir oda bulunmadığından ilk olarak 

veriler kontrol ve bilgilendirme gruplarından toplandı. Daha sonra premedikasyon 

odalarında iyileştirici çevre oluşturulup iyileştirici çevre grubu verileri toplandı. 
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Hasta tanıtım formu ile ilgili verilerin toplanması; kontrol, bilgilendirme ve 

iyileştirici çevre grubunda yer alan hastalara ameliyat öncesinde araştırma hakkında bilgi 

verildi hasta bilgi formu yüz yüze görüşerek dolduruldu. Kullanılan ölçeklerden Cerrahi 

Korku Ölçeği, Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Bilgi Ölçeği (APAIS) 

premedikasyon odasında hasta takibi yapılırken hasta tarafından doldurulması sağlandı.  

İntraoperatif döneme ait olan ASA skoru, ameliyat süresi, kullanılan anestezik ilaçlar ve 

anestezinin süresi ameliyathane odasında hasta takibi sırasında anestezi ekibi ile 

görüşülerek ve hasta dosyalarından alınarak kaydedildi.Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği 

ameliyathane odasında hasta takibi yapılarak dolduruldu.Yaşam Bulguları Formu 

ameliyatöncesiklinikte, premedikasyonodasında (premedikasyon odasına girdiği 0. 

Dakikada, 15. Dakikada ve premedikasyon odasından ayrılırken kan basıncı ölçünü, 

nabız kontrolü, solunum sayısı kontrolü, parmak ucu oksimetre (pulse oksimetre) ve 

vücut ısısı ölçümü takibi yapıldı ve kayıt altına alındı.), ameliyatodasında (0. Dakikada, 

15. Dakikada, 30. Dakikada ve ameliyat bitiminde) ölçümleriyapılarakdolduruldu. 

Numerik Orantılama Ölçeği (NRS) ameliyatöncesiklinikte, premedikasyon odasında, 

ameliyat odasında ve ameliyat bitiminde klinikte dolduruldu. Watson İyileştirme 

Süreçlerine Göre Hasta Memnuniyeti Formu ve Şefkatli Bakım Algısı Formu ise ameliyat 

sonrası klinikte hastalara doldurtturuldu. 

Anestezi protokolüne yönelik bilgiler ilgili ortopedi ve travmatoloji birimine ait 

ameliyat odasında görevli anestezi uzmanı ile görüşülerek kaydedildi. Spinal-epidural 

anestezi uygulanan hastalar çalışmaya dâhil edildi. Hastanın lumbar bölgesi povidineiyod 

ile üç kez steril bir şekilde silindi. Steril örtüler örtüldü. Kombine spinal-epidural 

anestezinin uygulanacağı bölge palpasyonla belirlendi. 18G Tuohy iğnesi ile girişime 

başlanıldı. “Loss of resistance” tekniği ile epidural aralık tespit edilince aynı sete ait olan 

27G pencilpoint spinal iğne ile spinal anestezi girişimi uygulandı. Spinal iğne lümeninden 
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beyin omurilik sıvısı (BOS) geldiği görüldükten sonra 7 mg bupivakain, 20 mcgfentanyl 

intratekal olarak uygulandı. İşlem sonrası spinal anestezi iğnesi çıkarıldı. Epidural 

katater, tuohy iğnesi aracılığı ile epidural aralığa gönderildi. BOS ve kan gelmediği 

görüldü ve yeri negatif basınç ile doğrulandı. Epidural katater steril bir şekilde sabitlendi. 

Operasyon masası sola doğru 15˚yatırılarak hasta supin pozisyonda operasyon masasına 

yatırıldı. Hastalar ameliyat bitiminde post anestezik derlenme ünitesine alındı. 

İyileştirici Çevre Düzenlemesi: İyileştirici çevre kavramının içinde yer alan 

uygulamalardan ameliyathane ortamına uygun olanlar kullanıldı. Hastalar klinkte 

karşılandı ve ameliyathane ünitesine transferine eşlik edildi, transfer sırasında hasta 

mahremiyetine dikkat edildi, ameliyathane ve ameliyat süreci hakkında bilgilendirme 

yapıldı ve etkili iletişim yöntemleri kurularak soruları yanıtlandı. Premedikasyon 

odasında mimari tasarım yapıldı (ışıklandırma düzenlendi, tavanda üç boyutlu gökyüzü 

görseli, duvarlarda görsel üç boyutlu resimler kullanıldı, aynalar kullanılarak odanın daha 

geniş ve ferah gösterilmesi sağlandı, açık mavi renklendirme yapılarak ferah bir ortam 

oluşturuldu, ses sistemi kurularak müzik dinletisi için ortam oluşturuldu, oda girişlerinde 

renk düzenlemesi yapıldı, odanın alanı genişletildi, zaman kavramı için duvar saati 

kullanıldı), premedikasyon odasında ortama müzik dinletisi yapıldı (relaksasyon 

müzikleri), solunum egzersizi yaptırıldı ve içinde bulunduğu çevre tanıtılarak soruları 

yanıtlandı. 
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Tablo 3.1. Çalışmadaki iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre alanlarındaki 

dağılımı 

İyileştirici Çevre 

Alanları 

İyileştirici Çevre Uygulamaları 

Dışsal çevrede Işık, sanat, mimari tasarım, müzik, ses kontrolü, zaman 

kavramı için saat 

Davranışsal çevrede Derin nefes alma egzersizi, bütüncül yaklaşım, güvenliğini 

sağlama, bilgilendirme  

Kişilerarası çevrede İletişim, şefkat, empati, ekip çalışması, göz teması kurma, 

ilgili davranma, sosyal destek, saygılı davranma 

İçsel çevrede    Anlama, dinleme, umut verici davranışlar, mahremiyeti 

koruma, 

 

Kontrol Grubu: Araştımayı katılmayı kabul eden 31 hasta çalışmaya dâhil edildi. 

Bu gruba hiçbir müdahale yapılmadan rutin işleyiş takip edilerek veri toplandı. 

Bilgilendirme Grubu: Araştımayı katılmayı kabul eden 31 hasta çalışmaya dâhil 

edildi. Bu gruba rutin işleyişe ilave olarak ameliyathane ve ameliyat süreci hakkında bilgi 

verilerek veri toplandı. 

İyileştirici Çevre Grubu: Araştımayı katılmayı kabul eden 31 hasta çalışmaya 

dâhil edildi.  İyileştirici çevre grubunu oluşturan hasta grubuna ameliyat günü ameliyattan 

önce ameliyat süreci ve ameliyathane hakkında bilgi verildidaha sonra ameliyathaneye 

araştırmacı eşliğinde transferi sağlandı, transfer sırasında hasta güvenliğinin sağlanması 

için sedye kenarlıkları kaldırıldı, üzerine örtü örtüldü ve bone takıldı. Hastaya 

ameliyathaneye girildiği andan itibaren gördüğü ortam, kişiler, uygulamalar hakkında 

açıklama yapıldı, hasta mimari olarak dizaynedilmiş ve ortama relaksasyon sağlayacak 

müzik sesi verilmiş premedikasyon ünitesine/odasına alındıktan sonra neden bu odada 

olduğu, neden bekletildiği ve ameliyat süreci hakkında bilgi verilip soruları yanıtlandı, 

solunum egzersizi yaptırıldı. 
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Premedikasyon odasında yaklaşık 15 dakikalık bilgilendirme sonrası hastaya 

ameliyat odasına transferine eşlik edildi. Epidural- spinal anestezi uygulanırken sakin 

olması ve hareket etmemesi gerektiği, anestezi uygulaması sonrası ağrı hissetmeyeceği 

bilgisi verildi. Ameliyatın başlangıç aşamasında ortamda kullanılacak malzemelerin 

gürültü oluşturabilceği(kemik delici-kesici aletlerin sesi) bu seslerin normal olduğu 

açıklandı. Ameliyat süresince hasta takibi yapılarak hastanın kendini güvende 

hissetmesiiçinileştim kurularak yalnız olmadığı hissettirildi. Etkin iletişim kurulmaya 

çalışarak soruları varsa cevaplandı, bulunduğu ortam ve yapılan işlemler hakkında bilgi 

verildi, derin enfes alıp vermesi yönünden desteklendi. Kolları ameliyata engel 

olmayacak şekilde hareket ettirildi, bonesi düzeltildi, ameliyat bitiminde hastanın güvenli 

bir şekilde ayılma ünitesine alınmasına yardım edildi. 

Tablo 3.2. Araştırma kapsamında yapılan uygulamaların öğrenme alanlarına göre 

dağılımı 

Öğrenme Alanalrı 

 

Bilişsel Alan Duyuşsal Alan 

 

Devinişsel Alan 

Premedikasyon odasının 

tanıtımı yapılacak. 

Neden bu odada beklediği 

hastaya anlatılacak. 

Ameliyatın ne kadar süreceği 

anlatılacak. 

Anestezi ekibinin kendisi ile 

görüşeceği ve aneztezi 

yönetimini belirleyeceği bilgisi 

verilecek. 

Ameliyat sonrası uyanma 

ünitesine gideceği ve burada 

neden bekleyeceği açıklanacak. 

Yaşam bulguları takibi 

yapılacaktır. 

Hastaların ameliyat süreci 

hakkındaki soruları 

yanıtlanacaktır. 

Hastaların temel ihtiyaçlarının 

uygun olanları karşılanacak  

(Tuvalet ihtiyacı gibi)  

Solunum egzersizi  

(İyileştirici çevre grubuna 

yapılacak) 

Müzik dinletilecek  

(İyileştirici çevre grubuna 

yapılacak) 

Güvenli çevre oluşturulacaktır. 

Çevre düzenlemesi yapılacaktır. 

(İyileştirici çevre grubuna 

yapılacaktır) 

 

 

Veri toplama araçlarının hastalara uygulanması çalışmanın farklı zaman 

dilimlerinde beş oturumda gerçekleştirildi, her bir uygulama hastanın yaklaşık 5-10 

dakikasını aldı. Onbir soruluk Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu hasta klinikten ayrılmadan 

önce klinikte; sekiz maddelik Cerrahi Korku Ölçeği ile altı maddelik Peroperatif 
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Anksiyete Ölçeği premedikasyon odasında; dokuz maddelik Spinal Anestezi Ajitasyon 

Ölçeği ameliyat odasında; yedi maddelik Hasta Memnuniyet Formu ameliyat sonrası 

klinikte; araştırmacı tarafından oluşturulup uzman görüşü sonrası kullanılmış olan 

Şefkatli Bakım Algısı Formu ameliyat sonrası klinikte uygulandı ve Numerik Orantılama 

Ölçeği ameliyata gitmeden önce klinikte, pemedikasyon odasında, ameliyat odasında ve 

ameliyat sonrası klinikte dolduruldu. 

3.7.Verilerin Değerlendirilmesi 

Analizler “IBM SPSS 20” istatistik analiz programı ile yapıldı. Veriler “ortalama, 

standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yüzde ve sayı” olarak sunuldu. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılımına “ShapiroWilk testi, Kolmogorov Simirnov testi, Q-Q 

plot, skewness ve kurtosis” ile bakıldı. İkiden fazla bağımsız grup ile sürekli 

değişkenlerin kıyaslanmasında “normal dağılım şartı sağlandığı durumda ANOVA testi, 

sağlanmadığı durumda Kruskal Wallis testi” kullanıldı. ANOVA testi sonrası post-hoc 

testler “varyanslar homojen olduğunda Tukey testi ile varyanslar homojen olmadığı 

durumda Tamhane’s T2 testi” kullanıldı. “Kruskal Wallis testi” sonrası post-hoc testler 

için “Kruskal Wallis 1-way ANOVA (k samples) testi” kullanılarak yapıldı. İkiden fazla 

bağımlı grup değişkenlerin karşılaştırılmasında“normal dağılım şartı sağlandığı durumda 

RepeatedMeasures ANOVA testi, sağlanmadığı durumda Friedman testi” kullanıldı. 

“RepeatedMeasures testi” küresellik varlığına göre SphericityAssumed ya da 

Greenhouse-Geisser yöntemleri kullanıldı. “RepeatedMeasures testi” sonrası post-hoc 

testler “varyanslar homojen olduğunda Tukey testi ile varyanslar homojen olmadığı 

durumda Tamhane’s T2 testi”kullanıldı. Friedman testi sonrası post-hoc testler için 

“Friedman 2-way ANOVA byranks (k samples) testi”kullanıldı. Kategorik değişkenler 

arasındaki 2x2’lik karşılaştırılmalarında“beklenen değer (>5) ise Pearson Ki-kare testi, 

değil ise Fisher’sExact testi” kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki 2x2 den daha 

büyük karşılaştırılmalarında ise “beklenen değer (>5) olduğu durumda Pearson Ki-kare 
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testi ve beklenen değer (<5) olduğu durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi” kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmaya başlamadan önce “Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan” çalışma onayı alındı (Ek-2).Ayrıca araştırmanın yürütüleceği merkezden 

yazılı izin alındı (Ek-3). Araştırmakapsamına alınan hastalara; araştırmanın yapılışamacı, 

nasıl uygulanacağı ve ne gibi sonuçlara ulaşılabileceği ile ilgili gerekli bilgilendirmeler 

yapıldıktan sonra onay alındı. Hastalara araştırma verilerinin toplanması aşamasında 

araştırma hakkında açıklama yapılarak ve araştırmada kullanılan ölçekler için izin 

alınarak  "Aydınlatılmış Onay" etik ilkesi, araştırmaya katılımda gönüllülüğün esas 

olduğu belirtilerek "Özerkliğe Saygı" etik ilkesi, toplanan bilgilerinin başka bir yerde 

paylaşılmayacğı belirtilerek "Gizlilik ve Gizliliğin Korunması" etik ilkesi yerine getirildi. 

Araştırmaya katılmaya gönüllü olanlar araştırmaya dahil edildi. Araştırmanın 

uygulanması sırasında bireysel hakların korunmasına yönelik “İnsan Hakları Helsinki 

Deklerasyonu’na” sadık kalındı.  

3.9. Araştırmanın Güçlü Yönleri Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

İyileştirici çevre uygulamalarının ameliyathane ortamında uygulandığı ilk çalışma 

olması çalışmanın güçlü yönüdür. Ayrıca çalışmada; iyileştirici çevre uygulamalarının 

kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre grubu arasında cerrahi korku, preopeartif 

anksiyete, ameliyathane ajitasyonu, ağrı, hasta memnuniyeti ve şefkatli bakım algısı 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi çalışmanın gücünü arttırmaktadır. Bununla birlikte; 

çalışmanın dikkate alınması gereken bazı sınırlılıkları vardır. Araştırma 

kapsamındakullanılanveriler hastalar ile yüz yüze görüşme yöntemi ile toplandığından, 

toplanan veriler hastaların verdiği bilgiler ile sınırlıdır. Araştırmaya “Atatürk Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkez Müdürlüğü”Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

epidurul/spinal anestezi altında total/parsiyel diz protezi ameliyatı olacak olan ve 

araştırmaya katılmayı kabul eden hastalar alındı. Bu nedenle araştırma sonuçları tüm 
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total/parsiyel diz protezi ameliyatı yapılan hastalara değil, sadece bu örneklem 

grubundaki hastalara genellenebilir. 
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ARAŞTIRMA UYGULAMA PLANI  

 

Araştırmanın Türü: Araştırma deneysel tasarımlı bir çalışmadır. 

 

 

 

Evren: Araştırma Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkez 

Müdürlüğü Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde total/parsiyel diz protezi olan 93 

hasta oluşturmaktadır. 

 

 

Veri Toplama Araçları:  

 Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu,  

 Cerrahi Korku Ölçeği,  

 Perioperaif Anksiyete Ölçeği,  

 Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği,  

 Yaşam Bulguları Takip Formu,  

 Numerik Orantılama Ölçeği,  

 Watson İyileştirme Süreçlerine Göre Hasta Memnuniyet Formu,  

 Şefkatli Bakım Algısı Formudur. 

Hemşirelik Girişimi: 

Ameliyathane Birimi premedikasyon odasında 

iyileştirici çevre uygulamaları 

 

 

Verilerin Toplanması: Veriler ortopedi kliniği ve ameliyathane ünitesinde hasta 

takibi ve yüz yüze görüşülerek anket formu ile toplandı. 

 
 

 

 

Birinci Aşama İkinci Aşama Üçüncü Aşama 

Kontrol Grubu (N=31) Bilgilendirme Grubu 

(N=31) 

İyileştirici çevre Grubu 

(N=31) 

Rutin uygulamalar takip 

edilerek veri toplandı. 

Rutin uygulamalara ilave 

olarak hastalara 

bilgilendirme yapılarak 

veriler toplandı. 

Premedikasyon odasında 

iyileştirici çevre 

uygulamaları yapıldıktan 

sonra veri toplandı. 

 

 

Kontrol grubu, bilgilendirme grubu ve iyileştirici çevre grubu arasındaki veriler 

değerlendirildi. 

Şekil 3.1.Araştırma uygulama planı 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Grupların tanıtıcı özelliklerinin karşılaştırılması 

 Grup   

  

Kontrol 

Grubu 

Bilgilendirme 

Grubu 

İyileştirici 

çevre 

Grubu 

    

N  N 

% 

N  N % N  N 

% 

ki-kare P 

ASA 

ASA I 16.00 0.52 10.00 0.32 18.00 0.58 6.146 0.109 

ASA II 15.00 0.48 21.00 0.68 13.00 0.42 

ASA III -- -- -- -- --  

Cinsiyet 
Kadın 26.00 0.84 25.00 0.81 24.00 0.77 0.413 0.813 

Erkek 5.00 0.16 6.00 0.19 7.00 0.23 

Medeni Durum 
Evli 31.00 1.00 31.00 1.00 31.00 1.00     

Bekar -- -- -- -- -- -- 

Eğitim Durumu 

Okur Yazar Değil -- -- -- -- -- -- 3.644 0.794 

Okur Yazar 20.00 0.65 17.00 0.55 17.00 0.55 

İlköğretim 9.00 0.29 12.00 0.39 11.00 0.35 

Ortaöğretim 2.00 0.06 2.00 0.06 3.00 0.10 

Lisans -- -- -- -- -- -- 

Lisansüstü -- -- -- -- -- -- 

Ameliyat 

Deneyimi 

Evet 25.00 0.81 18.00 0.58 15.00 0.48 7.238 0.027 

Hayır 6.00 0.19 13.00 0.42 16.00 0.52 

Bir Başka 

Hastalık 

Durumu 

Yok 18.00 0.58 11.00 0.35 19.00 0.61 

13.016 0.061 

Diyabetus 

Melitus (DM) 3.00 0.10 -- -- 3.00 0.10 

Hipertansiyon 

(HT) 8.00 0.26 16.00 0.52 6.00 0.19 

DM-HT 2.00 0.06 3.00 0.10 3.00 0.10 

Hipotiroidi -- -- 1.00 0.03 -- -- 

 

Tablo 4.1.’de grupların tanıtıcı özelliklerinin karşılaştırılması incelendiğinde 

ameliyat deneyimi dışında değişkenlerin gruplarda homojen olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.2. Grupların yaş, premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon odasında hasta sayısı, PACU’da bekleme süresi bekleme 

süre ortalamalarının karşılaştırılması 

 

 

 

  

Grup   

Kontrol Grubu  Bilgilendirme Grubu 

  

    İyileştirici Çevre Grubu  

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan (min-

maks) 

F, Kruskal-

Wallis H 

p 

Yaş 64.77 ± 5.16 64 (53-75) 63.38 ± 5.21 64 (50-73) 63.77 ± 5.99 64 (50-74) 0.531 0.590 

Premedikasyon Odasında 

Bekleme Süresi 35.32 ± 6.7 35 (30-50) 40 ± 8.56 40 (25-60) 36.93 ± 8.53 35 (25-50) 4.552 0.103 

Premedikasyon Odasında 

Hasta Sayısı 2.87 ± 0.92 3 (2-5) 2.8 ± 0.87 3 (2-5) 3.19 ± 0.74 3 (2-5) 4.681 0.096 

PACU’da Bekleme 

Süresi 28.54 ± 7.09 30 (20-45) 27.74 ± 3.83 30 (20-35) 27.74 ± 4.44 30 (20-40) 0.088 0.957 
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Grupların yaş, premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon odasında 

hasta sayısı, PACU’da bekleme süresi ortalamaları karşılaştırıldığında (Tablo 4.2); 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Tablo 4.3. Yaş, premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon odasında hasta 

sayısı, PACU’da bekleme süresine göre ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum puan değerleri 

 Ortalama  Standart 

sapma 

Medyan Minimum Maksimum 

Yaş 63.98 5.44 64.00 50.00 75.00 

Premedikasyon 

Odasında Bekleme 

Süresi 37.42 8.13 35.00 25.00 60.00 

Premedikasyon 

Odasında Hasta Sayısı 2.96 0.86 3.00 2.00 5.00 

PACU’da Bekleme 

Süresi 28.01 5.27 30.00 20.00 45.00 

 

Tablo 4.3’de Yaş, premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon 

odasında hasta sayısı, PACU’da bekleme süresine göre ortalama, standart sapma, 

medyan, minimum ve maksimum puan değerleri yer almaktadır.  

Tablo 4.4. Ölçeklerin iç tutarlılık değerleri 

 Güvenirlilik İstatistikleri 

 Cronbach Alfa N  

NRS 0.770 4 

CKÖ 0.983 8 

APAIS 1-2 0.938 2 

APAIS 4-5 0.983 2 

APAIS 3-6 0.964 2 

APAIS 0.967 4 

SAAÖ 0.488 9 

 

Tablo 4.4’te ölçeklerin iç tutarlılık değerleri incelendiğinde; Numerik Orantılama 

Ölçeği (NRS), Cerrahi Korku Ölçeği (CKÖ), Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Bilgi 

Ölçeği (APAIS) APAIS 1-2, APAIS 4-5, APAIS 3-6, APAIS, iç tutarlılıkları yüksek 

Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği (SAAÖ) ölçeğinin iç tutarlılığı düşük saptanmıştır. 
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Tablo 4.5. Grupların farklı zamanlarda vücut sıcaklığı ölçümlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

 Vücut Sıcaklığı 

Grup    

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu  

  

İyileştirici Çevre Grubu   

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan (min-

maks) 

Ort ± SS medyan (min-

maks) 

Kruskal-

Wallis H 

p Post-Hoc 

Klinikten 

Ayrılırken 36.39 ± 0.23 36.4 (36-36.8) 36.4 ± 0.2 36.4 (36.1-36.8) 36.38 ± 0.2 36.4 (36-36.7) 0.022 0.989  

Premedikasyon 

Odasına 

Girdiğinde 36.47 ± 0.2 36.4 (36-36.8) 36.47 ± 0.15 36.4 (36.2-36.8) 36.42 ± 0.16 36.4 (36.1-36.7) 1.431 0.489  

Premedekasyon 

Odasından 

Ayrılırken 36.44 ± 0.18 36.4 (36-36.8) 36.38 ± 0.19 36.4 (36.1-36.8) 36.35 ± 0.13 36.4 (36.1-36.6) 4.390 0.111  

Ameliyat 

Başladığında 36.3 ± 0.21 36.4 (36-36.8) 36.28 ± 0.17 36.2 (36.1-36.9) 36.29 ± 0.11 36.3 (36.1-36.5) 1.535 0.464  

Ameliyatın 15. 

Dakikasında 36.14 ± 0.19 36 (36-36.7) 36.2 ± 0.1 36.2 (36-36.4) 36.24 ± 0.1 36.2 (36.1-36.4) 10.060 0.007 Kontrol-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 30. 

Dakikasında 36.11 ± 0.17 36 (36-36.7) 36.17 ± 0.09 36.2 (36-36.4) 36.23 ± 0.09 36.2 (36.1-36.4) 15.193 0.001 Kontrol-İyileştirici çevre 

Ameliyat Bitişinde 36.08 ± 0.15 36 (36-36.5) 36.14 ± 0.11 36.1 (36-36.4) 36.28 ± 0.52 36.2 (36.1-39.1) 23.735 0.000 Hepsi 

Test Value 94.244 100.815 60.380    

P <0.001 <0.001 <0.001    

Post-hoc A_Bitiş-A_Başlangç, 

A_Bitiş-K_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Giriş, A_30_Dk-

A_Başlama, A_30_Dk-

Klinik_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Giriş,  A_15_Dk-

Klinik_Ayrılış, A_15_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_15_Dk-

P_M_O_Giriş, 

A_Bitiş-A_Başlangç, A_Bitiş-

K_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Giriş, A_30_Dk-

Klinik_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Giriş,  A_15_Dk-

Klinik_Ayrılış, A_15_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_15_Dk-

P_M_O_Giriş, A_Başlama-

P_M_O_Giriş 

A_Bitiş-K_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Giriş,  A_30_Dk-

Klinik_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_30_Dk-

P_M_O_Giriş,  A_15_Dk-

Klinik_Ayrılış, A_15_Dk-

P_M_O_Ayrılış,  A_15_Dk-

P_M_O_Giriş,  A_Başlama-

P_M_O_Giriş 

   

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından 

ayırılış, A_15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası. 
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Tablo 4.5’te gruplar arasında farklı zamanlarda vücut sıcaklığı (ateş) ölçümleri 

karşılaştırıldığında; klinikten ayrılırken (p=0.989), premedikasyon odasına girdiğinde 

(p=0.489), premedikasyon odasınadan ayrılırken  (p=0.111) ve ameliyat başladığında  

(p=0.464) vücut sıcaklığı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmazken; ameliyatın 15.dakikasında (p=0.007), ameliyatın 30. dakikasında 

(p=0.001) ve ameliyat bitişinde  (p<0.001) vücut sıcaklığı değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur.  

Grup içi vücut sıcaklığı değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında; 

kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre gruplarının ateş değerlerinde zamanla düşme 

yönünde istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmiştir (p=0.001). Kontrol grubunda 

ameliyat bitiş- ameliyat başlangıç, ameliyat bitiş-klinikten ayrılış, ameliyat bitiş-

premedikasyon odasından ayrılış,  ameliyat bitiş- premedikasyon odasına giriş, 

ameliyatın 30. dakikası-ameliyata başlama,  ameliyatın 30. dakikası-klinikten ayrılış, 

ameliyatın 30. dakikası-premedikasyon odasında ayrılış,  ameliyatın 30. dakikası- 

premedikasyon odasında giriş, ameliyatın 15. dakikası-klinkten ayrılış, ameliyatın 15. 

dakikası, premedikasyon odasından ayrılış, ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon 

odasına giriş zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0.001).  

Bilgilendirme grubunda ameliyat bitiş-ameliyat başlangıç, ameliyat bitiş-klinikten 

ayrılış, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış, ameliyat bitiş-premedikasyon 

odasına giriş, ameliyatın 30. dakikası-klinikten ayrılış,  ameliyatın 30. dakikası-

premedikasyon odasında ayrılış, ameliyatın 30. dakikası, premedikasyon odasında giriş,  

ameliyatın 15. dakikası, klinikten ayrılış, ameliyatın 15. dakikası, premedikasyon 

odasından ayrılış,  ameliyatın 15.dakikası, premedikasyon odasına giriş, ameliyatın 
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başlaması, premedikasyon odasına giriş zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiştir (p=0.001).  

İyileştirici çevre grubunda ameliyat bitiş-klinikten ayrılış, ameliyat bitiş-

premedikasyon odasından ayrılış, ameliyat bitiş- premedikasyon odasına giriş,  

ameliyatın 30. dakikası-klinikten ayrılış,  ameliyatın 30. dakikası, premedikasyon 

odasında ayrılış, ameliyatın 30. dakikası, premedikasyon odasında giriş,  ameliyatın 15. 

dakikası-klinikten ayrılış, ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon odasından ayrılış,  

ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon odasına giriş, ameliyatın başlaması-

premedikasyon odasına giriş zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.001). 
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Tablo 4.6. Grupların farklı zamanlarda nabız değerlerinin karşılaştırılması 

  

 

 

 

Nabız 

Grup    

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu   

Ort ± SS 

medyan 

(min-maks) Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

F, 

Kruskal-

Wallis H p Post-Hoc 

Klinikten 

Ayrılırken  85.67 ± 6.73 86 (72-100) 85.8 ± 8.88 

88 (68-

117) 82.58 ± 3.65 82 (72-88) 8.149 0.017 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Premedikasy

on Odasına 

Girdiğinde  85.61 ± 11 90 (65-110) 85.25 ± 8.2 

86 (67-

100) 84 ± 6.98 86 (68-98) 1.743 0.418  

Premedekasy

on 

Odasından 

Ayrılırken  90.93 ± 9.8 90 (68-120) 84.51 ± 8.7 84 (60-98) 80.06 ± 6.66 82 (68-90) 23.841 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-Kontrol 

Ameliyat 

Başladığında  89 ± 17.05 88 (60-122) 

86.96 ± 

7.29 88 (68-98) 80.74 ± 6.14 80 (68-90) 12.495 0.002 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 

15. dk’sında 85.93 ± 12.3 88 (64-110) 

85.54 ± 

6.99 86 (64-98) 78.12 ± 6.3 80 (68-88) 17.473 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 

30. dk’sında 84 ± 12.33 84 (60-112) 

83.74 ± 

6.42 84 (68-96) 77.22 ± 7.18 78 (60-88) 5.590 0.005 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Bitiminde  82.12 ± 11.21 80 (60-116) 

81.77 ± 

7.06 82 (62-96) 77.54 ± 7.05 78 (66-92) 2.677 0.074  

Test Value 25.406 38.892 49.286    

P <0.001 <0.001 <0.001    

Post-hoc A_Bitiş-P_M_O_Ayrılış,  

A_30_Dk-P_M_O_Ayrılış,  

A_Bitiş-K_Ayrılış, 

A_Bitiş-P_M_O_Ayrılış, 

A_Bitiş-P_M_O_Giriş,   

A_Bitiş-A_15_Dk,   

A_Bitiş-A_Başlama, 

A_30_Dk-A_Başlama,  

A_30_Dk-K_Ayrılış, 

A_30_Dk-P_M_O_Giriş, 

A_Bitiş-K_Ayrılış, 

A_Bitiş-P_M_O_Giriş , 

A_15_Dk-P_M_O_Giriş,  

   

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından 

ayırılış, A 15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası.  
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Tablo 4.6’da gruplar arasında farklı zamanlarda nabız değerlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde klinkten ayrılırken kontrol-iyileştirici çevre 

bilgilendirme-iyileştirici çevre grupları arasında (p=0.017); premedikasyon odasından 

ayrılırken kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-kontrol (p<0.001); ameliyat 

başladığında kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p=0.002); 

ameliyatın 15. dakikasında kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre 

(p<0.001); ameliyatın 30. dakikasında kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici 

çevre (p=0.005) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

Grup içi nabız değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında; kontrol 

grubunda ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış, ameliyatın 30. dakikası-

premedikasyon odasında ayrılış  (p<0.001); bilgilendirme grubunda ameliyat bitiş-

klinikten ayrılış, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış, ameliyat bitiş- 

premedikasyon odasına giriş,  ameliyat bitiş- ameliyatın 15. dakikası,   ameliyat bitiş- 

ameliyat başlangıç, ameliyatın 30. dakikası-ameliyata başlama (p<0.001); iyileştirici 

çevre grubunda ameliyatın 30. dakikası-klinikten ayrılış, ameliyatın 30. dakikası-

premedikasyon odasına giriş, ameliyat bitiş-klinikten ayrılış, ameliyat bitiş- 

premedikasyon odasına giriş, ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon odasına giriş 

(p<0.001) zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur.  
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Tablo 4.7. Grupların farklı zamanlarda sistolik kan basıncı değerlerinin karşılaştırılması 

  

 

Sistolik Tansiyon 

Grup    

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu    

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan (min-

maks) 

Ort± SS medyan 

(min-maks) 

Kruskal-

Wallis H 

p Post-Hoc 

Klnikten 

Ayrılırken 
137.41 ± 11.82 140 (110-160) 124.51 ± 14.79 120 (100-160) 121.93 ± 12.22 120 (100-150) 21.016 0.000 

Kontrol-Bilgilendirme. 

Bilgilendirme-

İyileştirici çevre 

Premedikasyon 

Odasına 

Girdiğinde 150.32 ± 11.39 150 (130-180) 145.16 ± 15.67 140 (110-190) 138.7 ± 12.03 140 (110-170) 13.916 0.001 

İyileştirici çevre-

Kontrol 

Premedekasyon 

Odasından 

Ayrılırken 160.32 ± 9.12 160 (150-180) 145.8 ± 10.88 150 (120-180) 125.16 ± 10.6 130 (110-150) 66.491 0.000 

Hepsi 

Ameliyat 

Başladığında 159.35 ± 16.11 160 (130-200) 146.12 ± 9.54 140 (120-170) 123.54 ± 7.97 120 (110-140) 62.851 0.000 
Hepsi 

Ameliyatın15.dk’

sında 147.09 ± 13.46 140 (120-180) 140 ± 8.16 140 (120-160) 117.74 ± 8.83 120 (110-140) 55.459 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre. Bilgilendirme-

İyileştirici çevre 

Ameliyatın 

30.dk’sında 140 ± 11.25 140 (120-160) 135.48 ± 8.5 140 (120-150) 116.77 ± 7.47 120 (110-140) 51.951 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre. Bilgilendirme-

İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Bitiminde 136.77 ± 13.51 140 (110-170) 129.67 ± 9.12 130 (110-150) 114.51 ± 8.09 110 (110-140) 45.188 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre. Bilgilendirme-

İyileştirici çevre 

Test Value 135.467 114.934 107.356    

P <0.001 <0.001 <0.001    

Post-hoc K_Ayrılış-A_15_Dk, K_Ayrılış-

P_M_O_Giriş, K_Ayrılış-

A_Başlama, K_Ayrılış-

P_M_O_Çıkış,  A_Bitiş-

P_M_O_Giriş, A_Bitiş-

A_Başlama, A_Bitiş-

P_M_O_Çıkış,  A_30_Dk-

A_Başlama, A_30_Dk-

P_M_O_Çıkış, A_15_Dk-

A_Başlama, A_15_Dk-

P_M_O_Çıkış 

K_Ayrılış-A_30_Dk, K_Ayrılış-

P_M_O_Giriş, K_Ayrılış-A_15_Dk, 

K_Ayrılış-A_Başlama, K_Ayrılış-

P_M_O_Çıkış,  A_Bitiş-

P_M_O_Giriş,A_Bitiş-A_15_Dk,  

A_Bitiş-A_Başlama, A_Bitiş-

P_M_O_Çıkış, A_30_Dk-

A_Başlama, A_30_Dk-

P_M_O_Çıkış, P_M_O_Giriş-

A_Başlama 

A_Bitiş-P_M_O_Giriş, A_Bitiş-

K_Ayrılış,  A_Bitiş-A_Başlama, 

A_Bitiş-P_M_O_Çıkış,  

A_15_Dk-P_M_O_Giriş, 

K_Ayrılış-A_15_Dk, K_Ayrılış-

A_Başlama,        A_30_Dk-

K_Ayrılış, A_30_Dk-

P_M_O_Çıkış,  A_30_Dk-

P_M_O_Giriş, P_M_O_Giriş-

A_Başlama, P_M_O_Giriş-

P_M_O_Çıkış 

   

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından 

ayırılış, A 15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası. 
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Tablo 4.7’de gruplar arasında farklı zamanlarda sistolik kan basıncı değerlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde klinikten ayrılırken kontrol-bilgilendirme ve  

bilgilendirme-iyileştirici çevre  (p<0.001); premedikasyon odasına girdiğinde kontrol-

iyileştirici çevre  (p=0.001); premedikasyon odasınadan ayrılırken kontrol, bilgilendirme 

ve iyileştirici çevre  (p<0.001); ameliyat başladığında kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici 

çevre (p<0.001); ameliyatın15.dakikasında  kontrol-iyileştirici çevre ve bilgilendirme 

iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyatın 30.dakikasında kontrol-iyileştirici çevre ve 

bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001);  ameliyat bitiminde kontrol-iyileştirici çevre ve 

bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001);  değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır. 

Grup içi sistolik kan basıncı değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında; 

kontrol grubunda klinikten ayrılış-ameliyatın 15. dakikası, klinikten ayrılış-

premedikasyon odasına giriş, klinikten ayrılış-ameliyata başlama, klinikten ayrılış-

premedikasyon odasından ayrılış, ameliyat bitiş-premedikasyon odasına giriş, ameliyat 

bitiş-ameliyat başlama, ameliyat bitiş- premedikasyon odasından ayrılış, ameliyatın 30. 

dakikası-ameliyat başlama, ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon odasına giriş, 

ameliyatın 15. dakikası-ameliyata başlama, ameliyatın 15. dakikası-premedikasyon 

odasından ayrılış zamanları arasında istatistiksel olarak analmlı fark olduğu saptanmıştır  

(p<0.001). 

 Bilgilendirme grubunda sistolik kan basıncı değerlerinin zamanla değişimi 

karşılaştırıldığında; klinikten ayrılış-ameliyatın 30. dakikası, klinikten ayrılış-

premedikasyon odasına giriş, klinikten ayrılış-ameliyatın 15. dakikası, klinkten ayrılış- 

ameliyat başlama, klinikten ayrılış- premedikasyon odasına çıkış, ameliyat bitiş-

premedikasyon odasına giriş, ameliyat bitiş-ameliyatın 15. dakikası, ameliyat bitiş-

ameliyat başlama, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış,  ameliyatın 30. 
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dakikası-ameliyata başlama, ameliyatın 30. dakikası- premedikasyon odasından ayrılış ve 

premedikasyon odasına giriş–ameliyata başlama zamanları arasında istatistiksel olarak 

analmlı fark bulunmuştur (p<0.001).   

İyileştirici çevre grubunda sistolik kan basıncı değerlerinin zamanla değişimi 

karşılaştırıldığında;  ameliyat bitiş-premedikasyon odasına giriş, ameliyat bitiş-klinkten 

ayrılış, ameliyat bitiş-ameliyat başlama, ameliyat bitiş- premedikasyon odasından ayrılış,  

ameliyatın 15. dakikası -premedikasyon odasına giriş, klinikten ayrılış-ameliyatın 15. 

dakikası, klinkten ayrılış- ameliyat başlama, ameliyatın 30. dakikası-klinikten ayrılış, 

ameliyatın 30. dakikası - premedikasyon odasından ayrılış, ameliyatın 30. dakikası - 

premedikasyon odasına giriş, premedikasyon odasına giriş-ameliyata başlama, 

premedikasyon odasına giriş- premedikasyon odasına çıkış zamanları arasında 

istatistiksel olarak analmlı fark bulunmuştur (p<0.001). 
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Tablo 4.8. Grupların farklı zamanlarda diyastolik kan basıncı değerlerinin karşılaştırılması 

  

Diyastolik 

Tansiyon 

Grup  

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Kruskal-

Wallis H 

p Post-Hoc 

Klnikten 

Ayrılırken  80.96 ± 7 80 (70-90) 76.12 ± 8.82 80 (60-90) 75.48 ± 7.67 80 (60-90) 8.168 0.017 

Kontrol -İyileştirici çevre 

Premedikasyon 

Odasına 

Girdiğinde  86.45 ± 7.97 90 (70-100) 84.51 ± 9.25 80 (70-100) 82.25 ± 7.16 80 (70-100) 5.364 0.068 

 

Premedekasyon 

Odasından 

Ayrılırken  87.9 ± 7.93 90 (70-100) 86.12 ± 7.15 90 (70-100) 75.48 ± 5.67 80 (70-90) 36.921 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Başladığında  87.41 ± 9.98 90 (70-100) 85.16 ± 6.76 80 (70-100) 74.51 ± 5.67 70 (60-80) 34.067 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 15. 

dk’sında 83.87 ± 7.6 80 (70-100) 80.64 ± 3.59 80 (70-90) 72.25 ± 4.97 70 (60-80) 47.817 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 30. 

dk’sında 81.93 ± 8.72 80 (60-100) 80 ± 3.65 80 (70-90) 70.96 ± 5.97 70 (60-80) 39.609 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Bitiminde  78.06 ± 7.49 80 (60-100) 76.77 ± 5.4 80 (70-90) 70.32 ± 5.46 70 (60-80) 23.464 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Test Value 101.932 49.347 66.751    

P <0.001 <0.001 <0.001    

Post-hoc K_Ayrılış-P_M_O_Giriş, 

K_Ayrılış-A_Başlama, 

K_Ayrılış-P_M_O_Ayrılış, 

A_Bitiş-A_Başlama, 

A_Bitiş-P_M_O_Ayrılış, 

K_Ayrılış-A_Başlama, 

K_Ayrılış-P_M_O_Ayrılış, 

A_Bitiş-A_Başlama, 

A_Bitiş-P_M_O_Ayrılış, 

A_30_Dk-P_M_O_Ayrılış, 

A_Bitiş-K_Ayrılış, A_Bitiş-

P_M_O_Giriş, A_30_Dk-

K_Ayrılış, A_30_Dk-

P_M_O_Giriş,  A_15_Dk-

K_Ayrılış, A_15_Dk-

P_M_O_Giriş, A_Başlama-

P_M_O_Giriş, P_M_O_Giriş-

P_M_O_Ayrılış, 

   

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından ayırılış, A 15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 

30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası.  
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Tablo 4.8’de gruplar arasında farklı zamanlarda diyastolik kan basıncı değerlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde; klinikten ayrılırken bilgilendirme-iyileştirici çevre 

(p=0.017); premedikasyon odasından ayrılırken kontrol-iyileştirici çevre ve 

bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyat başladığında kontrol-iyileştirici 

çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001);  ameliaytın 15. dakikasında kontrol-

iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyatın 30. dakikasında 

kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001);  ameliyat bitiminde 

kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır. 

Grup içi diyastolik kan basıncı değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında;  

kontrol grubunda klinikten ayrılış-premedikasyon odasına giriş, klinkten ayrılış- ameliyat 

başlama, klinikten ayrılış- premedikasyon odasında ayrılış, ameliyat bitiş-ameliyat 

başlama, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış (p<0.001); bilgilendirme 

grubunda klinkten ayrılış- ameliyat başlama, klinikten ayrılış- premedikasyon odasında 

ayrılış, ameliyat bitiş-ameliyat başlama, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından ayrılış, 

ameliyatın 30. dakikası- premedikasyon odasından ayrılış (p<0.001); iyileştirici çevre 

grubunda ameliyat bitiş-klinklten ayrılış, ameliyat bitiş-premedikasyon odasından giriş, 

ameliyatın 30. dakikası–klinikten ayrılış, ameliyatın 30. dakikası- premedikasyon 

odasından giriş, ameliyatın 15. dakikası–klinikten ayrılış, ameliyatın 15. dakikası- 

premedikasyon odasından giriş, ameliyata başlama-premedikasyon odasına giriş, 

premedikasyon odasına giriş- premedikasyon odasına ayrılış (p<0.001) zamanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 
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Tablo 4.9. Grupların farklı zamanlarda satürasyon değerlerinin karşılaştırılması 

  

Saturasyon(SPO2) 

Grup    

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu 

 

İyileştirici Çevre Grubu   

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Ort ± SS medyan 

(min-maks) 

Kruskal-

Wallis H 

P Post-Hoc 

Klinikten Ayrılırken 90.96 ± 1.85 90 (88-96) 90.77 ± 1.9 90 (88-96) 90 ± 5.21 90 (64-96) 0.726 0.696  

Premedikasyon 

Odasına Girdiğinde 90.93 ± 3.04 90 (86-96) 91.61 ± 2.15 92 (88-96) 91.93 ± 1.96 92 (88-96) 4.066 0.131  

Premedekasyon 

Odasından 

Ayrılırken 90 ± 2.58 90 (84-96) 91.67 ± 1.77 92 (88-96) 94.83 ± 1.52 96 (90-96) 49.346 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Başladığında 92.48 ± 2.51 92 (86-96) 93.45 ± 1.89 94 (90-98) 95.35 ± 1.4 96 (92-98) 25.862 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 15. 

dk’sında 94.51 ± 1.85 96 (90-96) 94.06 ± 1.31 94 (92-98) 96.38 ± 1.3 96 (94-98) 32.082 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyatın 30. 

dk’sında 94.9 ± 1.98 96 (90-98) 94.38 ± 1.2 94 (92-98) 96.45 ± 1.23 96 (94-98) 26.889 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Ameliyat Bitiminde 

Satürasyon 94.7 ± 1.67 94 (92-98) 94.45 ± 1.23 94 (92-98) 96.7 ± 1.21 96 (94-98) 33.770 0.000 

Kontrol-İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-İyileştirici çevre 

Test Value 111.132 106.228 138.108    

P <0.001 <0.001 <0.001    

Post-Hoc P_M_O_Çıkış-A_Başlama, 

P_M_O_Çıkış-A_15_Dk,  

P_M_O_Çıkış-A_Bitiş,   

P_M_O_Çıkış-A_30_Dk,  

K_Ayrılış-A_15_Dk, 

K_Ayrılış-A_Bitiş,  

K_Ayrılış-A_30_Dk,  

P_M_O_Giriş-A_15_Dk, 

P_M_O_Giriş-A_30_Dk,  

P_M_O_Çıkış-A_Bitiş, 

A_Başlama-A_30_Dk, 

K_Ayrılış-A_Başalama, 

K_Ayrılış-A_15_Dk, 

K_Ayrılış-A_30_Dk,  

K_Ayrılış-A_Bitiş, 

P_M_O_Giriş-P_M_O_Çıkış, 

P_M_O_Çıkış-A_15_Dk,  

P_M_O_Çıkış-A_30_Dk,  

P_M_O_Çıkış-A_Bitiş, 

P_M_O_Çıkış-A_Başlama , 

P_M_O_Giriş-A_15_Dk,  

P_M_O_Giriş-A_30_Dk, 

P_M_O_Giriş-A_Bitiş, 

K_Ayrılış-P_M_O_Çıkış, 

K_Ayrılış-A_Başalama, 

K_Ayrılış-A_15_Dk, 

K_Ayrılış-A_30_Dk,  

K_Ayrılış-A_Bitiş, 

P_M_O_Giriş-

P_M_O_Çıkış, 

P_M_O_Giriş-A_Başlama,  

P_M_O_Giriş-A_15_Dk, 

P_M_O_Giriş-A_30_Dk, 

P_M_O_Giriş-A_Bitiş, 

P_M_O_Çıkış-A_Bitiş, 

   

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından 

ayırılış, A 15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası.   
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Tablo 4.9’da gruplar arasında farklı zamanlarda satürasyon değerlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde premedikasyon odasından ayrılırken kontrol-iyileştirici 

çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyat başladığında kontrol-

iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliaytın 15. dakikasında 

kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme- iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyatın 30. 

dakikasında kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyat 

bitiminde kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); ameliyat 

bitiminde  kontrol- iyileştirici çevre, bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Grup içi satürasyon değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında;  kontrol 

grubunda premedikasyon odasında ayrılış –ameliyata başlama, premedikasyon odasında 

ayrılış - ameliyatın 15. dakikası,  premedikasyon odasından ayrılış - ameliyat bitiş,   

premedikasyon odasından ayrılış - ameliyatın 30. dakikası,  klinikten ayrılış - ameliyatın 

15. dakikası, klinikten ayrılış - ameliyat bitiş,  klinikten ayrılış - ameliyatın 30. dakikası,  

premedikasyon odasından giriş - ameliyatın 15. dakikası, premedikasyon odasından giriş-

ameliyatın 30. dakikası,  premedikasyon odasından ayrılış –ameliyat bitiş, ameliyata 

başlama- ameliyatın 30. dakikası (p<0.001); bilgilendirme grubunda klinikten ayrılış –

ameliyat başlama, klinikten ayrılış -ameliyatın 15. dakikası, klinikten ayrılış -ameliyatın 

30. dakikası,  klinikten ayrılış–ameliyat bitiş, premedikasyon odasından giriş-

premedikasyon odasından ayrılış, premedikasyon odasından ayrılış - ameliyatın 15. 

dakikası, premedikasyon odasından ayrılış -ameliyatın 30. dakikası,  premedikasyon 

odasından ayrılış -ameliyat bitiş, premedikasyon odasından ayrılış –ameliyata başlama, 

premedikasyon odasından giriş-ameliyatın 15. dakikası,  premedikasyon odasından giriş 

-ameliyatın 30. dakikası, premedikasyon odasından giriş-ameliyat bitiş (p<0.001); 

iyileştirici çevre grubunda klinikten ayrılış -premedikasyon odasından ayrılış, klinikten 
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ayrılış -ameliyat başlama, klinikten ayrılış -ameliyatın 15. dakikası, klinikten ayrılış -

ameliyatın 30. dakikası,  klinikten ayrılış -ameliyat bitiş, premedikasyon odasından giriş 

-premedikasyon odasından ayrılış, premedikasyon odasından giriş -ameliyat başlama,  

premedikasyon odasından giriş - ameliyatın 15. dakikası, premedikasyon odasından giriş 

-ameliyatın 30. dakikası, premedikasyon odasından giriş -ameliyat bitiş, premedikasyon 

odasından ayrılış -ameliyat bitiş (p<0.001) zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır.  
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Tablo 4.10.Grupların farklı zamanlarda solunum sayısı değerlerinin karşılaştırılması 

  

 

Solunum Sayısı 

Grup  

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu 

Ort ± SS 
medyan (min-

maks) 
Ort ± SS 

medyan (min-

maks) 
Ort ± SS 

medyan 

(min-maks) 

Kruskal-

Wallis H 
p Post-Hoc 

Klinikten 

Ayrılırken  

20.64 ± 2.09 20 (18-24) 21.03 ± 1.32 22 (18-24) 20.19 ± 0.94 20 (18-22) 6.155 0.046 

Bilgilendir 

me-İyileştirici 

çevre 

Premedikasyon 

Odasına 

Girdiğinde  21.29 ± 1.82 20 (18-24) 20.64 ± 1.3 20 (18-24) 20 ± 1.03 20 (18-24) 10.856 0.004 

Kontrol-

İyileştirici çevre 

Premedekasyon 

Odasından 

Ayrılırken  21.09 ± 1.98 20 (18-24) 20.64 ± 1.49 20 (18-24) 19.8 ± 0.94 20 (18-22) 9.429 0.009 

Kontrol-

İyileştirici çevre 

Ameliyat 

Başladığında  21 ± 1.84 20 (18-25) 19.93 ± 0.62 20 (18-22) 19.87 ± 0.49 20 (18-20) 13.302 0.001 

Kontrol-

İyileştirici çevre, 

Bilgilendirme-

Kontrol 

Ameliyatın 15. 

dk’sında 19.8 ± 1.19 20 (18-24) 19.8 ± 0.6 20 (18-20) 19.87 ± 0.49 20 (18-20) 0.614 0.736  

Ameliyatın 

30.dk’sında 19.61 ± 1.2 20 (18-24) 19.93 ± 0.62 20 (18-22) 19.8 ± 0.6 20 (18-20) 4.210 0.122  

Ameliyat 

Bitiminde  19.87 ± 1.25 20 (18-24) 19.74 ± 0.68 20 (18-20) 19.74 ± 0.68 20 (18-20) 0.053 0.974  

Test Value 27.805 42.341 7.980    

P <0.001 <0.001 0.240    

Post-hoc A_30_Dk-P_M_O_Giriş, A_Bitiş-K_Ayrılış, A_15_Dk-

K_Ayrılış, A_Başlama-K_Ayrılış, 

A_30_Dk-K_Ayrılış 

     

A başlangıç: Ameliyat başlangıç, A bitiş: Ameliyat bitiş, K ayrılış: Klinikten ayrılış, PMO giriş: Premdikasyon odasına giriş, PMO ayrılış: Premdikasyon odasından 

ayırılış, A 15dk: Ameliyatın 15. Dakikası, A 30 dk: Ameliyatın 30. Dakikası. 
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Tablo 4.10’da gruplar arasında farklı zamanlarda solunum sayısı değerlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde klinikten ayrılırken bilgilendirme- iyileştirici çevre 

(p=0.046); premedikasyon odasından girdiğinde kontrol- iyileştirici çevre (p=0.04); 

ameliyat başladığında kontrol-iyileştirici çevre, bilgilendirme-kontrol (p=0.001) 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

Grup içi satürasyon değerlerinin zamanla değişimi karşılaştırıldığında kontrol 

grubunda ameliyatın 30. dakikası- premedikasyon odasına giriş (p=0001); bilgilendirme 

grubunda ameliyat bitiş- klinikten ayrılış, ameliyatın 15. dakikası-klinikten ayrılış, 

ameliyata başlama- klinikten ayrılış, ameliyatın 30. dakikası- klinikten ayrılış zamanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.001).
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Tablo 4.11. Grupların cerrahi korku (CKÖ), preoperatif anksiyete ve bilgi ölçeği (APAIS) ve NRS ağrı ölçeği puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

  Grup    

Kontrol Grubu 
Bilgilendirme Grubu 

 
İyileştirici Çevre Grubu    

Ort ± SS 
medyan 

(min-maks) 
Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 
Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

F, 

Kruskal-

Wallis H 

P Post-Hoc 

Cerrahı_Kısa_Donem_K

orkusu 28.74 ± 7.23 30 (9-38) 24.9 ± 3.91 25 (18-36) 11.29 ± 5.21 11 (4-25) 57.165 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre, İyileştirici 

çevre-Bilgilendirme 

Cerrahı_Uzun_Donem_

Korkusu 26.32 ± 7.42 25 (8-39) 23.61 ± 4.57 24 (14-36) 11.25 ± 5.32 12 (4-24) 57.481 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre.İyileştirici 

çevre-Bilgilendirme 

Toplam_Cerrahı_ 

Donem_Korkusu 55.06 ± 14.02 55 (17-76) 48.51 ± 8.1 49 (33-72) 

22.54 ± 

10.03 24 (8-49) 75.720 0.000 

Kontrol-İyileştirici 

çevre, İyileştirici 

çevre-Bilgilendirme 

Anestezi_Anksiyete_ 

APAIS 7.74 ± 2.03 8 (4-10) 5.9 ± 1.83 6 (4-13) 3.58 ± 1.36 4 (2-6) 47.043 0.000 Hepsi 

Cerrahı_Anksiyete_ 

APAIS 7.83 ± 1.96 8 (4-10) 5.83 ± 1.29 6 (4-8) 3.38 ± 1.33 4 (2-6) 53.842 0.000 Hepsi 

Bilgi_Edinme_İsteği_ 

APAIS 8.38 ± 1.92 9 (4-10) 6.54 ± 1.17 6 (4-10) 3.74 ± 1.59 4 (2-6) 55.310 0.000 Hepsi 

Toplam_APAIS 15.58 ± 3.79 16 (8-20) 11.74 ± 2.83 12 (8-21) 6.96 ± 2.65 8 (4-12) 51.282 0.000 Hepsi 

Nrs_Toplam 20.45 ± 3.21 20 (14-26) 17.61 ± 3.98 18 (10-28) 12.83 ± 3.6 12 (8-20) 40.533 0.000 Hepsi 
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Tablo 4.11 ve Şekil 4.1.’de gruplar arasında cerrahi korku ölçeği, amsterdam 

preoperatif anksiyete ve bilgi ölçeği ve NRS ağrı değerlendirme ölçeği değişkenlerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde; toplam cerrahi korku puan ortalamasının kontrol 

grubunda  55.06±14.03, bilgilendirme grubunda 48.52±8.11 ve iyileştirici çevre grubunda 

22.55±10.04 olduğu belirlenmiştir. Cerrahi kısa dönem korkunun kontrol-iyileştirici 

çevre, iyileştirici çevre-bilgilendirme puan ortalamasında (p<0.001); cerrahi uzun dönem 

korkunun kontrol-iyileştirici çevre, iyileştirici çevre-bilgilendirme puan ortalamasında 

(p<0.001) ve toplam cerrahi korkunun ise kontrol-iyileştirici çevre, iyileştirici çevre-

bilgilendirme puan ortalamasında (p<0.001) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. 

Preoperatif anksiyete ve bilgi ölçeği (APAIS) puan ortalamaları; kontrol grubunda 

15.58±3.79, bilgilendirme grubunda  11.74±2.84 ve iyileştirici çevre grubunda 6.97±2.65 

dir. Anestezi anksiyetesi, cerrahi anksiyetesi ve bilgi edinme isteği alt boyutlarında 

kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). 

Gruplar arasında NRS ağrı değerlendirme ölçeği puan ortalamaları kontrol 

grubunda 20.45±3.21, bilgilendirme grubunda  17.61±3.98 ve iyileştirici çevre grubunda 

12.83±3.6 dır. Kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre gruplarının puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.001)  . 
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Şekil 4.1. Grupların cerrahi korku, amsterdam preoperatif anksiyete ve bilgi ölçeği ve 

NRS ağrı ölçeği değişkenlerinin karşılaştırılması 
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Tablo 4.12.Grupların spinal anestezi ajitasyon ölçeği  (SAAÖ)  puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 Grup 

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu    

 

Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Ort ± SS 
medyan (min-

maks) 
Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Kruskal

-Wallis 

H 

p POST-HOC 

Sözel_Agresif_Olmayan_ 

Davranışlar_SAAÖ 6 ± 0 5 (2-6) 5.35 ± 0.79 6 (4-6) 4.38 ± 1.35 6 (6-6) 40.065 <0.001 Hepsi 

Personele_Yönelik_Agresif 

Davranışlar_SAAÖ 9 ± 0 9 (9-9) 9 ± 0 9 (9-9) 9 ± 0 9 (9-9) 0.000 1.000  

Kendine_Yönelik_Agresif_ 

Davranışlar_SAAÖ 12.8 ± 5.24 12 (11-41) 11.96 ± 0.17 12 (11-12) 12 ± 0 12 (12-12) 2.489 0.288  

Toplam SAAÖ 27 ± 0 26 (23-54) 26.32 ± 0.87 27 (24-27) 

26.19 ± 

5.35 27 (27-27) 34.957 <0.001 Hepsi 
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 Tablo 4.12 ve Şekil 4.2’de grupların spinal anestezi ajitason ölçeği puan 

ortalamalarının karşılaştırılması incelendiğinde; puan ortalamalarının kontrol grubunda 

27±0, bilgilendirme grubunda 26.32±0.87 ve iyileştirici çevre grubunda 26.19±5.35 

olduğu görülmektedir. Sözel agresif olmayan davranışlar alt boyutunda kontrol-

bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001); spinal anestezi ajitasyon toplam puanda 

kontrol-bilgilendirme-iyileştirici çevre (p<0.001) puan ortalamaları değerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. 

 

 

Şekil 4.2. Grupların spinal anestezi ajitasyon değişkeninin karşılaştırılması 
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Tablo 4.13.  Grupların şefkatli bakım algısı soru formu madde puan ortalamalarının  karşılaştırılması 

  Grup  

Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu 

Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Kruskal-

Wallis H 
P 

POST-

HOC 

ŞBAF1:Bana yeterince yardımcı olduğu için kendimi güvende 

hissettim 1.61 ± 1.02 1 (1-4) 2.54 ± 0.76 2 (1-5) 3.48 ± 0.92 4 (2-5) 57.165 <0.001 Hepsi 

ŞBAF2: Ameliyat süreci hakkında nlayacağım şekilde 

bilgilendirme yaptı 1.87 ± 1.14 1 (1-4) 3.22 ± 1.08 4 (1-5) 4.38 ± 0.55 4 (3-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF3:Ameliyata hazırlık sırasında benimle sözel iletişim kurdu 1.7 ± 1.07 1 (1-4) 2.9 ± 1.16 3 (1-5) 3.96 ± 0.87 4 (2-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF4: Bana güler yüzlü davrandı 1.19 ± 0.74 1 (1-4) 1.61 ± 0.49 2 (1-2) 2.51 ± 0.76 2 (2-4) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF5:Sorularımısorabilmem için bana fırsat verdi 1.25 ± 0.81 1 (1-4) 1.87 ± 1.08 2 (1-5) 4.29 ± 0.46 4 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-K, B-K 

ŞBAF6:İletişime geçebilmem için benimle göz teması kurdu 1.19 ± 0.74 1 (1-4) 1.7 ± 0.73 2 (1-3) 3.87 ± 0.8 4 (2-5) 57.481 <0.001 İÇ-K, B-K 

ŞBAF7:Sorularımıanlayacağım şekilde cevaplandırdı 1.19 ± 0.74 1 (1-4) 1.9 ± 1.04 2 (1-4) 4.35 ± 0.48 4 (4-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF8:Ameliyat süresince benimle iletişim kurdu 1 ± 0 1 (1-1) 3.38 ± 1.35 4 (1-5) 3.96 ± 1.07 4 (2-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF9:Kendimi anlatabilmem için bana yeterli zaman ayırdı 1.03 ± 0.17 1 (1-2) 1.96 ± 1.07 2 (1-5) 4.19 ± 0.65 4 (2-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF10:Bana nasıl yardım edebileceğini sordu 1 ± 0 1 (1-1) 1.58 ± 0.67 2 (1-4) 4.03 ± 0.91 4 (2-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF11:Mahremiyetime dikkat etti 1 ± 0 1 (1-1) 1.54 ± 0.56 2 (1-3) 2.54 ± 0.8 2 (2-4) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF12:Endişelerimi anlatmama fırsat verdi 1 ± 0 1 (1-1) 1.58 ± 0.62 2 (1-3) 4.16 ± 0.68 4 (2-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF13:Bana ilgi ile yaklaştı 1 ± 0 1 (1-1) 1.51 ± 0.5 2 (1-2) 3.03 ± 0.87 3 (2-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF14:Kendi kontrolümü sağlamama fırsat verdi 1 ± 0 1 (1-1) 2.29 ± 1.07 2 (1-4) 4 ± 0.57 4 (3-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF15:Ameliyata hazırlanma sürecine dahil etti 1.41 ± 0.8 1 (1-3) 3.48 ± 1.09 4 (1-5) 4.22 ± 0.49 4 (3-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF16:Ameliyat sırasında fiziksel rahatlığımı sağlamaya 

çalıştı. 1 ± 0 1 (1-1) 3.25 ± 1.29 4 (1-5) 3.35 ± 1.05 3 (1-5) 57.481 <0.001 İÇ-B. İÇ-K 

ŞBAF17: Ses tonu ve beden dili ile beni rahatlattı 1 ± 0 1 (1-1) 1.83 ± 1.06 2 (1-5) 2.96 ± 0.98 3 (1-5) 57.481 <0.001 Hepsi 

ŞBAF18:Ameliyat sonrası kliniğe gönderilinceye kadar fiziksel 

bakım ihtiyaçlarımı karşıladı 1.03 ± 0.17 1 (1-2) 3.25 ± 1.23 3 (1-5) 3.74 ± 0.81 4 (2-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF19:Bekleme odasının mimari tasarımı beni rahatlattı 1 ± 0 1 (1-1) 4.03 ± 1.01 4 (2-5) 4.09 ± 0.97 4 (2-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF20:Bekleme odasının ses kontrolü ben rahatlattı 1 ± 0 1 (1-1) 4.19 ± 0.98 5 (2-5) 4.06 ± 0.96 4 (2-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF21:Bekleme odasında müzik dinletildi 1 ± 0 1 (1-1) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 4.9 ± 0.3 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF22:Bekleme odasındaki müzik beni rahatlattı 1 ± 0 1 (1-1) 4.87 ± 0.71 5 (1-5) 4.93 ± 0.24 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF23:Premedikasyon odası hakkında bilgi verildi 1 ± 0 1 (1-1) 1.38 ± 0.49 1 (1-2) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF24:Premedikasyonodasında benimle iletişim kuruldu 1 ± 0 1 (1-1) 1.38 ± 0.49 1 (1-2) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF25:Premedikasyon odasında bilgilendirme yapıldı 1 ± 0 1 (1-1) 1.38 ± 0.49 1 (1-2) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF26:Premedikasyonodaında bana yardımcı olundu 1 ± 0 1 (1-1) 1,38 ± 0.49 1 (1-2) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF27:Ameliyat süresince hemşire benimnleileitişim kurdu 1 ± 0 1 (1-1) 1.9 ± 1.32 1 (1-5) 4.96 ± 0.17 5 (4-5) 57.481 <0.001 İÇ-B, İÇ-K 

ŞBAF28:Premedikasyon odasındaki duygu durum 1 ± 0 1 (1-1) 1.54 ± 0.5 2 (1-2) 2 ± 0.25 2 (1-3) 57.481 <0.001 Hepsi 

          İÇ:İyileştirici Çevre, K: Kontrol Grubu, B:Bilgilendirme Grubu 
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 Tablo 4.13 ve Şekil 4.3’te  grupların şefkatli bakım algısı soru formu madde puan 

ortalamalarının karşılaştırılması incelendiğinde 1,2,3,4,7,9,10,11,12,13,14,15,17,28. 

maddeler arasında tüm gruplarda (p<0.001); 5,6,23,24,25,26,27. maddelerde kontrol-

iyileştirici çevre ve bilgilendirme kontrol grupları arasında (p<0.001); 

8,16,18,19,20,21,22. maddelerde ise kontrol-iyileştirici çevre-bilgilendirme iyileştirici 

çevre  grupları arasında (p<0.001) madde puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu tespit edilmiştir. 

 

Şekil 4.3. Grupların şefkatli bakım algısı değişkenin karşılaştırılması 
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Tablo 4.14. Grupların  Watson hasta memnuniyet değerlendirmesi formu madde puan ortalamalarının karşılaştırılması 

  Grup 

 
Kontrol Grubu Bilgilendirme Grubu İyileştirici Çevre Grubu 

Ort ± SS 

medyan 

(min-

maks) 

Ort ± SS 
medyan 

(min-maks) 
Ort ± SS 

medyan (min-

maks) 
t,Z p 

POST-

HOC 

WHMF1: Sevgi dolu ve kibar bir hemşirelik 

bakımı aldım 2.64 ± 1.11 2 (1-5) 4.32 ± 0.83 4 (3-6) 6.48 ± 0.85 7 (3-7) 68.075 .000 Hepsi 

WHMF2:Temel ihtiyaçlarım karşılandı 2.67 ± 1.1 3 (1-5) 4.09 ± 1.22 4 (1-6) 6.67 ± 0.54 7 (5-7) 69.042 .000 Hepsi 

WHMF3: Yardım edici ve güvenilir bir 

hemşirelik bakımı aldım 2.58 ± 1.08 3 (1-5) 4.38 ± 0.84 4 (2-6) 6.58 ± 0.62 7 (5-7) 73.911 .000 Hepsi 

WHMF4: İyileşmeme yardımcı olacak bir 

çevre (ortam) oluşturuldu 1.8 ± 0.9 2 (1-4) 2.9 ± 1.27 3 (1-6) 6.77 ± 0.42 7 (6-7) 68.787 .000 Hepsi 

WHMF5: Bireysel inançlarıma değer verilerek 

umut etmem sağlandı 2.35 ± 1.14 2 (1-5) 4.61 ± 0.76 4 (4-6) 6.74 ± 0.44 7 (6-7) 78.239 .000 Hepsi 

WHMF7:Ameliyat süresince size verilen 

hemşlirelik bakımı ile ilgili deneyimlerinizi 

bizimle paylaşırmısınız. 1±0                  3(2-3)              1.32±0.48          1(1-2)              2.71±0.46          1(1-1)                  72.830    .000         Hepsi 
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Tablo 4.14 ve Şekil 4.4’te  gruplar arasında hasta memnuniyet değerlendirilmesi 

incelendiğinde; kontrol-bilgilendirme-iyileştirici çevre grupları arasında “Sevgi dolu ve 

kibar bir hemşirelik bakımı aldım.” (p=0.001); “Yardım edici ve güvenilir bir hemşirelik 

bakımı aldım.” (p=0.001); “Bireysel inançlarıma değer verilerek umut etmem sağlandı.” 

(p=0.001); “İyileşmeme yardımcı olacak bir çevre oluşturuldu.” (p=0.001); “Temel 

ihtiyaçlarım karşılandı.” (p=0.001) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Aynı zamanda açık uçlu soru olan “Ameliyat süresince size verilen 

hemşirelik bakımı ile ilgili deneyimlerinizi bizimle paylaşır mısınız? maddesinde ise 

iyileştirici çevre grubunun verilen hemşirelik hizmetinden memnuniyetinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.001).  

 

 

Şekil 4.4. Gruplar ile Watson hasta memnuniyet değerlendirmesi 
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5. TARTIŞMA 

Total/parsiyel diz protezi ameliyatı sonrası iyileştirici çevre uygulamalarının 

(hastaların sosyal, duygusal, zihinsel, bedensel ve ruhsal olarak olumlu etkileyecek ortam 

oluşturmanın) hastalarda cerrahi korku, preoperatif anksiyete, spinal anestezi ajistasyonu, 

yaşam bulguları, ağrı, hasta memnuniyeti ve şefkatli bakım algısına etkisini belirlemeye 

yönelik yapılan bu araştırmadan elde edilen veriler konuyla ilgili doğrudan çalışmaya 

rastlanmadığı için literatür bilgisi ve benzer çalışmalar ile tartışılmıştır. 

Araştırmada ASA, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, diz protez nedeni, 

intraoperatif dönemde kullanılan ilaçlar, farklı bir hastalık (Tablo 4.1), yaş, 

premedikasyon odasında bekleme süresi, premedikasyon odasında hasta sayısı, PACU da 

bekleme süresi gibi özellikler açısından gruplar arsındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamalı olmadığı ve grupların değişkenler yönünden benzer özelliklere sahip olduğu 

saptandı (Tablo 4.2). Gruplar arasında benzerlik olması yapılan uygulamaların etkinliği 

ve güvenirliliği açısından önemlidir. 

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamasının, iyileştirici çevre grubu hastalarının 

klinikten ve premedikasyon odasınadan ayrılırken, ameliyat başladığında, ameliyatın 15. 

ve 30. dakikasında ameliyat bitiminde nabız hızı üzerinde olumlu etkisi olduğu bulundu 

(Tablo 4.6). Aynı uygulamanın iyileştirici çevre grubu hastalarının klinikten ayrılırken, 

premedikasyon odasına girdiğinde, premedikasyon odasından ayrılırken, ameliyat 

başladığında, ameliyatın 15. ve ameliyatın 30. dakikasında, ameliyat bitiminde sistolik 

kan basıncı değerlendirilmesinde olumlu etkisi olduğu saptandı (Tablo 4.7). Diyastolik 

kan basıncı ve satürasyon değerlendirmesinde iyileştirici çevre grubu hastalarının 

premedikasyon odasından ayrılırken, ameliyat başladığında, ameliyatın 15. ve 30. 

dakikasında, ameliyat bitiminde iyileştirici çevre uygulamasının olumlu etkisi olduğu 
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belirlendi (Tablo 4.8, Tablo 4.9). Solunum sayısı değerlerinde ise iyileştirici çevre grubu 

hastalarının premedikasyon odasına girdiğinde, premedikasyon odasından ayrılırken ve 

ameliyat başladığında iyileştirici çevre uygulamalarının etkisi olumluydu (Tablo 4.10). 

Literatür incelendiğinde Salomi ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada sağlıklı 

yetişkinlerde gülmenin sistolik ve diastolik kan basıncını ve nabız sayısını azalttığı 

belirtilmiştir (Salomi, 2018). Özlem ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada açık 

kalp ameliyatı geçirmiş hastalara uygulanan progresif gevşeme egzersizlerinin yaşam 

bulguları ve kaygı düzeyi üzerinde etkili olduğunu belirlenmiştir (Özlem, 2017). Jamali 

ve arkadaşlarının (2016) konjestif kalp yetmezliği olan hastalarda masaj terapisinin 

sistolik ve diyastolik kan basıncı, nabız ve solunum hızlarında düşüş, satürasyon 

düzeyinde yükselme olduğu bildirilmişlerdir (Jamali ve ark., 2016). Yapılan çalışmalarda 

müzik dinlemenin, farklı ortopedi ameliyatı olan hastalarda sistolik ve diastolik kan 

basıncını, solunum hızı ve nabız hızını azalttığı belirlenmiştir (Kenny, 2018; Luis, 2019). 

Çalışma sonuçları araştırma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Literatürde müzik 

dinleme, dikkati başka yöne çekme, komedi filmi izleme, etkin iletişim kurma, gevşeme 

yöntemleri, hipnoz, meditasyon, nefes egzersizleri ve imgeleme yöntemi gibi 

nonfarkolojik yöntemlerin yaşam bulguları üzerinde olumu etki gösterdiği 

vurgulanmaktadır (Midilli ve ark., 2019;Lin ve ark., 2020).Cohen ve arkadaşları (1999) 

yaptıkları çalışmada hastane iç ortamlarında doğal manzara ve seslerin kullanılmasının 

kan basıncını ve nabız hızını olumlu yönde etkilediğini bildirmişlerdir (Cohen, 

1999).Farmakolojik olmayan yöntemlerin yaşam bulguları üzerine endorfin, dopamin, 

serotonin gibi mutluluk hormanlarınınve büyüme hormonunun salgılanması artırarak, 

kortizol, epinefrin gibi stres hormonlarının düzeyleri azaltarak ve ağrıyı kontrol altına 

alarak etki ettiği bildirilmektedir (McGuire ve ark., 2021). Mevcut araştırmada, 

araştırmacı hemşire tarafından ortamın doğa mazaraları ve renklerden faydalanarak 
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mimari tasarım ile değiştirilmesi, hastaya tüm cerrahi süreç boyunca eşlik edilmesi, 

sorularının yanıtlanması, müzik dinletilmesi, solunum egzersizi yaptırılması ve etkili 

iletişim kurulması gibi iyileştirici ve nonfarmakolojik uygulamaların hastaların yaşam 

bulguları üzerinde olumlu etki etmesi ile açıklanabilir.  

Araştırmada, iyileştirici çevre uygulamasınıniyileştirici çevre grubu hastalarında 

cerrahi korku düzeyini azalttığı bulundu (Tablo 4.11). Ameliyat olacak hastaların 

yaklaşık %50-90’ında cerrahi korkunun geliştiği bildirilmektedir (Ruhaiyem ve ark., 

2016).  Cerrahi korku hastalardakalp atışının hızlanması, kan basıncının yükselmesi, baş 

dönmesi, solunum hızında artış, ateş, titreme ve terleme gibi çeşitli belirtilerin ortaya 

çıkmasına neden olabilir (Woldegerima ve ark., 2018). Bu nedenle ameliyat öncesi 

cerrahi korkunun yönetiminde müzik dinletisi, dikkati başka yöne çekme, solunum 

egzersizleri, bilişsel-davranışçı terapi, hipnoz, meditasyon ve akupresür gibi 

nonfarmakolojik yöntemlerden faydalanılmalıdır (Friedrich ve ark., 2022). Yapılan 

çalışmalarda ameliyat öncesinde verilen eğitimin cerrahi korku ve kaygı düzeylerini 

azaltabildiği bildirilmektedir (Ergani ve ark., 2021; Lee ve ark., 2018). Boz ve ark.(2020) 

Watson İBK’ye temellendirilmiş psikoeğitim programının doğum korkusu üzerine 

yönelik yaptıkları çalışmada doğum korkusunu yönetmede etkili bir yöntem olduğunu 

belirlemişlerdir (Boz ve ark., 2020). Wittmann(2019)cerrahi girişim geçiren meme 

kanserli hastalarda yaptığı çalışmada psikososyal girişimlerin iyileştirici çevre 

grubundaki hastaların ameliyat öncesi ve sonrası korku puanlarının düşük olduğunu 

bildirmiştir (Wittman, 2019). Literatür bilgisi ve çalışma sonuçları araştırma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir.  

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre grubunda ameliyat 

öncesi anksiyeteyi azalttığı bulundu (Tablo 4.11). Yapılan bir araştırmada, 

premedikasyon odasında bekleyen hastalara yaşadıkları stresi azaltmak için tercih 
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ettikleri yöntemler sorulmuş ve hastaların %42.4’ü, bir yakınlarının yanında olmasını, 

%28’i televizyon izlemek olduğunu, %20.8’i ise müzik dinlemenin kaygılarını 

azaltacağını bildirmiştir (Deliktaş ve ark., 2017). Yine yapılan çalışmalarda 

yapılandırılmış ameliyat öncesi eğitimin anksiyete düzeyinin azaltılmasında etkili olduğu 

gösterilmiştir (Ahmed, 2019; Okyay, 2018; Özlü ve ark., 2016). Hepp ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada müzik dinletiminin hastaların anksiyete düzeyini azalttığını 

bildirilmiştir (Hepp, 2018). Van der Rietve ark. (2014) yaptıkları çalışmada hastane 

etrafında iyileştirme çevresinin oluşturulmasının hemşire, hasta ve refakatçilerinin 

stresinin azaltılmasında, dinginliğin ve iyileşmenin arttırılmasında etkili olduğu 

bulunmuştur (Van der Riet ve ark.,  2014). Seven (2018) yaptığı çalışmada palyatif bakım 

hastalarında Watson İBK’ye temellendirilmiş hemşirelik bakımının hastaların dispne ve 

anksiyete düzeylerini azalttığını, yaşam kalitelerini ve hemşirelik bakımından 

memnuniyetlerini artırdığını bildirmiştir (Seven, 2018). Aktürk ve ark. (2019) yaptıkları 

çalışmada Watson İBK’nagöre verilen bakımın düşük yapan kadınların ankisyete, stress 

ve depresyon düzeylerine etkisini incelemişler ve anksiyete, stress ve depresyonu 

azalttığını bildirmişlerdir (Aktürk ve ark., 2019). Literatür incelendiğinde bilgilendirme, 

imgeleme yöntemi, müzik dinletimi, ortamın güzelleştirilmesi ve gevşeme teknikleri gibi 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinin hastaların depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin azaltılmasına ve yaşam kalitelerinin artırılmasına destek olduğu 

görülmektedir (Kavala, 2023; Zografakis,2017; Güvenç ve ark., 2022). 

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre grubunda ağrı 

düzeyini azalttığı bulundu (Tablo 4.11). Başarılı ağrı yönetimi farmakolojik yöntemlerin 

nonfarmakolojik yöntemlerle birlikte uygulanması ile mümkündür (Midilli ve ark.,2019). 

Ağrının azaltılmasında masaj, rahatlık/konforun sağlanması için çevrenin düzenlenmesi, 

biyogeribildirim, derin soluk alma ve öksürme egzersizleri, sıcak/soğuk uygulamalar, 
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pozisyon değişikliği, terapotik dokunma, dikkati başka yöne çekme, gevşeme yöntemleri, 

hipnoz, meditasyon, nefes egzersizleri, müzik terapi, meditasyon gibi farmakolojik 

olmayan yöntemler kullanılmaktadır (Midilli ve ark., 2019; Özveren ve ark., 2016; 

Özveren, 2011). Literatür incelendiğinde farmakolojik olmayan yöntemlerin 

uygulanmasının, sağlık profesyonellerinin kurduğu iyi ilişkilerin ve hastaya yönelik 

ilginin ağrının azaltılmasında olumlu sonuçlar verdiği belirtilmiştir (Çevik ve ark.,2017; 

Sayar ve ark., 2019; Kısarslan ve ark., 2019; Aslan ve ark., 2019). Keskin ve ark. 

yaptıkları çalışmadaameliyat öncesinde verilen ağrıya yönelik eğitimin ameliyat sonrası 

ağrı düzeyinde etkili olduğunu bildirmişlerdir (Keskin ve ark., 2020). Cohen ve ark. 

yaptıkları çalışmada hastane iç ortamlarında doğal manzara ve seslerin kullanılmasının 

ağrı kontrolünde etkili olduğu, endişeyi azalttığı, kan basıncını ve nabız hızını olumlu 

yönde etkilediğini bildirmişlerdir (Cohen, 1999). Lin ve arkadaşlarının yaptığı ortopedik 

cerrahi sonrası ağrı üzerine bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında müzik 

terapinin ağrı ve anksiyete düzeyini önemli derece azalttığını bildirmişlerdir (Lin, 2020). 

Literatür bilgisi ve araştırma sonucu mevcut bulgumuzu destekler niteliktedir. 

Nonfarmakolojik yöntemler ağrı üzerine; melatonin salgısını arttırarak, sinir uçlarındaki 

baskı ve gerilimi azaltarak, kasların gevşemesini sağlayarak, kapı kontrol mekanizmasını 

harekete geçirerek, endorfinlerin salınımı artırarak, ağrı eşiğini yükselterek, periferik 

sinirlerin iletimini yavaşlatarak etki etmektedir (Cohen, 1999; Lin, 2020; McGuire ve 

ark., 2021). 

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre grubunda spinal 

anesteziye bağlı ajitasyon düzeyini sözel agresif olmayan davranışlar alt boyutunda 

azalttığı bulundu (Tablo 4.12). Ajitasyon aşırı uyarılma halidir ve yıkıcı sonuçlar ortaya 

çıkabilmektedir (Miller ve ark.,2020; Gülpek ve ark., 2019). Bu nedenle ajitasyonla ilgili 

nedensel faktörlerin hızlı değerlendirilmesi ve yönetilmesi önemlidir. Rehberler ajitasyon 
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düzeyinin azaltılması için farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanılmasını 

önermektedir (Garriga ve ark., 2016). Hastanın ajitasyon düzeyini azaltmak için çevresel 

faktörleri kontrol altına alma, dikkatini başka yöne çekme, bilgilendirme gibi yöntemler 

kullanılabilmektedir. (Andsoy, 2018). Bu çalışmada iyileştirici çevre düzenlemesi 

kapsamında ameliyat süreci ve ameliyathane ortamı hakkında bilgilendirme yapılması, 

müzik dinletisi, doğa manzaralarının kullanılması, renklerin kullanılması, hasta ile etkin 

iletişim kurulması, solunum egzersizi yaptırılması, intraoperetaif dönemde iletişim 

kurulması hastanın dikkatini başka yöne çekilmesine destek sağlayarak ajitasyonu 

azalttığı düşünülmektedir. Literatür bilgisi ve araştırma sonucu sözel agresif olmayan 

davranışlar alt boyutunda ajitasyonun azalmasına yönelik bulguları destekler niteliktedir. 

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre grubunda şefkatli 

bakım algısı düzeyinin artırdığı bulundu (Tablo 4.13). Literatürde şefkat kavramının 

hemşireler ve bakım vericiler üzerinde çalışıldığı ve daha çok şefkat yorgunluğu üzerinde 

araştırmalar yapıldığı görülmektedir. Ancak hastalar açısından şefkatli bakım algısını 

değerlendiren çalışmalara rastlanılmamıştır. Bu nedenle benzer çalışmalar ışığında kendi 

içinde tartışılmıştır.  

Şefkat, bireylerin çektiği acının bu acıdan kurtulma isteğinin algılanması ve 

anlaşılması ve ona yardım etme duygusunun oluşmasıdır (Apostolidi, 2022; Schairer, 

2017). Şefkat bakımın uygun şekilde ve doğru verilmesini sağlayarak bakımın kalitesini 

artırmaktadır (Van der, 2011). Şefkatli bakım karmaşık bir süreç olmasına karşın 

gülümseme, güven duygusu oluşturma veya bir dokunuş gibi basit eylemler yoluyla 

verilebilmektedir (Dewar ve ark., 2011). Şefkatli bakımın sunulması ile güvenli bakım, 

zaman tasarrufu, maliyet tasarrufu, memnuniyeti yüksek hastalar ve mutlu çalışanların 

olduğuna dair göstergeler mevcuttur (Youngson, 2012).Van Der (2011) yaptığı kalitatif 

çalışmada kronik hastalığı olan yaşlı hastalar için hemşirelik bakım uygulamasında 
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merhametin ne anlama geldiğini ve ne kadar önemli olduğunu araştırmış ve çalışmada 

fedakarlık, dinleme, kendi bakımına katma, yardımcı olma, ve anlayış gibi becerileri 

merhametli bakım davranışları olarak tanımlamıştır (Van Der, 2011). Babaeive ark. 

(2016) tarafından İran’da yapılan bir çalışmada hemşirelerin güler yüzlü olmayı, 

gülümsemeyi, onlara dokunmayı, hastalarla tokalaşmayı ve hastaları aktif dinlemeyi 

sözsüz merhametli davranış örnekleri olarak ifade edilmiştir. Yine aynı çalışmada, bakım 

uygulamalarında sözlü ve sözsüz davranışların merhametli hemşirelik bakımının 

uygulanmasında önemli olduğu bildirilmiştir (Babaei ve ark., 2016). Kirby (2017) 

merhametli bakımın acı çekmeyi azaltabileceğini ve yaşam doyumunu artırabileceğini 

belirtilmiştir (Kirby, 2017). Literatür ve araştırma sonuçlarına bakıldığında çalışmamızda 

kullandığımız uygulamaların (güleryüz, dokunma, aktif dinleme, bilgilendirme, solunum 

egzersizi, müzik dinletimi, çevrenin iyleştirilmesi, soruların yanıtlanmsı gibi) hastaların 

şefkatli bakım algısını artırdığını söyleyebiliriz. 

Araştırmada iyileştirici çevre uygulamalarının iyileştirici çevre grubunda hasta 

memnuiyet düzeyini artırdığı bulundu (Tablo 4.14). Hasta memnuniyeti sunulan hizmetin 

kalite göstergelerinden biri olarak değerlendirilmektedir. Sağlık bakımından duyulan 

memnuniyet tedavileri olumlu yönde etkilemektedir (Batbaatar ve ark., 2017; Eyasu ve 

ark., 2016). Hasta memnuniyetini direk etkileyen faktörler arasında ameliyat öncesi 

bilgilendirme ve hasta eğitimi yer almaktadır. Ameliyat öncesi yapılan bilgilendirme ve 

eğitimden duyulan memnuniyetin hasta üzerinde olumlu etkileri olmaktadır (Afaya ve 

ark., 2017). Hastanın kliniğe kabulden başlayarak taburculuğa kadar geçen süreçte 

uygulanan bakımının niteliği hasta memnuniyeti artırmada etkili olduğu belirtilmiştir 

(Kol ve ark., 2018). Mogos ve ark. (2013) hastane ortamında terapötik müziğin hastalar 

üzerindeki etkilerini inceledikleri çalışmada hasta memnuniyetini artırmada etkili bir araç 

olduğunu belirtmişlerdir (Mogos ve ark.,  2013). Ok (2017) motivasyonel görüşmenin 
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hemodiyaliz hastalarında tedaviye uyumu, memnuniyeti ve yaşam kalitesini artırdığı 

bulunmuştur (Ok, 2017).  Seven (2018) palyatif bakım hastalarında Watson İBK’ye 

temellendirilmiş hemşirelik bakımının dispne yönetimi, anksiyete ve yaşam kalitesine 

etkisini inceledikleri çalışmada, hastaların dispne ve anksiyete düzeylerini azalttığını, 

yaşam kalitelerini ve hemşirelik bakımından memnuniyetlerini artırdığını belirtmiştir 

(Seven, 2018). Total diz protezi ve total kalça protezi uygulanan hastalar ile yapılan 

çalışmada, ameliyat öncesi eğitim verilmesinin hasta memnuniyetini artırdığı 

bildirilmiştir (White, 2015). Yapılan çalışmalar bu araştırmanın sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir.  Araştırma kapsamında hasta ile yakından ilgilenmenin, etkili iletişim 

tekniklerini kullanmanın, cerrahi süreç hakkında bilgilendirme yapılmasının, hastanın 

bulunduğu çevrenin düzenlenmesinin, müzik dinletilmesinin gibi yapılan uygulamaların 

hasta memnuniyetini artırdığı düşünülmektedir. 

Araştırma sonuçları doğrultusunda, “H1: İyileştirici çevrenin hastalar üzerindeki 

olumlu etkileri vardır” hipotezinin doğrulandığı ve “H2: İyileştirici çevre ve 

bilgilendirme arasında hastalara üzerindeki etkileri açısından fark yoktur” hipotezlerinin 

ise doğrulanmadığı görülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Total diz protezi ameliyatı sonrası iyileştirici çevre uygulamalarının (hastaların f 

olarak olumlu etkileyecek ortam oluşturmanın) preoperatif anksiyete, cerrahi korku, 

ameliyathane ajistasyonu, yaşam bulgularına, ağrı üzerine etkisini incelemek ve şefkatli 

bakım algısı ve hasta memnuniyetine yansımasını değerlendirmeye yönelik yapılan bu 

araştırmanın sonucunda; 

 Kontrol, bilgilendirme ve iyileştirici çevre grubunda bulunan hastaların 

homojen dağılım gösterdiği, 

 Grupların benzer olduğu 

 İyileştirici çevre uygulamalarının cerrahi korkuyu azalttığı 

 İyileştirici çevre uygulamalarının preoperatif anksiyete azalttığı 

 İyileştirici çevre uygulamalarının spinal anesteziye bağlı ajitasyonu kısmen 

azalttığı 

 İyileştirici çevre uygulamalarının ağrıyı azalttığı 

 İyileştirici çevre uygulamalarının yaşam bulgularının üzerine olumlu etkisi 

olduğu 

 İyileştirici çevre uygulamalarının hasta memnuniyeti artırdığı 

 İyileştirici çevre uygulamalarının şefkatli bakım algısını artırdığı belirlendi. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

Eğitime Yönelik Öneriler 

 İnsan bakım kuramının bileşenlerinden olan iyileştirici çevre uygulamalarının 

cerrahi korku, preoperatif anksiyete, spinal anesteziye bağlı ajitasyonu, ağrıyı 

azaltmada etkili olduğu ve hasta memnuniyeti ve şefkatli bakım algısını 

artırdığı için hemşirelik girişimi olarak kullanılması ve yaygınlaştırılması 
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Uygulamaya Yönelik Öneriler 

 Premadikasyon odalarında çevre düzenlemelerinin (iyileştirici çevre 

uygulamalarının) yaygınlaştırılması 

 Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde iyileştirici çevrenin oluşturulması, 

 İyileştirici çevrenin rutin hemşirelik uygulaması olarak kullanılmaya 

başlanması, 

Araştırmaya Yönelik Öneriler 

 Benzer çalışmaların farklı ameliyat türlerinde, daha büyük örneklem grubu ile 

yapılarak kanıt düzeyinin güçlendirilmesi, 

 Araştırma sonuçlarının hemşirelik girişimlerine yansıtılması önerilebilir. 
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Ek-1.  Etik Bildirim ve İntihal Beyan Formu 
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Ek-2. Etik Kurul Onay Formu 
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Ek-3. Kurum İzinleri 
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Ek-4. Hasta Tanıtım Formu 

1. ASA:……………………………

2. Yaş:………………………………….

3. Cinsiyet:   Kadın (  )  Erkek  (   ) 

4. Medeni durum:   Evli   (   )     Bekar (   )

5. Eğitim Durumu:  Okur Yazar Değil ( )  Okur Yazar (   )   İlköğretim  (   )  

Ortaöğretim (Lise)  (  )   Üniversite  (  )   Lisans Üstü (   )

6. Diz protez nedeni: ………………………………….

7. Ameliyat deneyimi   (   )     (    )

8. Premedikasyon odasında bekleme süresi (    )

9. Premedikasyon odasındaki hasta sayısı    (     )

10. İlave bir hastalığının olması………………….

11. İntraoperatif dönemde kullanılan ilaçlar:…………………………………………………………

12. PACU’ da bekleme süresi:………………………………………,
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Ek-5. Yaşam Bulguları Formu 

Saat/süre Ateş Nabız Tansiyon Satürasyon Solunum 

sayısı 

Klinikten ayrılırken 

Premedikasyon odasına girdiğinde 

Premedikasyon odasından 

ayrılırken 

Ameliyat başladığında 

Ameliyatın 15. dakikasında 

Ameliyatın 30. dakikasında 

Ameliyatın bitiminde 
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Ek-6. Numerik Orantılama Ölçeği (NRS) 

Zaman Ağrı Planlaması 

Klinikten ayrılmadan önce 

Premedikasyon odasında 

Ameliyat odasında 

Ameliyat sonrasında 



114 

Ek-7. Cerrahi Korku Ölçeği 

Bu ölçek sizin cerrahi prosedürde cerrahi girişime maruz kaldığınızda sizin ameliyatın çeşitli 

yönlerinden ne kadar korktuğunuzu değerlendirmek amacıyla hazırlanmıştır. Şu anda nasıl 

hissettiğinizi en iyi yansıtan seçeneği yuvarlak içine alınız. 

1) Ameliyattan korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2) Anesteziden korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3) Ameliyat sonrası ağrıdan korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4) Ameliyattan sonra rahatsız edici (bulantı gibi) yan etkilerden korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5) Ameliyattan dolayı sağlığımın kötüleşeceğinden korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6) Ameliyatın başarısız geçeceğinden korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7) Ameliyattan sonra tamamen iyileşemeyeceğimden korkuyorum.

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

8) Ameliyattan sonra iyileşme sürecimin uzun olacağından korkuyorum

hiç korkmuyorum  çok korkuyorum 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Ek-8. Amsterdam Preoperatif Anksiyete Ve Bilgi Ölçeği (APAIS) 

Hiç =1 Hafif=2 Orta =3 Şidetli=4 Aşırı=5 

1. Anestezi ile ilgili kaygılıyım

2. Anestezi sürekli aklımda.

3. Anestezi ile ilgili mümkün olduğu kadar bilgi

almak istiyorum 

4. Cerrahi işlemle ilgili kaygılıyım

5. Cerrahi işlem sürekli aklımda

6. Cerrahi işlemle ile ilgili mümkün olduğu kadar

bilgi almak istiyorum 
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Ek-9. Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği 

Bu bölümde spinal anestezi uygulanan hastanın ameliyat sırasında ajitasyon derecesini 

değerlendiren ifadeler yer almaktadır. Ameliyat sırasında hasta izlemi yapan hemşire olarak aşağıda 

yer alan ifadelerin her biri için hiçbir zaman, ara sıra, sık sık seçeneklerinden en uygun olanını 

ifadenin karşısına gelecek şekilde işaretleyeniz. 

S
ık

 s
ık

 

A
ra

 

sı
ra

 

H
iç

b
ir

 

za
m

a
n

 

Spinal Anestezi Ajitasyon Ölçeği 

1. ALT BOYUT SÖZEL AĞRESİF OLMAYAN DAVRANIŞLAR

1. Hasta ameliyat sırasında ameliyatla ve sağlığıyla ilgili tekrarlı sorular

sordu. 

2. Hastanın ameliyat sırasındaki genel durumunda huzursuzluk (yakınma,

bağırma, ağlama, tuhaf sesler vb..) mevcuttu. 

2.ALT BOYUT PERSONELE YÖNELİK    AGRESİF DAVRANIŞLAR

3. Hasta ameliyat ekibine saldırmaya çalıştı.

4. Hasta ekibe hakarette bulundu.

5. Hasta eline gelen eşyaları sağlık personeline fırlatmaya çalıştı.

3. ALT BOYUT KENDİNE YÖNELİK  AGRESİF 

DAVRANIŞLAR 

6. Hasta ameliyat sırasında ameliyat masasından kalkmaya çalıştı.

7. Hasta ıntravenöz kateter ve diğer ekipmanları çıkarmak istedi.

8. Hasta ameliyat masasında el ve ayak sabitlemesinden kurtulmaya çalıştı.

9. Hasta ameliyat sırasında kendine zarar   vermeye   çalıştı.
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Ek-10. Watson İyileştirme Süreçlerine Göre Hasta Memnuniyeti Formu 

Aşağıdaki soruları cevaplandırırken, ameliyat süreci boyunca aldığınız hemşirelik bakımını göz önünde bulundurarak 

size en yakın olan ifadeyi işaretleyiniz. 

H
iç

b
ir

 

za
m

an
 

H
er

 

za
m

an
 

Sevgi dolu ve kibar bir hemşirelik bakımı aldım 1 2 3 4 5 6 7 

Temel ihtiyaçlarım karşılandı 

Yardım edici ve güvenilir bir hemşirelik bakımı 

aldım 

İyileşmeme yardımcı olacak bir çevre ( ortam) 

oluşturuldu 

Bireysel inançlarıma değer verilerek umut etmem 

sağlandı 

Hastanemizi sevdiğiniz birine tavsiye edermisiniz 

Ameliyat süresince size verilen hemşlirelik bakımı ile ilgili deneyimlerinizi bizimle paylaşırmısınız? 
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Ek-11. Şefkatli Bakım Algısı FormuŞefkatli Bakım Algısı Formu 

Bu bölümde ameliyata hazırlanan hastanın süreç boyunca hissettiği duygularını anlatan ifadeler yer almaktadır.” 

Tamamen katılıyorum” dan “Tamamen katılmıyorum” a kadar derecelendirilerek verilen her ifadeyi okuyarak 

hislerinizi en iyi anlatan derecelendirmeyi işaretleyiniz. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Hissettiklerinizi 

derecelendirmeniz önemlidir. 

ŞEFKATLİ BAKIM ALGISI SORU FORMU LİKERT DERECESİ 

Bakımımla ilgilenen hemşire: 

T
a

m
a

m
en

 

k
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

ra
rs

ız
ım

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

T
a

m
a

m
en

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

1. Bana yeterince yardımcı olduğu için kendimi güvende

hissettim

2. Ameliyat süreci hakkında anlayacağım şekilde

bilgilendirme yaptı

3. Ameliyata hazırlık sırasında benimle sözel iletişim kurdu

4. Bana güler yüzlü davrandı

5. Sorularımı sorabilmem için bana fırsat verdi

6. İletişime geçebilmem için benimle göz teması kurdu

7. Sorularımı anlayacağım şekilde cevaplandırdı

8. Ameliyat süresince benimle iletişim kurdu

9. Kendimi anlatabilmem için bana yeterli zaman ayırdı

10. Bana nasıl yardım edebileceğini sordu

11. Mahremiyetime dikkat etti

12. Endişelerimi anlatmama fırsat verdi

13. Bana ilgi ile yaklaştı

14. Kendi kontrolümü sağlamama fırsat verdi

15. Ameliyata hazırlanma sürecine dahil etti

16. Ameliyat sırasında fiziksel rahatlığımı sağlamaya çalıştı.

17. Ses tonu ve beden dili ile beni rahatlattı

18. Ameliyat sonrası kliniğe gönderilinceye kadar fiziksel

bakım ihtiyaçlarımı karşıladı

19. Bekleme odasının mimari tasarımı beni rahatlattı

20. Bekleme odasının ses kontrolü ben rahatlattı

21. Bekleme odasında müzik dinletildi

22. Bekleme odasındaki müzik beni rahatlattı

23. Premedikasyon odası hakkında bilgi verildi

24. Premedikasyon odasında benimle iletişim kuruldu

25. Premedikasyon odasında bilgilendirme yapıldı

26. Premedikasyon odaında bana yardımcı olundu

27. Ameliyat süresince hemşire benimnleileitişim kurdu

28. Premedikasyon odasındaki duygu durum
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Ek-12. İyileştirici Çevre Uygulamalrından Görseller 

İyileştirici Çevre Uygulamalarından Öncesi 
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İyileştirici Çevre Uygulamaları Çalışma Aşaması 

Çalışmalar esnasında tüm güvenlik önlemleri ve hijyen kuralları alınmış olup, 

premedikasyon odasının ameliyathane bağlantısı geçici olarak kapatılmıştır. Çalışmalar 

sorun yaşanmadan tamamlanmıştır.  
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İyileştirici Çevre Uygulamalarından Sonra 

Asma tavanlar kaldırıldı, tavan şekli değiştirilerek gökyüzü görüntüsü yapıldı ve 

aydınlatma gözleri rahatsız etmeyecek şekilde ayarlandı. Aynı zamanda tavan bölümüne 

hoparlör sistemi takılarak ortama relaksasyon türünde müzik sesi verildi. 

Hastaların tam karşısındaki duvarda üç boyutlu manzara resimleri kullanılarak, doğanın 

ve renklerin rahatlatıcı etkisi kullanılmak istendi. 
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Alçak tavanların renklendirlmesi farklı yapılarak ve uyarı levhaları takılarak güvenlik 

önlemi alındı. Saat kullanılarak hastaların zaman algısı kavramının üzerine dikkat çekildi. 

Duvarlar zemin ve doğa resmine uygunluk katması ve mavi rengin rahatlatıcı etkisinden 

yaralanmak için açık mavi renge boyandı. 
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Aynalar kullanılarak ortamın daha geniş ve ferah görünmesi amaçlandı. 

Görevli sağlık çalışanının her iki odayı rahat görebilmesi ve aynı zamanda hastaların 

görevli sağlık çalışanını görebilmesi ve iletişim kurulabilmesi için ara bölme genişletildi. 
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