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OZET

SOGUK UYGULAMANIN MEDYAN STERNOTOMILI HASTALARDA
AGRI VE SOLUNUM EGZERSIZLERINE ETKIiSi

Giilbanu ZENCIR
Doktora Tezi, Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ismet ESER

Mart 2013, 132 sayfa.

Bu ¢alismanin amaci soguk uygulamanin medyan sternotomili hastalarda agri
ve solunum egzersizlerine etkisini incelenmektir.

Yontem: Bu ¢alisma randomize, ¢apraz kontrollii klinik bir ¢alisma olarak
2 (tedavi) x 2 (period) x 2 (zaman) olarak tasarlanmistir. Calisma, Pamukkale
Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkez Miidiirliigii Kalp Damar Cerrahisi
servis ve yogun bakimda yatan kardiyak cerrahi geg¢irmis (koroner arter by-pass
grefti ve kapak cerrahisi) sternotomisi olan hastalarda (n: 34), 14 Nisan-30 Eyliil
2014 tarihleri arasinda yapilmstir.

Verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan hazirlanan “Hasta Tanitim ve
Izlem Formu” ile “Gorsel Kiyaslama Olgegi Formu” kullanilmistir. Arastirma, iki
giin boyunca ekstiibasyon sonras1 sabah baglamak {izere sabah 08.00 ve &gleden
sonra 14:00 saatleri arasinda (arinma siiresi alt1 saat olacak sekilde) yiiriitiilm{istir.

Miidahale: Sternotomi {izerine soguk uygulama i¢in soguk jel paket (SJP)
kullanilmistir. Hastalara randomizasyona uygun 6nce SJP ile veya SJP’siz; daha
sonra alternatifi uygulanmistir. Her periyotta derin solunum-oksiiriik egzersizleri ve
tesvik edici spirometre (DS-OE ve TES) uygulatilmistir. Hastalara SJP uygulamasi
oncesi sonrast ile DS-OE ve TES o6ncesi ve sonrast GKO’yii isaretlemeleri

saglanmstir.

Bu c¢alismada, tanimlayici istatistikler, Mann-Whitney U, Wilcoxon,
McNemar chi-square ve Spearman correlation analizleri kullanilmigtir. Tedavi,
period ve zaman arasindaki etkilesim Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans analizi ile

test edilmistir.

Bulgular: Hastalarin ilk giin sabah DS-OE ve TES uygulama 6ncesi agri



siddeti ortalamalar1 3.44+2 .45 (ortancasi: 2.95 (0.90-5.40)’dir. Hastalarin DS-OE ve
TES uygulama o6ncesi %50.7’sinin hafif, %39.0’min orta ve %10.3’iiniin siddetli
agr1 olmusken DS-OE- ve TES uygulama sonras1 %36.8°i hafif, %44.9’u orta ve
%18.4°1i ise siddetli agrilar1 olmustur (p<0.001). SIP uygulananlarda DS-OE ve
TES uygulamasi sonrasi agri1 siddetinde degisiklik olmaz (p>0.05) iken SJP
uygulanmayanlarda anlamli artiglar saptanmistir (p<0.001). SJP uygulanan ve SJP
uygulanmayan gruplarmin agr1 siddet puanlarina olan etkisi; tedavi, periyod ve
zaman etkilesimleri, tedavi ve zaman arasindaki etkilesim oldugu saptanmistir
(p<0.001). Etkilesimin etki biiylikliigli orta diizeydedir (partial eta squared: 0.090).
Bununla birlikte analjezik kullanimi ve ilk baslanan tedavi rejiminin etkilesim
gostermedigi saptanmustir (p>0.05). Spirometrik voliimler ag¢isindan tedavi,
analjezik ve zaman etkilesim etkileri test edilmis ve etkilesimin olmadigi
gosterilmistir (p>0.05). Yine SJP uygulananlar ve uygulanmayanlar ile DS-OE ve
TES uygulama Oncesi ve sonrasi hastalarin agri siddetleri ile birinci giin ve ikinci
giin spirometre degeri sonuglari arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir

(p>0.05).

Sonug olarak; sternotomi iizerine yapilan SJP uygulamasi, DS-OE ve TES
uygulamasi sonrasinda agri1 siddeti artigini azaltirken, solunum egzersizlerinin
etkililigini  arttrmamistir. Kardiyak cerrahi sonrasi sternotomi agrisinin

yonetiminde soguk uygulama tesvik edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Post-operatif agri; soguk uygulama; solunum egzersizleri;

spirometre

e-posta: gzencir@pau.edu.tr
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ABSTRACT

EFFECTS ON PAIN AND BREATHING EXERCISES OF COLD THERAPY
IN MEDIAN STERNOTOMY PATIENTS

Giilbanu ZENCIR
PhD. Thesis, Fundamentals of Nursing
Thesis Advisor: Prof. D. ismet ESER

March 2013, 132 page.

The aim of this study was to investigate the effects on pain and breathing
exercises of cold therapy intervention for cardiac surgery (CABG, valve replasman)
patients with median sternotomy.

Method: This research designed randomised crossover clinical trial
(treatment-2 x session-2 x time-2) and conducted among cardiac surgery with
sternotomy patients (n: 34) intensive care unit (ICU) of Pamukkale University by the
14 April to 30 September 2014.

articipants used "Patient Identification and Monitoring Form™ and a Visual
Analog Scale (VAS) to rate their pain from 0 (no pain) to 10. Data was collected on
post-surgical first two day between 8.00 am and 14.00 pm (washout period of six
hours between DB&CE and incentive spirometer (IS) procedures).

Intervention: For cold therapy intervention used the gel packs. Patients were
randomly shared to either begin the DB&CE-IS with the gel pack or without the gel
pack and then alternated with respect to the gel pack. Patients marked VAS for pain
intensity at the DB&CE-IS session before and after.

In this study, descriptive statistics, Mann-Whitney U, Wilcoxon, McNemar
chi-square and Spearman correlation were used for statistical analysis. RM-ANOVA
was conducted for interaction (treatment, session and time) on pain intensity scores
and spirometric values

Results: Average pain scores was 3.44 + 2.45 (median: 2.95, quartiles: 0.90-
5.40) baseline DB&CE-IS procedures at the morning of first day. The reported acute
postoperative pain was mild in 50.7%, moderate in 39.0% and severe in 10.3% of
patients baseline DB&CE-IS procedures; post DB&CE-IS procedures, reported acute



postoperative pain was mild in 36.8%, moderate in 44.9% and severe in 18.4% of
patients (p<0.001).

At before and post DB&CE-IS, the reported acute postoperative pain with the
gel pack were not significantly different but without the gel pack were significantly
increased (p<0.001). The interaction between treatment and time was significant, and
indicated that the changes in pain scores from baseline to post DB&CE-IS differed
between with gel pack and without gel pack. With gel pack group according without
gel pack group had lower increased of average pain scores. The eta-squared for the
treatment (with gel pack and without gel pack) by time (baseline to post DB&CE-I1S)
interaction was 0.09 (moderate effect size). However, interaction between treatment,
time and analgesics and sequence was non significant,

The interaction between treatment and time was non significant, and indicated
that the changes in spirometric values from post-operative first to second day.

There was non-significant correlation between pain level (VAS) and spirometric
values (according with gel pack or without gel pack; baseline or post DB&CE-IS;
post-operative first day or second day).

Conclusion: Cold therapy (the gel pack applying on sternotomy) is effective
for decreasing the increase in pain post DB&CE-IS, but is not effective of breathing
exercises post cardiac surgery. Cold therapy should be encouraged management of

pain for post cardiac surgery.

Key words: Postoperative pain; breathing exercises; cryotherapy; spirometry

e-mail: gzencir@pau.edu.tr



Icindekiler

Sayfa No

Onsoz
OZet ..o, I
Abstract (Ingilizce Ozet) .......................................... Il
IeindeKiler ...........oooooiiii \Y;
Tablolar Dizini ........c.coiiiii Xl
Grafikler Dizini ..o X1l
Kisaltmalar Listesi ... XV
BOLUM I
GIRIiS
1.1. Aragtirmanin Konusu ............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiienn.. 1
1.2. Arastirmanin AMacl ........c.oovvvrienienieenienenneennannnn 3
1.3 Hipotezler ... 3

1.3.1. Arasgtirmanin Temel Hipotezleri ..................... 3

1.3.2. Arastirmanin Ikincil Hipotezleri ..................... 3
1.4 Sayiltilar ... 4
1.5. Arastirmanin Onemi ..............cccoeiueiieiueiiiiinann.., 4
1.6. Arastirmanin Sinirliliklart ... 5
1.7. Tanimlar .......ooooiiiiiiiii e 6



BOLUM 11
GENEL BIiLGILER

2.1. AgriNedir? ........coooeiiiiiiit,

2.2. Agrinin Norofizyolojisi ve Teorileri

2.2.1. Agrinin NOrofizyolojisi .........cceevvviniiiiniinnnnnn.

2.2.2. Agri Teorileri ...................

2.3. Post Operatif Agr1 .....................

2.3.1. Kardiyovaskiiler Cerrahi Sonras1 Agr1 ............

2.3.1.1. Tedavi Edilmeyen Cerrahi Sonrasi (Kardiyak

Cerrahi) Agrinin Olumsuz Etkileri ......................ooei.

2.4, Agri YOnetimi ...t

2.4.1. Agrinin Degerlendirilmesi ..

2.4.2. Agrinin Tedavisi ..................

2.4.2.1. Farmakolojik Yontemler

2.4.2.2. Non-farmakolojik Yontemler ....................

2.5. Soguk Uygulama ................c..coeeee.

2.5.1. Soguk Reseptorleri ...............

2.5.2. Soguk Norofizyolojisi ............

2.5.3. Sogugun Organizma Uzerindeki Etkileri ..................

2.5.4. Sogugun Agri Giderme Siirecindeki Mekanizmalari ve

Tedavi Edici Etkileri ....................

2.6. Soguk Uygulama ve Tedavide Kullanim1

10

12

14

15

17

18

20

21

23

24

25

26

28

28

30

Vi



2.6.1. Soguk Uygulamanin Kullanimini ile ilgili Ozellikler ............

2.6.1.1. Soguk Uygulama Agisindan Yanit1 Etkileyen

Faktorler .....ocovvin

2.6.1.2. Soguk Uygulamanin Riskli Oldugu ve

Onlem Gerektiren Durumlar.............cooeeeenenn...

2.6.1.3. Soguk Uygulamaya Bagl istenmeyen

BB .o

2.6.1.4. Soguk Uygulamada Is1 Degerleri ve

Uygulama SGresi ........oooevvieeiniiiiiiiiiiiinnaninn,
2.6.2. Soguk Uygulama Yontemleri ...........ccovvviiiiiiiiiinn.

2.7. Agn Yonetiminde Ve Soguk Uygulama Sirasinda Hemsirenin

SorumlulukIart ..o,

2.8. Ameliyat Sonras1 Agr1 Tedavisinde Soguk Uygulama Kullanimi

Ile Tlgili Arastirma Sonuglart ................ccccoeeivieiiieiiiiiie,

BOLUM 111

GEREC ve YONTEM

3.1, Arastirmanin TIPl ....ovviriniitii i e e

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamanl ...........c.coeeiiiiiriiniainiaineanin

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi .............................oc...

34, Degiskenler ........oooiiiriiiiii s
3.4.1. Bagimlh Degigkenler ................cooooiiiiiiiiii.
3.4.2. Bagimsiz Degiskenler ................co

3.5. Veri Toplama Teknigi ve Veri Toplama Araclart ..................

31

31

32

33

33

34

35

38

43

43

43

44

44

44

45

\l



3.5.1. Hasta Tanitim ve Izlem Formu .............ccovvvnen....

3.5.2. Soguk Jel Paket .......ccocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiens

3.5.3. Gorsel Kiyaslama OIgei .............ccocveeuiiniiinainn...

3.5.4. Tegvik Edici Spirometre ............cccovvvvviiniininnnnnnns

3.5.5. Tesvik Edici Spirometre Uygulama Formu ...............

3.5.6. Derin Solunum ve Oksiirme Egzersizi Uygulama

Basamaklar1 FOrmu ...,

3.5.7. Hasta Bagt Monitor ............ccoviieiiiiiniiiniiannann...

35,8, Saat

3.6. Verilerin Toplanmast .............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen,

3.6.1. Carpraz Gruplu Arastirma Diizeni ................coooiiiin...

3.6.2. Islem BasamakKIart ..............ccooeueiuniuieeiiiiiiieiaiii

3.7. Verilerin Analiz EAIIMEST ....oovniii i

3.8. Stire ve Olanaklar .......oooiiiiiiiiiiiii s

3.9. Arastirmanin Etii ...

BOLUM IV

BULGULAR

3.1. Hastalara Iliskin Tanitic1 Bilgiler ....................cccooveinnn..

3.2. Hastalarin Ameliyat Sonrast Analjezik Kullanma Durumlar ....

3.3. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agr Siddeti

Diizeyleri

45

46

47

48

49

49

49

50

50

52

52

54

55

55

56

58

59

VIl



3.4. Medyan Sternotomi Uzerine Soguk Uygulanan ve Uygulanmayan
Hastalarin Solunum Egzersizleri Sirasinda Deneyimledikleri Agriya

Miskin BUlguIar ............coooviiiiiie e

3.5. Soguk Uygulamanin Spirometrik Voliim Degerlerine Etkisine
Tliskin Bulgular ............cccoueeiiniiiieiiiee e

3.6. Soguk Uygulamanin Solunum Egzersizlerine Bagli Oksijen
Satiirasyonu Degerlerine Etkisine Iliskin

BUIGUIAr .o

3.7. Sosyo-Demografik (cinsiyet ve yas) Ozellikler, Sigara ve Cerrahi
TipineGére DS-OE ve TES Uygulama Oncesi ve Sonrast Agr1 Siddeti
Diizeylerine Iliskin Bulgular ................cccccoiiiiiiiiiiiniiiieiann,

3.8. Sosyo-Demografik (cinsiyet ve yas) Ozellikler, Sigara ve Cerrahi
Tipine Gére Birinci ve Ikinci Giin Spirometrik Voliim Diizeylerine

[liskin Bulgular ............cccooeeiuniiiiiiiie e

3.9. Soguk Uygulamaya Bagli Yan Etkiler ve Soguk Uygulama
Tercihine Tliskin Bulgular ..............ccoooiiiiiiiiiiiee e

BOLUM V
TARTISMA

4.1. Medyan Sternotomi Uygulanan Hastalarin Ameliyat

Sonrast Deneyimledikleri Agr1 Siddetinin incelenmesi ................

4.2. Medyan Sternotomi Uygulanan Hastalari DS-OE ve TES

Uygulama Sonras1 Agr1 Siddetinin Incelenmesi ........................

4.3. Medyan Sternotomi Uzerine Yapilan Soguk Uygulamanin
DS-OE ve TES Uygulamasinin Neden Oldugu Agriya Etkisinin

INCEIENMIEST ... e e e s e s e s e s e s e s enaneeas

4.4. Medan Sternotomi Uzerine Yapilan Soguk Uygulamanin
TES Voliim Degerlerine ve Oksijen Satiirasyon Degerlerine

Etkisinin INCElenmMESi .......oveneee e

59

71

74

79

81

83

84

87

88

94



45. Medyan Sternotomi Uzerine Soguk Uygulanan Hastalarda
Ortaya Cikan Yakinmalar ve Hastalarin Soguk Uygulamay1 Tercih 98

EtME DUrUmMIArT ...oovvitt et e

BOLUM VI

SONUC VE ONERILER
B.1. SONUCIATr ...t 101
B.2. ONCTIIET ...ovini e 103

BOLUM VII
KAYNAKLAR

KaynaKIar. ........ooiinii e 104

BOLUM VIII
EKLER VE OZGECMIS$

EKLER

EK-1: Hasta Tanitim ve izlem Formu ..............ccccoeeiivnniiinnnnn, 124
EK-I1: Gorsel Kiyaslama OIgegi ..........c.covveiiiiineiiiieiininn., 125
EK-111: Tesvik Edici Spirometre Kullanimi1 Basamaklari .............. 126

EK-1V: Derin Soluk Alma ve Oksiirme Egzersizi Uygulama

127
Basamaklart ...
EK-V: Bilgilendirilmis Onam Formu ...................cccoevivinnnn... 128
EK-VI: Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar 129
Etik Kurulu Onay1
EK-VII: Pamukkale Universitesi Kap Ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali 130

Izni

OZGECMIS ..o 131



Tablolar
Tablo 1. Hastalari Sosyo-Demografik Ozellikleri .....................

Tablo 2. Hastalarin Gegirdikleri Operasyonun Ozelliklerine Gore
Dagilimi ...

Tablo 3. Hastalarm DS-OE Ve TES Uygulama Oncesi Analjezik
Kullanimina fliskin Bulgular ....................ccooeiiiiiiiiiieniin. .

Tablo 4. Hastalarm Ameliyat Sonras1 Agr1 Siddeti Diizeylerine iliskin
Bulgular ...

Tablo 5. SIP Uygulanan ve SJP Uygulanmayan Hastalarda
DS-OE Ve TES Uygulama Oncesi Ve Sonras1 Agr1 Siddeti

Puanlarimin Karsilagtirtlmast ............c.oooiiiiiiiiiiiiii.,

Tablo 6. SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin
DS-OE Ve TES Uygulama Oncesi Ve Sonras1 Agr Siddeti

Diizeylerinin Karsilagtirtlmast ..o,

Tablo 7. SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin Giinlere
Gore DS-OE Ve TES Uygulama Oncesi Ve Sonrasi
Agr Siddetlerinin Karsilagtirilmast .............coocooiiiiiiinannn..

Tablo-8: SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin
Giin Ve Periyodlara Gére DS-OE ve TES uygulama Oncesi

Ve Sonrast Agri Siddeti Puanlarinin Karsilastirilma ...................

Tablo 9. Agr1 Siddeti Ile Tlgili Tedavi, Periyod Ve Zaman Etkilesim

Etkileri (tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi) .......................

Tablo 10. Agn Siddeti ile ilgili Tedavi, Periyod, Analjezik Ve

Zaman Etkilesim Etkileri (tekrarlayan 6l¢limlerde varyans analizi) ...

Tablo 11. SJP Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda

Giinlere Gore Spirometrik Voliim Degerlerinin Karsilastirilmas: .....

Tablo 12. Spirometrik Olgiimler ile Ilgili Tedavi,

56

57

58

59

59

61

62

65

66

68

71

72

Xl



Analjezik Ve Zaman Etkilesim Etkileri (tekrarlayan

Olclimlerde varyans analizi) ............coceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianan,

Tablo 13. SJP Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin
DS-OE ve TES Uygulama Oncesi ve Sonras1 Oksijen

Satiirasyon Degerlerinin Karsilastirilmast ...........................

Tablo 14. DS-OE ve TES Uygulama Oncesi ve Islem Sonras1 Agr
Siddetleri ile Birinci Giin ve Ikinci Giin Spirometre Sonuglari

Arasidaki Korelasyon ...

Tablo 15. Cinsiyet, Yas ve Sigara Kullanma Durumuna Gore
DS-OE ve TES Uygulama Oncesi ve Sonras1 Agr1 Siddeti

Diizeylerinin Karsilagtiritlmast ..............coooviiiiiiiiiiiiiiiiinn,

Tablo 16. Cinsiyet, Yas ve Sigara Kullanma Durumuna Gore
Birinci ve Ikinci Giin Spirometrik Voliim Diizeylerinin

Karsilastirtlmast ........coooiiiiiiii e

Tablo 17. SJP Uygulamasi Sirasinda Ortaya Cikan
Yan Etkiler/Hissedilenler ...

Tablo-18: Hastalarin SJP Uygulamasini Tercih Etme Durumu .......

74

76

79

81

83

83

Xl



Grafikler

Grafik-1: SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarin

DS-OE ve TES uygulama dncesi agr1 siddetleri ........................

Grafik-2: SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarin

DS-OE ve TES uygulama sonras1 agr1 siddetleri .......................

Grafik-3: Agr siddeti ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES

uygulanma durumu arasindaki etkilesim .......................

Grafik-4: Agr siddeti ile ilgili periyod ve DS-OE ve TES

uygulamasi arasindaki etkilesim ...

Grafik-5: Agr siddeti ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES

uygulamasi arasindaki etkilesim ...,

Grafik-6: Agr siddetinde analjezik ve DS-OE ve TES uygulamasi

arasindaki etkilesim ........ ...

Grafik-7: Spirometrik dl¢timler ile ilgili tedavi ve giin arasindaki

BtKILESIM L.

Grafik-8: Spirometrik dl¢timleri ile ilgili analjezik ve giin

arasindaki etkilesim arasindaki etkilesim ...................... ...

Grafik-9: Oksijen satiirasyonu ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES

Uygulamast .....ooviiiiiiiii

Grafik 10a: Gruplandirilmis agri siddetlerine gore birinci giin

spirometrik voliim degerleri (Error bar) ................cooooiiii

Grafik 10b: Gruplandirilmis agr1 siddetlerine gore birinci giin

spirometrik voliim degerleri (Box plot) .............ocooiiiiiiiian.

Grafik 1l1a: Gruplandirilmig agr siddetlerine gore ikinci giin

spirometrik voliim degerleri (Error bar) ................c.ooooiiiiil.

Grafik 11b: Gruplandirilmis agr siddetlerine gore ikinci giin

spirometrik voliim degerleri (Box plot) ............coooeiiiiiiiiiiini.nn.

63

63

67

68

69

70

73

73

75

77

77

78

78

X1



Kisaltmalar

DS-OE: Derin Solunum Oksiiriik Egzersizi

TES: Tesvik Edici Spirometre

DS-OE ve TES: Derin Solunum Oksiiriik Egzersizi ve Tesvik Edici Spirometre
SJP: Soguk Jel Paket

GKO: Goérsel Kiyaslama Olgegi

PPK: Post Pulmoner Komplikasyonlar

KDCYBU: Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi
KDC: Kalp Damar Cerrahi

KABG: Koroner Arter Bypass Grefti

MVR: Mitral Valf Replasmani

ASD: Atrial Septal Defekt

VSD: Ventrikiiler Septal Defekt

AVR: Aort Valve Replasmani

IMA: Internal Mammarya Arter

SpO;: Oksijen Satiirasyonu

GYA: Glnliik Yasam Aktiviteleri

FVC: Zorlu Vital Kapasite

FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim
MIP: Maksimal Solunum Basinci

VC: Vital Kapasite

FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasiteyi

XV



BOLUM I
GIRIS

1.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Agr1, yasami tehdit eden bir sorun degilse de toplumun biiyiik bir boliimiini
ilgilendiren, insanlarin ortak deneyimleri olan, bireyin giinlilk yasam aktivitelerinin
stirdiiriilmesini engelleyerek psikososyal durumu ve yasam kalitesini 6nemli dlgiide
etkileyen bir sorundur (1-7).

Agrinin en sik yasandigi durumlardan birisi operasyon sonrasi gelisen agridir.
Yapilan c¢aligmalar ozellikle ameliyat sonrast donemde agrinin sik ve siddetli
oldugunu gostermektedir. Wells et al. (2008), cerrahi bir girisim sonrasi hastalarin %

80’inin agr1, %11-20’ sinin ise siddetli agr1 deneyimlediklerini tespit etmistir (8).

Hem cerrahi iglemin kendisi, hem de cerrahi sonrast yogun bakim siirecinde
uygulanan bir dizi islem, operasyonun tipi, agrimin siddeti, yeri ve siiresini
etkilemektedir. Koroner arter bypass grefti (KABG) gibi toraksi igine alan

operasyonlarda hastalarin yogun agri hissettigi bilinmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2004 yili istatistiklerine gore yedi milyona
yakin kardiyovaskiiler operasyon ve islem yapildig1 ve 1979-2005 yillar1 arasinda
yaklasik %500’lik artis oldugu gosterilmistir (9). Ulkemizde 2009 yilinda 66.105
acik kalp ameliyati1 gerceklestirilmistir (10).

KABG sonrast ortalama mortalite hizi, post pulmoner komplikasyon (PPK)
insidanst (%15.08) ve PPK’ya bagh fatalite hizindaki (%18.5) yiikseklikler (11)

ameliyat sonras1 donemde saglik personeline yeni sorumluluklar yiiklemektedir.

Kanita dayali ve hasta merkezli olarak gelistirilen bir rehberde, yetiskin
kardiyak cerrahi sonras1 hastalarda agrimin yaygin olduguna ve tedaviyi

kotiilestirecegine dair bilgiye yer verilmistir (12).

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen agrinin en 6nemli kaynagi gdgiis duvarina
sternotomi uygulanmasidir (13). Sternotomi sonucu gelisen agri, siddetli akut
travmatik bir agri olarak tanimlanmistir (14). By-pass sonrasi iki giin i¢inde hastalar;
sternuma lokalize olarak gelisen bu agriy1 keskin, siddetli, aciticit ve biktirict olarak

tanimlamiglardir (15).



Ameliyat sonrast komplikasyon gelismesini Onlemeye yonelik girisimler
hastanin agrisina katkida bulunan nedenler arasindadir. Yapilan arastirmalar; KABG
ameliyati sonrasinda genellikle Oksiiriik ve derin solunum egzersizleri gibi
uygulamalarin hastalarda agriya neden oldugu (16, 17) ve agri siddetinin 1. giin en
fazla, 3. giin ise en diisiik seviyede oldugu saptanmistir (18, 19). Tiir ve arkadaslari
(2007), KABG hastalarinda ilk 24 saatte oOksiirik durumunda agri siddetini
maksimum 5.0; Cevik ve Zaybak (2011) ise, postoperatif birinci giine goére ikinci
giinde (1.giin oksiirme ile 7.72+1.5, spirometre kullanimi ile 6.75+£1.6; 2. giin
Oksiirme ile 6.01+1.4, spirometre kullanimi ile 5.16+1.6) anlamli bir artig
saptamiglardir (17, 20). Derin solunum ve Oksiiriik egzersizi ile gogiis kafesinin
acilmas1 ve buna bagh yara iizerinde olusan basing¢ sternum tizerindeki hatta gerilim
ve agriya yol agmaktadir (16). Bu nedenle, kardiyak cerrahi sonrasi donemde
hastalarin hareket ettirilmesi ve solunum egzersizleri gibi hemsirelik girisimlerinden

once agri1 kontroliiniin saglanmasi kaginilmazdir (20).

Kardiyak cerrahi sonrasi kontrol edilemeyen agri fizyolojik sonuglari olumsuz
etkilemekte (16, 14) ve morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (21). Agr1 nedeniyle
etkili solunumu siirdiirmedeki basarisizliginin, solunum ve dolasim komplikasyonlari
ile sonuclandigi gosterilmistir (22, 23). Ameliyat sonrast PPK’m, morbidite ve
mortaliteyi arttirdigi (9, 17), kaynak kullaniminda, hastanede kalma siiresinde ve

tibbi bakim harcamalarinda artisa yol actig1 (9) bilinmektedir.

Cerrahi travma sonras1 abdominal ve interkostal kaslardaki gii¢siizliik sonucu
hastanin etkili bir sekilde Oksiirememesi, uzun siire yatmaya bagli solunum
hareketlerinin kisitlanmasi inspirasyon kapasitesini ve voliimiinii azaltarak atelektazi
gelisiminde rol oynar (14, 16, 22-26). KABG sonrasi derin solunum egzersizi,
Oksiiriik egzersizi ve tesvik edici spirometre kullanimi gibi solunuma yonelik
hemsirelik girisimleri, hem iyilesmenin hizlanmasi hem de komplikasyon ve
mortalitenin azaltilmasi bakimindan 6nem tasimaktadir. KABG ameliyati sonrasi
solunum egzersizlerine eklenen erken mobilizasyon ile kombine edilmis tedavilerin;
atelektazi, pnomoni veya diger PPK'larin azaltilmasinda etkili oldugu gdsterilmistir
(27, 28). Bununla birlikte solunum egzersizleri ile toraksin genislemesi, sternotomi
ve siitiir hattindaki strese bagli olarak gelisen agriya yol agmasi nedeniyle etkin bir
sekilde gerceklestirilememektedir. Bu nedenle hemsireler bilingli bir agr1 yonetimi

sergilemeli ve komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini dnlenmelidirler (16, 29).



Agr kontrolil i¢in yiirlitiilen arastirmalar ve dnemli teknolojik gelismelere,
farmakolojik agr1 kontrol yontemlerine (agriyr kontrol eden analjezi, siirekli
intravendz inflizyon, intraspinal opioid uygulamasi ve/veya lokal anestezikler gibi)
ragmen halen, hastalarin post-operatif donemi agrisiz gecirmeleri basarilamamistir
(30). Bu ilaglar ciddi yan etkilere yol agmasi nedeniyle farmakolojik yontemlerle

beraber non-farmakolojik yontemlerin kullanimi 6ne ¢ikmaktadir.

Bu bilgiler dogrultusunda medyan sternotomili hastalarda non-farmakolojik
yontemlerden biri olan soguk uygulamanin agr1 giderme etkisinden yararlanilarak;
solunum egzersizlerinin hemsire tarafindan hastaya daha etkili yaptirilmasi ve agriya
bagl gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hasta konforunun saglanmasi

icin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calisma; soguk uygulamanin, medyan sternotomili hastalarda agr1 ve

solunum egzersizlerine etkisini belirlemek {izere planlanmustir.
1.3. HIPOTEZLER

1.3.1 Arastirmanin Temel Hipotezleri
H1: Soguk uygulama, post-kardiyak sternotomiye bagli agriy1 azaltir.

H2: Soguk uygulama, post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini artirir.

1.3.2 Arastirmanin Ikincil Hipotezleri

H3: Hastalarin yas1 soguk uygulama sirasindaki post-kardiyak sternotomiye
bagl agriy1 etkiler.

H4: Hastalarin  cinsiyeti soguk uygulama sirasindaki — post-kardiyak
sternotomiye bagl agriy1 etkiler.

H5: Hastalarin sigara igme durumu soguk uygulama sirasindaki post-kardiyak
sternotomiye bagl agriy: etkiler.

H6: Hastalara uygulanan cerrahinin tipi soguk uygulama sirasindaki post-
kardiyak sternotomiye bagl agriy1 etkiler.

H7: Hastalarin yas1 post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini etkiler.

H8: Hastalarin cinsiyeti post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini

etkiler.



H9: Hastalara uygulanan cerrahi uygulamanin tipi post-kardiyak solunum
egzersizlerinin etkililigini etkiler.

H10: Hastalarin sigara igme durumu solunum egzersizlerini etkiler.

1.4. SAYILTILAR

1) Kardiyak cerrahi hastalarinda ilk iki giinde siddetli agr1 gelisir.

2) Sternotomiye bagli agr1 solunumu olumsuz etkiler.

3) Soguk uygulamanin kardiyak girisim amagli sternotomisi olan bireylerde
agri ve solunum egzersizlerine etkisini arastirmada c¢apraz kontrollii
calisma uygun bir yontemdir.

4) Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) agrinin degerlendirilmesinde gegerli bir

yontemdir.

1.5 ARASTIRMANIN ONEMi

Hemsirelik agisindan agrinin dnlenmesi ve kontrol edilmesi olan agr1 yonetimi
(8) halen oncelikli bir konudur (29). Ameliyat sonrasi agri yonetimindeki
amagclardan birincisi; hastanin acisini ortadan kaldirarak konforunu saglamak, digeri
ise hastanin fonksiyonel durumunu koruyarak (nefes almasi, oksiirmesi ve kolay

hareket edebilmesi) iyilestirmektir (17, 31).

Agr1 yonetiminin ilk basamagi; diizenli araliklarla, dinlenme, cerrahi islemler
ve diger invaziv islemler ile hastaya uygulanacak tiim aktivitelerden (mobilizasyon,
solunum-oksiiriilk  egzersizleri vb.) ©nce ve sonra siirekli olarak agrinin
degerlendirilmesi (20, 32) iken; tedavi ise ikinci basamaktir. Farmakolojik yontemler
agriy1 belli bir diizeyde azaltirken, hastalar igin yan etkilere (sedasyon, bulanti ve
konstipasyon vb) neden olabilmekte (30) ve ilaglarin (opioidler) yan etkilerinin
ortaya ¢ikmasini engellemek i¢in de miimkiin olan en diisiik dozda kullanilmasi (17,
33) gerekebilmektedir. Ayni1 zamanda derin solunum ve okstiriik gibi siddetli agriya
neden olan aktivitelerde farmakolojik girisimler hastanin agrisinin artmasini kontrol
edemeyebilecegi belirtilmektedir (15, 34). Bu durum agr1 yonetimi igin farmakolojik
yontemlerle beraber non-farmakolojik yontemlerin kullanimma yonelik ¢alismalari
gindeme getirmektedir. Wells et al (2008) hemsirelik agisindan hedefi cerrahi

sonrast agrmin Onlenmesi ve kontrol edilmesi olan agr1 ydnetiminde non-



farmakolojik yontemler arasinda soguk uygulamaya da yer vermistir (8). Non-

farmakolojik yontem kullanimi1 maliyeti diisiik, kullanimi kolay ve giivenlidir (35).

Hemsirelerin segecegi agriy1 giderme ya da azaltmaya yonelik yontemler, hasta
savunuculugu rolii ve etik degerler bakimindan 6nem kazanmaktadir. Hemsireler,

agr1 yonetiminde non-farmakolojik yontemleri de kullanabilmelidirler.

Son donemlerde agri yonetiminde faydaci bir yaklasimla, agri olusumunun
engellenmesi ve dindirilmesi stratejisi ile kullanilan (36) non-farmakolojik
tedavilerden (30) periferik teknikler arasinda yer alan soguk uygulama ozel egitim

gerektirmeden hemsirenin uygulayabilecegi girisimlerden biridir (30, 37).

Agrinin azaltilmas1 veya giderilmesinde non-farmakolojik yontemlerden
periferik tekniklerle ilgili c¢alismalar olduk¢a simirlidir. Lokal etkisi anti-
inflamatuvar, spazm ¢oziicii ve analjezi olan soguk uygulama hem cerrahi hem

medikal olarak agrinin azaltilmasinda kullanilmaktadir (38, 40) .

Mevcut uygulamalarda, heniiz derin solunum ve 6ksiiriik egzersizleri sirasinda
sternal insizyon agrisint azaltmak i¢in soguk uygulama rutinde kullanilmamaktadir.
Konuyla ilgili literatiir taramasi sonucunda Kanada’da yapilmis bir ¢alismaya
rastlanmistir. Agrinin azalmasina bagli, derin solunum ve Oksiirme egzersizlerinin
etkin yapilabileceginin Ongorildiigii bu c¢alismada, soguk uygulamanin KABG
hastalarinda derin solunum egzersizlerine ve Okslirmeye bagli agrinin yonetiminde
yararli oldugu gosterilmistir. Calismada, sternotomi iizerine soguk uygulama
yapildiginda 10 iizerinden 3’iin altinda bir agr1 puani elde edildigi ve bunun kabul
edilebilir diizeyde oldugu belirtilmistir (15). Chailler (2010) calismasinda kardiyak
cerrahi sonrast agr1 yonetiminde soguk uygulamanin agriyr azaltmadaki etkisi

incelenirken, solunum egzersizlerinin etkililigi degerlendirilmemistir (15).

Bu ¢alisma ile soguk uygulamanin kardiyak cerrahi hastalarinda medyan
sternotomiye ve solunum egzersizlerine bagl agrinin azaltilmasi, spirometre ve
oksiirme egzersizlerinin etkili uygulanmasi konusunda kanitlarin ortaya konulacagi

diistiniilmektedir.
1.6 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Planlanmis elektif vakalar disinda kalan acil vakalarin ve diyabet hastalarinin
alinmamasi (diabetik néropati nedeniyle), solunum fonksiyon testi (FEV-1.0) %70’in

altinda olan, extiibe edilemeyen hastalar gibi klinigi daha agir hasta grubunun

5



arastirma disinda tutulmasi, agrinin uzun siireli olarak izlenmemesi, pulmoner
komplikasyonlarin izlenmemesi, sozel iletisim yetersizligine sahip hastalarin
alinmamasi ve medyan sternotomi uygulanan hastalardan sadece kardiyovaskiiler

cerrahi hastalarinin alinmasi bu ¢alismanin siirliliklaridir.

1.7 TANIMLAR

Soguk Uygulama; Sogugun herhangi bir yontemle tedavi amaciyla
kullanilmasina denir (41).

Kuru Soguk: Lokal veya sistemik etki amaciyla jel paket ve buz kesesi vb.
girisimlerle yapilan soguk uygulama yontemlerden biri (41).

Soguk Jel Paket (SJP): Kimyasal silika jel ile doldurulmus, ekstremiteye
uygun, degisik ebatlarda ve sekillerde iretilmis, soguklugunu 20-30 dakika
koruyabilen, 0°C’ye kadar sogutulabilen, plastik torbalardir (41).

Derin Solunum ve Oksiiriik Egzersizi (DS-OE): Derin solunum egzersizinin
ardindan hastanin kuvvetlice Oksiirerek sekresyonlarini ¢ikarmasini saglayan
egzersizdir (42).

Tesvik Edici Spirometre (TES): Yavas ve derin solunum aracilig ile akciger
voliimiiniin artmasma ve alveollerin genislemesine yardimci olan, gorsel olarak
hastay1 tesvik eden cihazdir. Bu cihazlarin voliimetrik ve akim uyumlu iki tipi vardir

(42).



BOLUM II
GENEL BIiLGILER
2.1 AGRI NEDIiR?

Eski yunan kokenli “poine” ile Latince kokenli “poena”, Ingilizce karsiligt
“pain” olan ve anlami ceza, iskence, intikam anlamina gelen bu sOzciligiin
Tiirkge’deki karsiligr ise “agri”dir (2, 6, 43). Cousins (1996), agriyi, “hissedenin
gozleri” olarak yorumlamis ve gozlemleyen tarafindan biitlinliyle anlagilamayan,

“aslinda bir meydan okuma” olarak ifade etmistir (43).

Kaynagi sosyal psikoloji olarak gosterilen agri; inanclar, bilissel bakis agis1 ve
bireyin tagimis oldugu diisiince sisteminin temel yapi tasi (2, 6) olarak kabul
edilmektedir. Agri, herhangi bir doku hasarinda ortaya ¢ikar ve kisiyi agrili uyarani
ortadan kaldirmak i¢in tepki vermeye zorlar (44). Yasamu tehdit eden bir sorun
degilse de, agri; toplumun biiylik bir boliimiinii ilgilendiren, insanlarin ortak
deneyimleri olan, bireyin giinliilk yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesini engelleyerek
psikososyal durumu ve yasam kalitesini onemli Olglide etkileyen bir sorun olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (1-7).

Agrt norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, biligsel,
ruhsal ve gevresel durumlardan etkilenen ¢ok boyutlu bir kavramdir (7). Agrinin
soyut olmasimin yanisira ¢ok sayida faktorden etkilenmesi bu kavramin tanimin

giiclestirmektedir.

Agriya iligkin ¢ok sayida tanim yapilmistir (45-49). Ancak bunlarin iginde en
cok kabul goren Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association
for the Study of Pain- IASP) tarafindan yapilan tanimdir. IASP’ye gore agri; gercek
veya potansiyel doku hasar1 veya bir hasarla iligkili hos olmayan bir duyusal ve
duygusal (emosyonel) deneyim olarak tanimlanmistir (50). Pek ¢ok kisi doku
harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklikler olmadan da agri deneyimleyebilmektedir.
Bu nedenle hastanin hissettigi bir duyguyu agr1 olarak tanimlamasi Mc Caffery’in
“agr1, hastanin soyledigi seydir” tanimini kabul etmeyi gerektirmektedir. Agri, cok

farkli nitelik ve siddette ortaya cikabilen subjektif bir deneyimdir ve daima kisiye


http://www.iasp-pain.org/

ozneldir (51). The Joint Commission International (JCI) bu tanima gore agrinin,

subjektif ve yoruma agik bir durumu ima ettigini bildirmektedir (52).

Agriin subjektif bir duygu olmasi, i¢cinde bulunulan ortam ve kisiler agisindan
farkliliklar gostermesi nedeniyle standart bir siniflama yapmak kolay degildir. Bu
nedenle agri1 degisik parametrelere gore siniflanmistir (53).

1- Fizyolojiye - klinige gore

2- Siireye gore (akut, kronik, tekrarlayan)

3- Kaynaklandig1 dokuya gore (somatik, visseral, sempatik, periferal)

4- Mekanizmaya gore (nosiseptif, ndropatik, deaferantasyon, reaktif, psikosomatik)
5- Etyopatogenezine gore (mekanik, inflamatuar)

6- Duyum sekline (ani-keskin-batici, yavas artan, kiint-bazen yanici) gore siniflama
yapmak miimkiindiir (3, 53, 54).

Agr tipleri iki grupta ele alinmaktadir. Bunlar; hizli agr1 ve yavas agridir (55-
57). Keskin agri, batict agri, akut agr1 ve elektrik agrisi olarak da isimlendirilen hizli
agri, agrili bir uyarandan 0.Isn sonra hissedilir. Bu tip agri, deriye igne
batirildiginda, deri bir bigakla kesildiginde, akut yaniklarda veya derinin elektrik
sokuna maruz kaldigi durumlarda hissedilir. Viicudumuzdaki derin dokularda hizli
ve keskin agr1 hissedilmez. Agrili uyarandan ancak 1sn ve daha sonra baslayip ve
saniyeler hatta dakikalar boyunca artarak devam eden yavas agri; yanici, sizi,

zonklama, bulantili agr1, kronik agri olarak da isimlendirilir (44, 55, 56).

Agrili Uyaranlar

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlar1 agriyr
tetiklemektedir. Bu uyaranlarin ortak 6zellikleri ise dokulara zarar verme
potansiyelinde olmalaridir. Bunlar ii¢ grupta toplanirlar: 1-Fizik hasara neden olan
mekanik veya termal uyaranlar; 2-Laktik asit birikimine neden olan iskemi ve 3-

Toksin, enfeksiyon ve gesitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon (58).

2.2 AGRININ NOROFiZYOLOJiSi VE TEORILERI
2.2.1 Agrimin Norofizyolojisi

Agr1, mekanik, termal ve kimyasal (bradikinin, serotonin, histamin, potasyum

iyonlari, asitler, asetilkolin, preteolitik enzimler) olarak simniflanan ii¢ tip uyaranla



ortaya c¢ikabilir. Kimyasal maddeler doku zedelenmelerinden sonra yavas, 1zdirap

verici agrinin uyarilmasinda dnemlidir (44).
Agrili uyaran 4 asamada iist merkezlere dogru bir yol izlemektedir (44):
1- Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi
2- Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi
3- Modiilasyon: Agri informasyonunun (impulsun) inhibisyonu
4- Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi

Agr reseptorleri cok az adapte olurlar veya hi¢ olmazlar. Ozellikle yavas, s1zili
ve bulantinin esilik ettigi agrilarda agr liflerinin uyarilmasi, uyaran devam ettigi
siirece giderek artar. Bu durumda agriya neden olan hasar verici durum devam
ettiginde, kisinin durumun farkina varmasini saglamasi acisindan énemlidir. Agrinin
siddeti doku hasar1 miktari ile yakindan iligkilidir. Doku hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan
bradikinin agridan sorumlu esas kimyasal ajan olarak kabul edilmektedir. Doku
iskemisi de agriya neden olan durumlardan biridir. Iskemi sirasinda anaerobik
metabolizma sonucu biriken biiylik miktarlardaki laktik asit sinir uclarini bradikinin
ve proteolitik enzimlere ilaveten uyarir. Kas spazmi da mekanik uyarilara bagh
olarak agri reseptdrlerini uyarmast ve spazma bagli doku iskemisi sonucu agriya

neden olan kimyasal maddelerin serbestlesmesi ile agriya neden olur (44).

Deride ve diger dokulardaki agri1 reseptorlerinin hepsi serbest sinir uglaridir
Derinin yiizeyel tabakalarinda ve bazi i¢ organlarda yaygin olarak bulunurlar (44,

55).

Agr1, derin dokularin yanisira tiiyli ve tiiysiiz deride bulunan kil kokleri
etrafindaki duyu sinirlerinin myelinsiz dendritlerinden algilanir. Nosiseptorlerden
gelen uyarilar (agr) iki tip lif yolu ile iletilir. Iki ince myelinli (2-5um) A$ tipi
liflerden olusur ve ileti hizlar1 12-30m/s kadardir. ikincisi ise daha diisiik hizda (0.5-
2m/s) iletim hizina sahip, 0.4-1.2pum c¢apinda myelinsiz C tipi liflerdir (59). Yavas ve
daha zayif lokalize olan C lifleri yaygin act ve yanma duyusunun gecisinden
sorumludur (56). Agrida periferik sinirler, spinal kord ve beyinin fonksiyonlar1 soyle

Ozetlenebilir:

Periferal sinirler: Cilt, kemikler, eklemler, kaslar ve i¢ organlarin etrafindaki

koruyucu membranlarinda bulunan ve nosiseptorler olarak adlandirilan 6zellesmis



reseptOrler nosiseptorler bulunmaktadir. Agri, dogasinda adaptasyon olmayan ve
esigi yiiksek olan bu nosiseptorler tarafindan algilanir. Nosiseptorler ciltte daha
yaygin, kaslarda az ve organlarda ise biraz daha azdir. Agr1 reseptorleri basinca, 1s1
ve kimyasal degisikliklere yanit verirler (60). Nosiseptorler zararli bir uyariy1
algiladiklarinda miyelinli A3 lifleri ve myelinsiz C lifleri ile agri mesajinin gegisi
saglanir (56, 57, 60).

Spinal cord; Agr1 mesajlari, spinal korda ulastiginda spinal korda girmek igin
dokunma, basing ya da 1s1 gibi diger noronlarla rekabet ederler. Bu durum Melzack
ve Wall (1996) tarafindan mevcut bir kapinin varligi ile agiklanmistir (61). Kap1 agik
oldugu zaman agri uyarilari trigger hiicrelere serbestce gecer ve agri algilanir.
Bununla birlikte, eger kisiye masaj ya da ayn1 zamanda farkli sekillerde 1s1 uyarilart
uygulaniyorsa agr1 algis1 degistirilir ve bu nedenle kap: kapatilir. Sinir yollarinin
giderek azalmasi agri1 gegigini azaltan veya arttiran norotransmitterleri serbest

birakarak ayni zamanda algilanan agr1 derecesini de degistirebilir (60).
Beyin; Agri impulslar1 beyne, A lifleri ve C lifleri taginir.

Agr uyarilan talamusa ulastiginda, li¢ ayr1 6zellesmis bodlgeye es zamanlh
olarak iletilir ve agr1 mesaji olarak yorumlanir. Bu bdlgeler; fiziksel his olarak
somatosensoriyel korteks, duygusal duygu bileseni igin limbik sistem ve diisiince
stireclerini belirleyen frontal kortekstir. Beyin agr1 uyarilarina farkl sekillerde tepki
verir (56, 60, 62).

2.2.2 Agn Teorileri

Descartes’in agriy1 insan ruhunun duyusal bir eleman1 olarak kabul etmesinin
ardindan agrinin bir algi m1 yoksa bir duygu mu oldugu konusunda ciddi tartigmalar
yiirlitiilmiis ve agri iletimini agiklamak iizere de bir¢ok teori ortaya atilmistir. Bunlar
arasinda encgok bilinen teoriler; spesifik teori, pattern teorisi ve kapi kontrol

teorisidir. (46).

Melzack ve Wail (1965) tarafindan ortaya atilan ve seksenli yillarda yeniden
genisletilen kap1 kontrol teorisi, agr1 mekanizmasini agiklamada otoritelerce en ¢ok
kabul goren teori olmayi siirdiirmektedir (46, 54). Bu teoriye gore, agrili uyaranlar
algilanmadan 6nce kap1 kontrol mekanizmasi ile karsilasmaktadirlar. Agr1 yollarinin
ilk néronunun uzantilar1 spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapmaktadir.

Rexed tarafindan 10 laminaya ayrilan gri cevher i¢ine gesitli seviyelerden girerek
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laminalar arasinda ilerlemektedir. Bu laminalarin  kapi1 kontrol teorisinin
aciklanmasinda en 6nemli olanlar1 2., 3. ve 5. laminalardir. ikinci ve 3. laminalardaki
kiiciik hiicreler, substantia gelatinosa (SG)’y1 olusturmakta ve ciltten gelen afferent
liflerin ¢ogu burada sonlanmaktadir. Bu hiicreler 5. laminaya gidecek uyarilar
modiile ve regiile etmektedirler. Bunu da 5. laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi
beyne iletmekten sorumlu olan transmission (T) hiicrelerini frenleyerek yapmaktadir.
Buna gore SG hiicrelerinin uyarilmasi frenleyici etkiyi artirmakta inhibe edilmesi ise

azaltmaktadir (46).
Kap1 Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir (54, 63):

1- Afferent sinirlerle tasimnan uyarilarin 5. laminaya ulasmast SG hiicrelerince

diizenlenmekte ve SG hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki yapmaktadir.

2- Kapi; kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin lifler
(A beta) SG hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiyr kapatmakta), ince
lifler (A delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmaktadir
(kap1y1 agmakta).

3- T hiicreleri agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en 6nemli gorevi yapmaktadir.
Dokunma ve 1s1 duyularini tagiyan kalin lifler hem SG hem de T hiicrelerini uyarir.
Bu sekilde uyarilan SG hiicreleri T hiicrelerini inhibe eder, dolayistyla T hiicrelerinin
dogrudan uyarilmas: kisa siirer. Aksine agrili uyaranlar1 tasiyan ince lifler SG
hiicrelerini inhibe ederken, T hiicrelerini uyarir. Bu uyaranlar daha siddetli olup,
uzun siirer. Agrinin periferik sinir stimiilasyonu ve akupunktur ile kontrol yontemi
bu teorinin direkt sonucu olup amag, agrinin yukari iletilmesini 6nleyici kalin lifler

boyunca uyarilari arttirmaktir.

4- Kalin liflerce iletilen uyarilarm bir kismi da dorsal kolon iginde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi, yeri ve uyaranin

siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa siirede uyum saglar.

Bu teorinin igerigi kisaca soyle 6zetlenebilir: periferden gelen yogun afferent
nosiseptif impulslarla uyaric1 ara noéronlar aktive olmakta ve inhibitér ara néronu
inhibe ederek ve projeksiyon noronunu uyararak, agrili impuluslarin santral sinir
sistemine ge¢mesine yol a¢cmaktadir. Ancak aynmi zamanda A ve B grubu genis
myelinli liflerin aktivasyonu ile inhibitér ara noronlar1 aktive ederek projeksiyon

noronlarini inhibe etmekte ve agrili sinyallerin gegisini durdurmaktadir (46, 57).
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Kap1 Kontrol Teorisine gore agrinin varligi ve siddeti ndrolojik uyarilarin
gecisine baglidir; sinir sistemindeki kap1 kontrol mekanizmalar1 agr1 gecisini kontrol
eder ve kap1 acik ise agr1 duyusu ile sonuglanan uyarilar biling diizeyine ulasir, kap1

kapali ise uyarilar biling diizeyine ulasmaz ve agr1 hissedilmez (65).
2.3 POST-OPERATIF AGRI

Hemsireler akut veya kronik olarak yasanabilen agriyla saglik kurumlar1 da
dahil olmak tiizere her yerde karsilasabilirler. Yapilan bir ¢alismada; hastaneye yatan

hastalarin %73 iniin orta diizeyde siddeti olan agr1 yasadiklar1 saptanmistir (66).

Agr1; kisinin hastaligindan kaynaklandigi gibi, hastanelerde uygulanan tibbi ve
cerrahi girisimler nedeniyle de deneyimlenebilir. Hastalara uygulanan ozellikle
cerrahi miidahaleler, invaziv ve non-invaziv diger girisimler bireylerde farkli
diizeylerde akut agriya neden olabilmektedir. Travma, cerrahi, akut tibbi durumlar ve
dogum gibi fizyolojik bir siireglerin de neden olabildigi agri akut agri1 olarak
tanimlanir (53). Bu tip agri i¢in verilebilecek en iyi 6rneklerden biri ameliyat sonrasi
akut agri durumudur (63). Akut agri; cerrahi miidahale uygulanmig bir hastada
onceki hastaligi, gegirdigi cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen
agr1 olarak da tanimlanmaktadir (31). Ani olarak doku hasari ile baslayan, nosiseptor
ve/veya noronlarin aktivasyonu sonucu mekanik, kimyasal, termal uyariyla olabilen
neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet acisindan yakin iliskinin
oldugu, yara iyilesme siirecinde giderek azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir (53). Ani
olarak baglayan, neden olan lezyonla arasinda yer, zaman, siddet acisindan yakin
iliski oldugu, doku hasar1 ile baslayip yara iyilesmesi siirecinde giderek azalan ve
kaybolan agr1 tablosu olarak da tanimlanan akut agr1 (2, 7) ameliyat sonras1 donemde

hasta ve hemsire i¢in dncelik arzeder.

Cerrahi bir girisim sonrasi ortaya ¢ikan agri, beklenen bir durumdur (36).
Cerrahi islemler dogasi ve yogun bakim gerektiren kosullar1 nedeniyle hastanin
hastanede yasadigi akut agriya neden olan durumlarin basinda gelir. Temel nedeni
cerrahi travma sonucu olusan doku hasar1 olan ve akut olarak ortaya ¢ikan ameliyat
sonras1 agri, azalarak devam eden ve doku iyilesmesi ile son bulan bir agn tipidir
(31, 49). Cerrahi insizyonla baslayan agri, perioperatif donemde de devam eden

dinamik bir siiregtir. Ameliyat sonrast donemdeki ilk yedi giinde goriilen agri; akut
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agr1, yedi giinii gecerse uzamis agri, li¢ aydan uzun siirerse kronik ameliyat sonrasi

agr1 ya da direngli ameliyat sonrasi agr1 olarak tanimlanir (67).

Aragtirmalar 6zellikle cerrahi girisim sonrasi hastalarin daha fazla yogunlukta
ve siddette agr1 yasadiklarin1 gostermektedir. Cerrahi geciren hastalarin yaklasik
dortte ticlinde akut agr1 gelismektedir ve bunlarin %80’inde agr1 orta ve yliksek
siddette olmaktadir (66, 68).

Ameliyat sonrasi siirecteki agri mekanizmasinda; kesi ile damar kesisine ve
dokulardaki basiya bagli staz ve 6dem, sinir kesisine bagli ndropati, kas ve eklem
gerilimine bagl farkli mekanizmalar devreye girmektedir. Ameliyat sonras1 agrida
en onemli risk faktorii olan cerrahi sirasinda olusan sinir hasari, doku hasar1 ve sinir
uclarinin travmasidir. Travmaya bagl olarak laktik asit, hidrojen iyonlari, potasyum,
prostoglandin, serotonin, bradikinin gibi agri uyaran (algojenik) maddeler ortaya
¢ikar. Bu maddelerin sinir uclarini stimiile etmesi ya da kas spazmi ve 6dem gibi
doku kanlanmasinin bozulmasina bagli iskemi nedeniyle agr1 ortaya ¢ikmaktadir (49,
67, 69). Bu donemde agr periferik nosiseptif mekanizma ile tanimlanir ve olusan
doku hasar1 periferik sinir iletimi (Ad ve C) yoluyla gergeklesir. Kesi sonucu cilt
afferentleri, kesi veya traksiyon sonucu ise kas afferentleri aktive edilmis olur.
Bunun sonucunda inat¢1 (kalici) refleks spazm nedeniyle kas agrilari, organ
distansiyonu olusabilir ve visseral afferentler cerrahi (diatermi veya traksiyon)
tarafindan aktive edilebilir (67). Primer afferent sinir uglarinda doku hasariyla olusan
uyarilara duyarli olan norolojik reseptorlere “nosiseptor”, doku hasari ile agrinin
algilanmasi1 arasinda olusan elektrokimyasal olaylarin biitiiniine ise nosisepsiyon
denir (46, 70). Nosiseptorler kimyasal, mekanik, termal ve polimodal (bu uyarilarin
hepsi veya bir kismii i¢eren kombinasyon) uyari ile aktive olurlar (46, 57).
Nosiseptif agr1, fizyopatolojik bir takim olaylarin ve siireglerin nosiseptdr adi verilen
agr1 algilayicilarini uyarmasina bagl olarak ortaya c¢ikmaktadir (31). Bu agri,
derideki veya yumusak dokulardaki nosiseptorlerin (agriy1 algilamaya ozellesmis
sinir uglart) (71), cogunlukla bir yangi sonucu direkt aktivasyonu ile olusur. Bazi
dokularda agrili uyaranlara yanit veren nosiseptorler vardir (72). Nosiseptorlerin
(cesitli somatik kokenli ve visseral agrilarda oldugu gibi) uyarilmasiyla genellikle

agri olarak bildigimiz ve tanimladigimiz agr1 ortaya ¢ikmaktadir (31).

Rutin olarak cerrahi bir islemde degisik dokularda hasar meydana gelir. Bunun

sunucunda dokularda bir yara olusur. Organizmanin dogal tepkisi yaralari miimkiin
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oldugunca kisa siirede kapatmak ve dokularin normal stirekliligini geri getirme
yoniindedir. Bu silire¢ yara iyilesmesi olarak adlandirilir. Yara iyilesmesinin ii¢
fazindan biri enflamasyondur (73). Normal bir dokunun travmaya verdigi akut yanit
olan enflamasyon, yaraya bagl ilk olarak 1. ile 5. glinler arasinda olusur. Ameliyat
sonrast agri, enflamasyon donemindeki degisikliklerle beraber goriiliir. Bu siiregte ilk
olay, travmaya ugrayan damarlarin sinirsel kontraksiyonu sonucu kii¢iik damarlarda
vazokonstriksiyon ve pihtilasma fenomeni’dir. Bunun sonucunda kesilen damar
agzinda primer hemostatik tika¢ meydana gelir. Ayn1 zamanda travma sonucunda
yarali ylizey kanla ortiilir ve buradaki trombositler yarali damar subendotelinde
bulunan kollajen ile yapisir ve kiimelesir. Aciga c¢ikan gesitli vazoaktif maddeler
kesik damar ucunun bu primer tikag etrafinda daha fazla kontraksiyonunu saglarlar.
Kan subendotelyal kollajenle bir araya gelince Hageman faktorii aktive olur,
trombosit graniil depolarini bosaltarak degraniile olur, serotonin gibi agriya neden

olabilen maddeleri (44) agiga cikarir ve ¢okerler (73).

2.3.1 Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi agri

Son onlu yillarda kardiyak cerrahi hastalar1 daha yasli, daha hasta ve daha
risklidir. Kardiyak cerrahiye gidenlerin %60’1 65 yas ve iizeri yash hastalar genel
popiilasyonla karsilastirildiginda biraz daha fazla riske sahip iken hassas yash
(stipheli fiziksel ve ruhsal sorunlari olanlar) hastalarda operasyon sirasinda ve
operasyon sonrasinda daha fazla yan etki goriilme olasiligi vardir (74). Aym
zamanda yasla beraber islemlere bagli hissedilen agrida farkliliklar olur. Kemik
periostunun agriya en hassas bolgeler arasinda yer aldigi bilinmektedir (57). Gélinas
(2007) ve Melzack (1999), kardiyovaskiiler cerrahi ile sternumdaki kesiye bagl
travmanin en agrili girisimler arasinda oldugunu bildirmislerdir (75, 76). Ulkemizde
giincel yapilan bir ¢alismada sternotomi uygulanan hastalarda agr siddeti 5,71+0.78

olarak saptanmuistir (77).

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin agri1 diizeylerini belirleyen aragtirmalar ile
farkli diizeylerde agn tespit edilmistir. Kardiyak cerrahi ameliyati sonrasi yapilan
caligmalarda agri puani 10 puan {izerinden; Milgrom ve ark (2004), (n:705) ortalama
6.5; Diby ve ark (2008), (n: 133) dinlenmede 3.8, maksimum 4.7; Chailler ise, 3.1-
3.8 arasinda bulmuslardir (15, 16, 78).
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Kardiyak cerrahi sonrasi en agrili aktivitenin oksiiriik oldugu gosterilmistir (16,
23, 36, 79, 80). Edelen ve Perlow (2002) ¢alismalarinda derin solunum solunumla
ilgili agrinin, toraksin genislemesi ve sternotomi ve siitiir hattindaki gerilmeye bagh

olarak arttigin1 ifade etmektedir (29).

Yava ve ark. (2013) hastalarin higbirisinde invaziv-noninvaziv girisimlerden
once agr1 tedavisi uygulanmadigmni, Oksiirik ve solunum egzersizi sonrasi agri
siddetinin anlamli sekilde arttigin1 gostermislerdir (81). Arastirma sonucuna bagli
olarak tiim invaziv ve noninvaziv girisimlerin hastalarin agr1 algisin1 artirdigr ve
hemodinamik degerlerini etkiledigi belirterek hemsirelerin; girisimlerden 6nce etkin
bir sekilde agr1 degerlendirmesi yapmasi, yeterli agr1 tedavisi yapilarak
kaydedilmesinin ve agr1 yonetimi konusunda hemsire ve doktorlarin isbirligi

yapmasinin yararli olabilecegi 6nerisinde bulunmuslardir.

Yogun Bakimda uygulanan rutin girisimlerin ¢cogunlugunun hastalarda agriya
yol agmasina ragmen, biiyiikk bir kismmin (% 69) hi¢ agr tedavisi almadig1 veya
yeterli dozda analjezik verilmedigi bilinmektedir (82). Bu durumun nedenleri; saglik
personelinin farkindaliginin olmamasi; bireysel agri degerlendirilmesinin yapilma-
mast; 6zellikle opioid tiirevi analjeziklerin solunum depresyonu yapmasindan endise
edilmesi; hastalarin analjezik talep etmede c¢ekingen davranmasi ve saglik

personelinin egitiminin yetersiz olmasi gosterilmektedir (82, 83).

2.3.1.1 Tedavi edilmeyen cerrahi sonrasi (kardiyak cerrahi) agrimin

olumsuz etkileri

Cerrahi islemin yanisira, sonrasi siiregte giinlilk gereksinimlerini karsilamak
icin bile olsa hastaya yapilan her girisim agriya neden olabilmektedir. Cok sayida
yeni ilag, teknik ve g¢aligma bulunmasma ragmen akut ameliyat sonrasi agrinin
istesinden gelmek miimkiin olamamaktadir. Ameliyat sonrast agr1 o6zellikle
torakotomi, iist batin cerrahisi ve radikal kanser cerrahileri gibi major cerrahi
girisimlerden sonra kontrolii zor, solunum, kardiyovaskiiler, endokrin, immiin,
gastrointestinal ve lokomotor sistemler {lizerine etkileri nedeniyle hasta konforunu
bozan, morbidite hatta mortaliteyi arttiran ciddi bir sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir (67). Ameliyat sonrasi agrinin yetersiz tedavisi hastanin iyilesmesini

olumsuz olarak etkileyebilir (54).
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Ameliyat sonras1 agri; solunum sistemi ile ilgili (akciger voliimlerinde azalma,
akciger enfeksiyonlar1 ve atelektazi); noroendokrin sistemle ilgili (plazma adrenalin,
noradrenalin ve kortizol diizeyindeki degisim); immobilizasyonla ilgili (trombus,
pulmoner emboli dekiibitus {ilserleri); otonom sinir sistemi ile ilgili (terleme, bulanti)

ve psikolojik (sikinti, anksiyete, depresyon) komplikasyonlara neden olabilir.

Dinmeyen agriya bagl fizyolojik sonuglar kardiyak cerrahi sonrasi iyilesmeyi
olumsuz etkileyebilir. Agriya baghh sempatik yamit kardiyak ise eklenir ve
hemodinamik stabiliteyi tehlikeye sokabilir. Miyokard iskemi potansiyeli, elektrolit
dengesizligi ve agr ile iligkili anksiyete nedenleri ile kardiyak cerrahi hastalar1 daha

hassastir (16).

Kontrol edilemeyen akut agri, organizmanin normal strese verdigi yaniti
alevlendirerek komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Ozellikle
de ameliyat sonrasi donemde kontrol altina alimamayan ciddi diizeydeki agri,
solunum hareketinin azalmasi ile pulmoner komplikasyonlarin (atelektazi, pndmoni
vb.) (84, 85) mobilizasyonu engelleyerek tromboembolik komplikasyon gelismesine
yol acabilir. Ciddi agr1, sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin salinimini artirir
ve bunun sonucu olarak sistemik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen
tiiketimi de artar (86).

Yasamsal Oneme sahip solunum aktivitesi viicudun bir¢ok fonksiyonundan
farkli olarak bagimsiz bir sekilde siirdiiriilen 6nemli bir aktivitesidir (87, 88).
Kardiyovaskiiler cerrahi sirasinda anestezi ve kardiyopulmoner bypass’a bagh
akcigerlerde baz1 degisiklikler olusur. Ameliyat sonrast donemde ilk 48 saat iginde
geriye doniistimlii pulmoner fonksiyon bozukluklar1 goriilebilir. Ameliyat sonrasi ilk
iki haftada vital kapasitede % 34'liikk bir azalma s6z konusudur. Agik kalp cerrahisi
sonras1 3-5.giinde pndmoni ve atelektazi yaygin goriilen ciddi bir komplikasyondur
(14, 16, 22-24). Atelektazi en sik sol alt lobta (%91) goriilir (89, 90). Ameliyat
sonras1 ilk 48-72 saat igerisinde trakeobronsial sekresyonlarin viskéz olmasi,
atelektazilere yol acabilir. Mekanizma ve risk faktorii olarak: sekresyon birikmesi,
siliyer aktivitede baskilanma, genel anestezi, sedasyon, siirfaktan degisiklikleri,
mekanik faktorler, frenik sinir hasari, plevral boslugun agilmasi, uzamis KABG,
hipotermi, asir1 siv1 yiikklenmesi, kan transfiizyonu, tekrar operasyona alinma, gastrik
dilatasyon sayilabilir (91-93). Cerrahi travma sonrasi abdominal ve interkostal

kaslardaki gii¢siizlik sonucu hastanin etkili bir sekilde oksiirememesi, uzun siire
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yatmaya bagli solunum hareketlerinin kisitlanmasi inspirasyon kapasitesini ve
volimiinii azaltarak atelektazi gelisiminde rol oynar (14, 16, 22-26). Primer

pulmoner nedenlerin yaninda agr1 da etkili rol oynamaktadir (25, 26).

Ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek doku oksijenlenmesindeki yetersizlik
bireyde, yara iyilesmesini geciktirerek agri siddetinin artmasina, tromboembolitik
komplikasyonlara; yetersiz uykuya ve giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) de
bagimli duruma gelmesine neden olabilmektedir (12, 14, 16, 22-24, 49, 94).

Tedavi edilmeyen akut agr1 néroendokrin yanita (su ve sodyum retansiyonu;
hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi) ve sempatik hiperaktivasyona (tasikardi,
periferik vaskiiler direng artisi, kalp yiikii ve oksijen tiikketiminde artig) bagl olarak

miyokard iskemisi ve enfarktiise neden olabilir (7, 22, 95).

Bu komplikasyonlar hastalarin yogun bakim iinitelerinde veya hastanede kalis
stirelerinin uzamasina, agri tedavisi i¢in hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri
donmesine, hastalarin yasam kalitelerini azalmasina ve kronik agrinin gelismesine

neden olabilir (31).

2.4 AGRI YONETIMI

Cerrahi sonrasi agri yonetiminin amaci, agrinin Onlenmesi ve kontrol
edilmesidir.
Etkin ameliyat sonrasi agri kontrolii; birey merkezli/bireye 06zgii biitiinciil bir
yaklagim ve multidisipliner ekip anlayisiyla gergeklestirilebilir. Bu ekipte hemsire;
ameliyat sonrasi agrinin tanilanmasinda, kontrol altina alinmasinda, basa ¢ikma

yollarinin uygulanmasinda ve hastaya 6gretilmesinde etkin rol oynar (65).

Agrinin yonetimi ancak disiplinlerarasi bir yaklasim ile yeterli hale gelebilir.
Agrmin degerlendirilmesi ya da girisimlerin etkinliginin kaydedilmesi; bakim
planina verilen yanitlar ve hastanin agrisinin mevcut durumu hakkinda klinisyenler

arasinda iletigimi saglamak i¢in de gereklidir (8).
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2.4.1 Agrimin degerlendirilmesi:

Agrt yonetimi agrinin degerlendirilmesi ile baglar. Agrinin 6znel olmasi
nedeniyle, agr1 yonetimi hastanin agri deneyimine gore bireysellestirilmelidir. Bir
bireyin agr1 deneyimin anlasilmasi, isleme giden hastaya uygun tedavinin

planlanmasi i¢in gegerli bir agr1 degerlendirme yontemine gereksinim vardir (22).

The Joint Commission agrinin yeniden degerlendirilmesi ve izlenmesi igin
kayit altina alinmasinin gerektigini, Amerikan Agr1 Dernegi (The American Pain
Society) ise hemsirelerin besinci yasamsal bulgu olarak, agrinin her zaman yeniden

degerlendirilmesi ve kaydedilmesinin yasamsal bir degeri oldugunu 6ne siirmektedir.

Agriin izlenmesi, agriin degerlendirilmesi ile gerceklestirilir. Agr

degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iimler iki tipdir.

Tip 1 Olgiimler: Objektif izleme dayanan bu dlgiimler ii¢ grupta incelenir.
Bunlar fizyolojik ydntemler (plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme); ndrofarmakolojik
yontemler (plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt 1sisinda degisme
(termografi) ve norolojik yontemlerdir (sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron

emisyon tomografi).

Tip 2 Olgiimler: Agrmin kendisini lgmeye ydnelik olup, burada hasta kendisi

degerlendirme yapmaktadir.

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin; dogas1 ve ¢ok boyutlu olmasi
gerekgeleriyle Ol¢iilmesi oldukca giigtiir (96). Agr1 varligimi belirlemenin en kolay
yolu, hastaya agrisinin olup olmadigmin sorulmasidir. Ancak alinan yanitlarda
“agrim var” ya da “agrim yok” ifadesi agrinin degerlendirilmesinde yetersiz veri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle agrinin tespitinde ve dlgiilmesinde cesitli
degerlendirme metotlar1 gelistirilmistir. Bunlardan biri de 6l¢ek kullanilarak agrinin
degerlendirilmesidir. Olgek kullanimi; hastanin sayilar ya da kelimelerle bildirdigi
agr siddetini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hasta ve hastanin bakimini

stirdiiren hemsireye kolaylik saglamaktadir (54, 96).

Agriin degerlendirilmesi amaciyla agr1 olgekleri kullanilmaktadir. Alana
(yogun bakim, onkoloji) veya gelisim diizeyine (cocuk, eriskin) gore gelistirilmis ¢ok
sayidaki agr1 degerlendirme olgekleri arasindan uygun olan 6lgek, hasta ve saglik

calisan1 arasinda ortak bir kararla secilerek kullanilmalidir. Agr Slgedi seciminde
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hastanin; biligsel, biling, ifade yetenegi, dil problemi gbz Oniine alinmali (8) ve
mimkiinse hasta karar siirecine dahil edilmelidir. Eger 6l¢cek ameliyat sonrasi
kullanilacaksa bu se¢cim ameliyat 6ncesi donemde yapilmali ve hastanin 6lgege asina
olmasi saglanmalidir. Agr1 degerlendirilmesi i¢in kullanilacak olan 6lgek igin bir
bagka Ozellik ise Olgegin; basit, kolay anlasilabilir, kisa zamanda ve kolay

uygulanabilir olmasidir.
Agr degerlendirilmesinde, tek boyutlu ve ¢ok boyutlu 6l¢ekler vardir.
Tek boyutlu olcekler:

Degerlendirmeyi dogrudan hastanin kendisinin yaptig1 agri sidetini dlgmeyi
amaglayan Olceklerdir. Akut agrinin siddetinin degerlendirilmesinde ve agri
tedavisinin giivenirligini izlemede kullanilmaktadir (96). Bu 6lgekler arasinda; sozel
kategori Olcedi, sayisal ve gorsel kiyaslama o&lgegi (GKO) ve Burford Agn

Termometresi bulunmaktadir.

a) Sozel Kategori Olgegi, hastanin agrisinin siddetini; 6nceden belirlenmis ve
yatay diiz bir ¢izgi iizerine esit araliklarla yerlestirilmis “hafif, rahatsiz edici,
siddetli, ¢cok siddetli, dayanilmaz” olmak {iizere 5 kelimeyi kullanarak tanimlamasi

istenmektedir. Hasta kendi durumuna uygun olan kelimeyi secerek agrisini tanimlar.

b) Sayisal Olgek; Yatay diiz bir ¢izgi iizerinde 0 (agr1 yok)’la baslayip, 10-100
(olabilecek en siddetli agr1) diizeyine kadar esit araliklarla yerlestirilen rakamlarla

hastanin agrisin1 sayisal olarak tanimlamasini saglayan dlgeklerdir.

) Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO); bir ucunda agrisiz (0), diger ucunda
dayanilmaz siddette agriy1(10) ifade eden yatay veya dikey kullanilabilen 10 cm’lik
bir cetvel {izerinde hasta agrisini isaretleyebilecegi bir dlgektir. Bu cetvel tizerinde 0
ve 10 arasinda herhangi bir rakam veya isaretlenmis bdliimler yoktur. GKO niin agr1
siddeti Ol¢iimiinde diger tek boyutlu 6lgeklere gére daha duyarli ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir (96).

d) Burford Agri Termometresi: Numaralarla birlestirilmis sozlii ifadeleri
igerir. 0-1 agrisiz, 2-3 hafif, 4-5 rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok siddetli, 10

dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir.
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Cok Boyutlu Olgekler:

Agrimin siddetinin yanisira diger boyutlarininda oOlgiilmesi i¢in kullanilan
Olceklerdir. Agriy1 tiim yonleriyle ele alan bu 6lgeklerin kullanimi, uzun olmalari ve
gii¢ anlasilmalar1 nedeni ile akut agrida veya tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde

agrinin siddetinin belirlenmesi igin sinirli kullanima sahiptir (54, 96).

Mc Gill Agr1 Soru Formu, Agri Davranisi Degerlendirmeleri, Kisa Agr
Envanteri, Memmorial Agr1 Degerlendirme Karti, West-Haven-Yale Cok Boyutlu
Agr Envanteri, Agr1 Algilama Profili, Hastalik Etkisi Profili ¢ok boyutlu 6l¢eklerden
bazilaridir (96).

2.4.2 Agrimn tedavisi:

Agrinin degerlendirilmesinden sonra ikinci 6nemli basamak agrinin tedavi
edilmesidir. Ameliyat sonrasi agrinin tedavi ve bakiminda amag; hastanin
rahatsizhigint en aza indirmek veya ortadan kaldirmak, toparlanmasini
kolaylastirmak, agriya verilen otonomik ve somatik refleksleri engellemek, hastanin
rahat nefes almasin1 ve hareket etmesini saglamaktir. Agrinin kontroliiyle hastanede

kalis siiresi azaltilip, iyilesme siiresi kisaltilabilir (2).

Uygun bir yontem kullanilarak belirlenen agri siddetinin 6nemi, etkin olarak
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Elde edilen agr1 puaninin degerlendirmesi igin;
McCaffery ve Pasero (1999); hastanin agr1 puanmin 3’den daha yiiksek olmasi
durumunda, agr tedavi planinin incelenmesi ve yeniden diizenlenmesi gerektigini
belirtmislerdir (97). Agrinin iyi yonetilmesi i¢in agri puanlarinin degerlerinin dogru

yorumlanmasi/tercih edilecek agri giderme girisimi igin oldukg¢a 6nemlidir.

Akut agrinin neden oldugu fizyolojik stress (sempatik cevap), biyolojik olarak
yararlidir. Ancak ameliyat sonras1 donemdeki stres yanit tiim fizyolojik sistemlerde
birtakim yan etkiler olusturur. Ameliyat sonras1 agrinin giderilmesinin hem mortalite
hem de morbiditeyi azalttig1 ve cerrahi islem sonrasi daha erken iyilesme sagladig

acikca gosterilmistir (54).

Agrimin tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, hastanin yas1 fizik

durumu g6z 6niinde bulundurulup asagidaki yontemlerden birisi se¢ilmelidir (98).

Ameliyat sonrasi agri1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti,

siddetli agr1 beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik
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olanaklarla yontemin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem
secildiginde olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini Onlemek

giintimiizde artik olasidir (54).

Agn tedavisi disiplineraras1 bir yaklasim gerektirmektedir. Agr1 tedavisinde
farmakolojik, non-farmakolojik ve alternatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir.
Cesitli farmakolojik agr1 kontrol yontemleri (agriy1 kontrol eden analjezi, siirekli
intravendz infiizyon, intraspinal opioid uygulamasi ve/veya lokal anestezikler gibi)
gelistirilmesine ragmen, analjeziklerin uygulanmasi ameliyat sonrasi agriyi
dindirmekte yetersiz kalmakta ve yan etkiler goriilebilmektedir. Apfelbaum ve ark.
(2003), ameliyat sonrasi analjezik kullanan hastalarin %23’linde ters etki gelistigini

ortaya koymustur (66).
2.4.2.1 Farmakolojik yontemler

Akut agrinin etkin tedavisi kronik agri sendromlarinin gelismesini 6nledigi ve
inatg1 ameliyat sonrasi sendromlarin tedavisi 6zellikle zor olabildigi i¢in dnemlidir.
Diinya Saghk Orgiitii (1996)’niin yaygin olarak bilinen analjezik merdivenini
onermektedir (98). Burada, agr1 deneyiminin siddetine bagli olarak analjeziklerin

¢esidi artirilir ve diizenli araliklarla standart dozlarda verilir.

Birinci Basamak: Parasetamol ya da ibuprofen gibi non-steroid
antienflamatuar (NSAI) ilaglar kullanilir. Bu ilaglar, viicutta prostaglandinlerin
tretimini  inhibe ederek etki gosterirler. Prostoglandinler, salindigi zaman
nosiseptorlerin duyarli hale gelmesine neden olan lokal hormonlardir. Bu grup
ilaglarin problemlerinden biri de prostoglandin sentezinin bloke edilmesiyle peptik
iilser gibi gastrointestinal problemlere neden olmasidir (60). NSAI ilaglarin
prostoglandinlerin salinimini inhibe ettigi, boylece agr1 reseptdriiniin uyarilmasini

onledigi ve agr1 esigini yiikselttigi bilinmektedir (98).

Ikinci Basamak: Agri problem olmaya devam ederse bir sonraki basamakta
hafif diizeyde opioid kullanilir. Bu afyon ya da sentetik olarak akrabalarindan izole
edilen maddelerdir. Bu simftaki ilaglar, agri yollarinda gesitli reseptdrler iizerine
calisir. Bu ilaglarin noral membranlardaki kalsiyum kanallarinin agilmasini bloke
ederek agr1 gecisini inhibe ettigi diisliniilmektedir. Bunlar membranlardaki porlarin
daha fazla gdzenekli hale gelmesine etki ederler boylece hiperpolarizasyon nedeniyle

sinirde potasyum kayb1 olur (60).
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Uciincii Basamak: Bu basamak morfin gibi gii¢lii ilaglarin kullanilmasini
icerir. Opioidler, oksiiriik, solunum ve bagirsak hareketlerini beyinde kontrol eden
merkezleri inhibe ederler. Benzer tedavi edici etkiyi elde etmek igin doz arttirilmasi
yoluyla ilacin alinmasi opioidlere tolerans gelistigi anlamina gelir. Eger bulanti, uyku
hali, tolerans benzeri yan etkiler kaybolursa, bu etki potansiyel olarak iyi bir sey
olarak goriilebilir. Bununla beraber, agriy1 rahatlama etkisi azalirsa, bu zamanla

sorun olur (60).

Opioidler, ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde en ¢ok tercih edilen
ajanlardir. Zayif opiodlerden tramadol (Contramal Retard) ve meperidin (Pethidine
HCI), giiglii opiodlerden de fentanil ve morfinin kullanim1 yaygindir. Parasetamol ve
non steroid NSAI ilaglar tek baglarina hafif ve orta dereceli agrilarda etkilidir. Ayrica
orta ve siddetli agrilarda opiodlerle kombine olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglarin
opioid tiiketiminde azalma gibi yararli etkileri (99) olmakla beraber, hemostaziste
uzama, renal disfonksiyon, gastrointestinal kanama ve kemik iyilesmesi {izerine
etkiler vb. yan etkileri de olabilmektedir. Olas1 yan etkiler bu ilaglarin kullanimlarini

kisitlamaktadir (67, 100).

Adjuvanlar; analjezik merdiveninin her ii¢ basamaginda kullanilan ilaglarin
yanisira kullanilabilen tedaviler ve bir grup ila¢ olarak tanimlanirlar. Adjuvanlar,
merdivenin her bir basamaginda kullanilan ilaglar, agr1 giderici etkileri ic¢in
kullanilirlar. Adjuvan olarak kullanilan ilaglar ve terapiler, her bir basamakta esas
olarak kullanilmis analjeziklerin agr1 giderici 6zelliklerini arttirirlar. Adjuvan olarak
en yaygin regete edilen ilaglar; anti-depresanlar, anti-konviilzanlar, lokal anestezikler
ve steroidler’dir (60).

Yan etkisinin bulunmamasi nedeniyle farmakolojik olmayan yontemlerin

analjeziklere ilave olarak kullanilmasi 6nemlidir (101).
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2.4.2.2 Non-farmakolojik yontemler

Bilinen standart agr1 tedavisine yardimci olarak diigiiniilen non farmakolojik
tedaviler agrinin duygusal, bilissel, davranigsal ve sosyo-kiiltiirel boyutunu tedavi
etmeyi amaclamaktadir (102). Bu tedaviler, adjuvan ya da tamamlayici tedavi olarak

orta ya da siddetli diizeydeki agr1 deneyimlerinin tedavisinde kullanilabilir (103).

Agrmin giderilmesinde veya kontrol altinda tutulmasi i¢in kullanilan ve
hemsirelerin uygulamada bagimsiz rollerini ortaya koyabilecekleri non-farmakolojik
yontemler (104), agrinin duygusal, bilissel, davranissal ve sosyo-kiiltiirel boyutlarina
etki etmektedir (7, 105). Hemsireler non-farmakolojik yontemleri daha fazla
kullanarak, hastanin giinliik aktivitelerini daha rahat ve etkili bi¢cimde yapmasina
yardimci olarak komplikasyonlarin azaltilmasinda rol almalidir. Ayrica, hastanin
agr1 ve anksiyete seviyesinin belirlenmesi, non-farmakolojik girisimlere karar
verilerek uygulanmasi, hastanin tepkilerinin ve yapilan uygulamanin etkinliginin
degerlendirilmesi de olduk¢a dnemlidir ve hemsirelerin aktif rol aldig girisimlerdir

(106).

Hastaneye yatan hastalarda etkili agri yonetimi i¢in non-farmakolojik
yontemlerin yararlar1 dikkate alinmalidir. Bunlar; bireysel kontrol duygusunu
arttirma, zayiflik hissini azaltma, aktivite diizeyi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirma,
stres ve kaygiyl azaltma, agri davranisi ve odaklanmis agri diizeyini azaltma ve
tedavinin yan etkilerini ve analjezik ila¢ dozlarin1 azaltmadir (104, 105). Bilinen
standart agr1 tedavisine yardimci olarak diisiiniilen non-farmakolojik tedaviler
agrimin duygusal, biligsel, davranigssal ve sosyo-kiiltiirel boyutunu tedavi etmeyi
amaglamaktadir (102). Bu tedaviler, adjuvan ya da tamamlayici tedavi olarak orta ya

da siddetli diizeydeki agr1 deneyimlerinin tedavisinde kullanilabilir (103).

Non-farmakolojik olarak kullanilan stratejiler; hayal kurma, masaj, soguk
uygulama, sicak ve/veya soguk kompres uygulamasi, miizik, relaksasyon, kendi
kendine-hipnoz, transkiitane6z sinir stimiilasyonu, egzersizler, pozisyonlar, dikkati
baska yone ¢ekmedir (29, 33, 36). Hemsireler gerektigi zaman non-farmakolojik

yontem kullanimini tesvik etmelidir.

Non-farmakolojik tedaviler i¢in farkli smiflama yontemleri vardir. Bu
siniflamalar fiziksel, biligsel, davranigsal ve diger tamamlayici yontemler ya da

invaziv ve non invaziv yontemler seklindedir. Agr1 yonetiminde non-farmakolojik
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yontemler; periferal tedaviler, biligsel/davranis¢1 tedaviler ve diger tedaviler olmak

tizere li¢ grup altinda incelenmektedir

1- Periferal tedaviler (tens, sicak-soguk tedaviler, akupunktur ve akupress,
egzersiz, pozisyon verme, hareketleri kisitlama ve dinlenme, masaj ve

hidroterapi)

2- Biligsel davranisg1 tedaviler (gevseme-solunum teknikleri ve hayal etme,
dikkati baska yone ¢ekme, dua etme, meditasyon, yoga, hipnoz, bio-feedback,

davranis terapisi)

3- Diger tedaviler (refleksoloji, bitkisel tedaviler, aromaterapi, siropraktis,

miizik terapisi) (7).

25 SOGUK UYGULAMA

Soguk uygulama agr1 tedavisinde kullanilan non-farmakolojik yontemlerden
biridir. Soguk ya da kriyoterapi, tedavi edici etki i¢in soguk uygulanmasidir ve
yillardan beri yaygin olarak kullanilmaktadir (40, 107, 108). Bircok arastirmaci
agrinin kontrol edilmesi i¢in kullanilan soguk uygulamalarin basarili oldugunu
gosteren amprik klinik kanitlar ortaya koymustur (40). Ancak, hasta
popiilasyonunda en iyi Oneriyi yapmak i¢in hemsirelerin soguk uygulamaya karar
vermelerine yardimci olacak ileri arastirmalara gereksinim vardir (36). Agr
tedavisinde farmakolojik, non-farmakolojik ve alternatif tedavi yontemleri
kullanilmaktadir (109). Cesitli farmakolojik agr1 kontrol yontemleri gelistirilmesine
ragmen, analjeziklerin halen ameliyat sonras1 agriy1 dindirmekte siklikla kullanildig:
bilinmektedir. Ay ve Ecevit Alpar (2010)’in caligmasinda hastanin agrisinin
azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi i¢in hekim istemine uygun olarak analjezik
uygulanmasinin (%77.2) yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri oldugunu tespit
etmiglerdir (34). Bu yaygin farmakolojik yontem kullanimina ragmen bilinen diger
bir gergekte analjeziklerin ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde yetersiz kaldigi ve
yan etkiler goriilebildigidir. Apfelbaum ve arkadaglart (2003), ameliyat sonrasi
analjezik kullanan hastalarin %23’iinde ters etki gelistigini ortaya koymustur (66).
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2.5.1. Soguk reseptorleri

Insanlar, dondurucu soguktan soguga, serinden fark edilmeyen serinlige, 1liktan
sicaga ve yakict sicaga kadar degisebilen, sicak ve sogugun farkli
derecelendirmelerini algilayabilirler (44). Deride birbirinden bagimsiz sicaga ve
soguga duyarli noktalar vardir. Soguga duyarli noktalar sicaktan 4-10 kat daha
fazladir (57, 59).

Sicaklik, derin dokularin yani sira tiiylii ve tliysiiz deride de bulunan kil
koklerinin etrafindaki duyu sinirlerinin myelinsiz dendritlerinden algilanir.
Termoreseptorler Ad (ince myelinli, 2-Sum c¢apli, iletim hizi 12-30m/s) ve C
(myelinsiz, 0.4-1.2um ¢apli, iletim hiz1 0.5-2m/s) liflerin ikisini de kullanmaktadir.
Termoreseptorlerden soguk reseptorleri, hem A6 hem de C liflerinin dentritik
sonlanmalarinda bulunur (56, 57). Sicak reseptorleri ise, sadece C lifleri lizerine
bulunmaktadir (59). Ad myelinli sinir sonlamasi olan soguk reseptorleri ¢cok sayida
dallara ayrilir. Bu dallarin uglari, bazal epidermal hiicrelerin alt yiizeylerine dogru
uzanir. Bu reseptorlerden sinyaller Ad sinir lifleri ile yaklasik 20m/sn hizla iletilir.
Bir kisim soguk duyusunun C tipi lifler ile iletiliyor olmasi, bazi serbest sinir
uclarinin ayn1 zamanda soguk reseptorii olarak da islev gordiigiinii diistindiirmektedir

(44, 56).

Termal derecelenme en az {i¢ tip duyusal reseptor ile ayirt edilir. Bunlar; soguk
reseptorleri, sicak reseptorleri ve agri reseptorleri’dir. Agr1 reseptorleri sadece asir1
derecede sicak ve soguk ile uyarilir. Bu nedenle bu reseptorler, soguk ve sicak
reseptorleri ile birlikte “dondurucu soguk” veya “yakict sicak” duyularindan

sorumludurlar (44).

Termal reseptorlerin, uyarildigi farkli sicakliklarda sinir liflerine yaniti dort
bigimde olur. Bunlar: 1) Soguk ile uyarilan bir agr lifi, 2) Soguk lifi, 3) Bir sicak lifi
ve 4) Sicakla uyarilan agri lifi. Bu liflerin farkli diizeydeki sicakliklara farkli cevap
vermesi ozellikle 6nemlidir. Ornegin; ¢ok soguk bolgede (deri neredeyse donma
noktasina kadar sogutulsa veya hatta dondurulsa bile, diger lifler uyarilmaz) sadece
soguk agr lifleri uyarilir. Sicaklik +10°C veya 15°C’ye yiikseldiginde soguk-agri
impulslart kesilir, ancak soguk reseptorleri, 24°C’de en {iist diizeye ulasacak ve
40°C’de zayiflayacak sekilde uyarilmaya baslar. 30°C’nin tizerinde sicak reseptorleri

uyarilmaya baglar. Fakat bunlar da 49°C’de soner. Yine, 45°C’de sicak-agri
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reseptorleri, sicak ile uyarilmaya baglar. Bu arada asir1 sicagin soguk reseptorlerinde
olusturdugu harabiyetten dolayi, buna zit olarak bazi soguk lifleri de aniden

uyarilmaya baslar (44).

Soguk reseptorleri 40°C sonrast etkin hale gelerek deri sicakligmi 24°C
civarma diisiiriinceye kadar atesleme hizlarini siirekli arttirirlar. Deri sicakligir daha

da diiserse, soguk reseptorlerin atesleme hiz1 10°C’ye kadar ¢ekilir (59).
2.5.2 Soguk norofizyolojisi

Cilt yiizeyine yakin lokalize olmus termal reseptorlerden (sicak-soguk) gelen
sinyaller / duyu impulslari, somatik afferent lifler yoluyla hipotalamus ve serebral
kortekse ulasir (42, 110, 111). Duyu impulslarmin hipotalamusa taginmasi ise soyle
gerceklesir: sinyaller omurilige spinal kordun arka boynuzundan girerek, termal
sinyalleri tasiyan lifler sekonder néronlarla sinaps yapar ve sonra spinal kordun kars1
tarafina gegerler. Buradan spinotalamik yolla beyin sapinin retikuler alanlarina ve
oradan talamusa tasinirlar. Termal sinyaller bu alanlarda genel nitelikleri ile
algilanirlar (57, 112). Kiiciik bir kisim termal sinyal ise, ayrica ventrobazal
kompleksten, serebral somatik duyusal kortekse iletilir (44) ve birey sicaklik
duyusunun farkina vararak (110), ince ayrimint yapar (111, 112). Siklikla somatik
duyusal alan I’de bir ndéronun, derinin belirli bir bdlgesinde soguk veya sicak

duyusunun algilanmasindan sorumlu oldugu saptanmistir (44).

Sinyalere yanit olarak viicut 1sisin1 diizenleyen hipotalamustaki hiicreler viicut
sicakligini diizenleyen bir termostat gibi ¢alisir (42). Hipotalamik termostat viicut
sicakligint ¢ok diisiik veya cok yiiksek algiladigi zaman, viicut sicakligini yeniden
normal seviyelerde tutulmasii saglamak igin sicakligi arttiran (vazokonstriksiyon,
titreme) ya da azaltan (vazodilatasyon, terleme) uygun mekanizmalarla sistematik
olarak yanit verir (111). Hipotalamus, normal viicut sicakligin1 diizenleyen fizyolojik
refleksleri kendiliginden kontrol eder ve viicut sicakligini yaklasik 37°C’de (98.6°F)
tutmaya ¢alisir (110).

Termal reseptorlerin sicak ve sogugun fiziksel etkisi ile uyarildig
bilinmektedir. Ancak, soguk ve sicak reseptorlerin kendi metabolik hizlarindaki
degisikliklere bagli olarak uyarildig: da diistiniilmektedir. Buna gore, her 10°C’lik 1s1
farki, hiicre i¢i kimyasal reaksiyonlarin hizin1 2 kattan daha fazla etkilemektedir.

Yani termal algilama biiyiik olasilikla sicak ve sogugun sinir uglar iizerine dogrudan
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fiziksel etkilerinden dolayr degil, sinir uglarinin sicaklikla degistirilen kimyasal

uyarilmasina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (44).

Baslangigta sicak ya da soguk cilt reseptorleri viicut 1sisindaki ani degisiklik
sonucu gii¢lii bir sekilde uyarilir. Uyar1 basladiktan sonra 5 sn gibi kisa bir zaman
icinde yanitta hizlica azalma olur. Sonraki 30dk veya daha uzun bir siire i¢inde uyari
yavas yavas azalir ve “adaptasyon” gelisir (44, 111). Adaptasyon biiyiikk olgiide
gerceklesir ama hicbir zaman %100 olmaz. Sicak uygulama siirekli olarak devam

etse bile adaptasyon gelistikten sonra 1lik olarak hissedilmez (44).

Viicudun sicaklik farkliliklarina adapte olma yetenegi sicaklik ve soguga
hassas kisilerde tehlikeli ve kaza olasiligini artirabilir (111). Uygulama zamanin
uzamasi ciddi doku hasarmma neden olur (42). Kisi, deri sicakligi aktif olarak
diisiiriildiiginde ayn1 soguk seviyesinin stabil olarak kaldigi durumdan daha fazla

{isiir (44).

Sogugun tedavi edici degeri, hasta giivenligi ve hemsireler i¢in oldukca
onemlidir (42, 113). Soguk uygulama Rebound Fenomeni baslamadan once

sonlandirilmahidir (113).

Soguk uygulama, cilt ve cilt alti dokularin sicakligmi disiiriir ve
vazokonstriiksiyona neden olur. Maksimum vazokonstriiksiyon 15°C’de (60°F) elde
edilir. 15°C’nin altindaki sicakliklarda damarlarda vazodilatasyon gelisir (42, 111).
Soguga uzamig maruziyet durumunda deri sicakligl ¢ok diistiiglinde sinir uyarilarina
karst damarlarin artmig hassasiyeti sonucu ciltteki kan damarlarinda sogugun ilk
etkisi ile gelisen vazokonstriksiyon ardindan vazodilatasyon ortaya c¢ikar. Bu
vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon ayni zamanda spinal korda daha sonra
damarlara geri donen refleks bir yanit olarak gelisir. Sogugun hiicresel diizeydeki
etkisini azaltmak amaciyla ortaya ¢ikan bu vazodilatasyon “sogugun neden oldugu
vazodilatasyon” olarak da bilinmektedir. Literatiirde Rebound Fenomeni (111) ya da
Hunting refleksi ( 114-116) olarak adlandirilan bu durumun fizyolojik temelleri
benzer bicimdedir. Ancak Hunting refleksi i¢in vazokonstruksiyon ve vazodilatasyon
periyodlarinin 15-30 dk. boyunca doniisiimlii olarak gergeklestigi (116), Rebound
Fenomeninin ise; soguk uygulamanin maksimum tedavi edici etki siiresinin 20-30dk
(42) tizerinde bir siirede uygulamaya devam edildigi durumda (111, 117) ortaya
ciktig1 belirtilmektedir.
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Hunting reaksiyonunda baslangicta ortaya ¢ikan asirt sogugu, yanma hissi

izler, olusan kontirritan etki ile agr1 kapist kapanir, endorfin salgisi artar (118).

2.5.3Sogugun organizma iizerindeki etkileri

Soguga maruziyetle gelisen vazokonstriiksiyon sonucu etkilenen bolgeye kan
akig1 azalir, ciltte sogukluk ya da mavimsi bir renk ve serinlik olusur (111).
Baslangigta kizarik olan cilt, daha sonra bir mavimsi mor renge doner, doku iskemisi
ve bozulmus dolasim nedeniyle agr1, uyusukluk ve benekli bir goriiniim olusur (42,
111). Soguga maruziyetin devam ettigi deri sicakliginin 10°C’nin altina diistigi
durumda ise soguk reseptorleri devre dis1 kalir ve etkin bir lokal anestezik gorevi
goriirler  (59). Soguk, doku metabolizmasi, oksijen tiiketimi, 6dem olusumu ve

inflamasyonu azaltir (119).

Sogugun organizma tizerindeki etkileri genellikle; fizyolojik, sistemik ve lokal

etkiler baslig1 altinda incelenmektedir (113).

Sogugun fizyolojik etkileri: Vazokonstriiksiyon; kapiller permabilite, hiicre
metabolizma hizi, kas spazmi, inflamasyon, agri ve kanamayi azaltma; lokal
anestetik etkidir (110, 113).

Sogugun sistemik etkileri: Normal siiresinden uzun siliren bir soguga
maruziyet sonucu ortaya ¢ikar. Bunlar kan basmcinda  yiikselme
(vazokonstriiksiyonun ardindan kan akiminin yiizeyden internal kan damarlarina
dogru yon degistirmesi sonucu) (113), titreme (viicudun kendi kendini 1sitmak {izere

verdigi bir yanit olarak) (110, 113) ve piloereksiyondur (42).

Sogugun lokal etkileri: Deri ve deri alti dokularda sicaklikta azalma,
vazokonstriiksiyon, kan akiminda azalma, oksijen ve metabolit gelisinde azalma, atik
triinlerin uzaklastirllmasinda azalma, sogukluk, solukluk, dolagim ve hiicre
beslenmesinde bozulma sonucu doku hasari, mavi-mor goriinim (doku hasarina

bagl), uyusukluk, karincalanma, biil olusumu ve agridir (110, 113).

2.5.4 Sogugun agn giderme siirecindeki mekanizmalar1 ve tedavi edici

etkileri

Sogugun, analjezik etkisi “kapi kontrol mekanizmasi, endorfinlerin agiga

cikmasi, miyelinsiz sinir liflerinde iletim hizinin azalmasi” mekanizmalart ile
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aciklanmaktadir. Bu mekanizmalarda, soguga duyarl: lifler, agirt olmamak kosuluyla
uyarildiklarinda segmental diizeyde kapi kontrol mekanizmasi, suprasegmental

diizeyde ise endorfinler agiga ¢ikarak analjezik etki ortaya ¢ikmaktadir (120-127).

Kap1 kontrol mekanizmasi: Soguk uygulama ile derideki soguk reseptdrleri
uyarilarak, biiyiik ¢apli A lifleri ile arka boynuza giden uyarilarin, agr1 gecis kapisini

kapadig1 varsayilmaktadir.

Endorfinlerin agiga ¢ikmasi: Somalar1 hipotalamusta bulunan endorfinerjik
noronlar, nucleus reticularis paragigantocellularis ve raphe magnus ¢ekirdeklerinde
sonlanirlar. Agr1 impulslarinin spinohipotalamik yolu uyarmasiyla hipotalamusta
bulunan endorfinerjik noéronlarin aktive olmasi, bu ndronlarin nucleus reticularis
paragigantocellularis ve raphe magnus ¢ekirdeklerindeki noronlar ile yaptigi
sinapslardan endorfin salgilanmasina neden olurlar (120). Viicudun kendi kendine
endorfin salinimi mekanizmasi yani sira deriye uygulanan deri uyarim teknikleri
arasinda yer alan soguk uygulama ile (121, 122) viicudun dogal morfini olan
endorfinlerin salinimini artmaktadir. Bu sonu¢ agrinin azalmasina veya giderilmesine

neden olmaktadir (123).

Miyelinsiz sinir liflerinin iletim hizinin azalmasi; soguk veya soguk
uygulama sonucu agrili uyaranlari periferden merkeze tasiyan kiiciik capli miyelinsiz
sinir liflerinin iletim hiz1 azalir ve analjezik etki ortaya ¢ikar. Sicakligin 1°C
diismesiyle sinirsel uyari iletim hizi 2-2.4 metre/sn azalir (38). Literatiirde sinir
iletimini yaklasik olarak %10 yavaslatmak i¢in deri sicakliginin 12.5°C’ye (124,
125) ve metabolik enzim aktivitesini %50 diisiirmek i¢in ise, deri sicakliginin 10°C-
11°C arasinda olmasi (124-126) gerektigi ifade edilmistir. Benzer bi¢gimde Clarke ve
arkadaglari; yaklasik 27°C veya daha diisiikk sicakliklarda sogutma ile sinir lifi
boyunca uyarilarin iletim hizinin azaldigi ve sinir iletiminde aksama/yetersizlik

olmaya baglayarak analjezik etkinin meydana geldigini tespit etmistir (127).

Soguk uygulama (kriyoterapi), tedavi edici amag i¢in viicudun bir pargasina
veya biitlinline lokal ya da sistemik etkilere neden olan sogugun herhangi bir
yontemle kullanildigi uygulamalardir (113, 128). Soguk uygulamalarin tedavi edici
etkileri vazokonstriksiyon, lokal anestezi, doku metabolizmasinda yavaslama, kan

vizkositesinde artma ve kas geriliminde azalma ile gergeklesmektedir.
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Vazokonstriiksiyon; Soguk uygulama sonucu yaralanan viicut bolgesine kan

akimi yavaglar, 6dem olusumu onlenir, inflamasyon azalir (38, 42, 111).

Lokal anestezi (agrimin azalmasy); Soguk uygulama ile agrinin azalmasi veya
giderilmesi dolayli olarak; 3 sekilde saglanir: 1) Periferal sinir iletimini yavaslatarak
ya da bloke ederek (121, 127, 129, 130), 2) inflamasyon ya da travma sonucu
gelisen 6dem, sislik ve kas spazmini gidererek (38, 110) ve 3) histamin, seratonin ve
bradikinin gibi agrinin ortaya ¢ikmasini saglayan maddelerin lokal olarak saliimini

azaltarak (42).

Doku metabolizmasinda yavaslama; Soguk uygulama, enzim fonksiyonlarini

ve dokularin oksijen tiiketimini azaltir (42, 110, 111, 119).

Kan vizkositesinde artma; Yarali bolgede kanin pihtilagmasini saglar (42,
110).

Kas geriliminde azalma; Spastisiteyi/tonusu azaltarak kas spazmini onler ve
agriy1 hafifletir (42, 110).

2.6 SOGUK UYGULAMA VE TEDAVIDE KULLANIMI

Soguk uygulama tedavi amaciyla, antik ¢ag hekimliginden beri, baz1 hastalik
ve rahatsizliklarda (130) tedavi edici olarak kullanildigi bilinen (Hipokrat, Galen)
soguk uygulamalar, 6zellikle yumusak doku yaralanmalari ve mide hastaliklarinin

rahatlatilmasinda tercih edilen uygulamalardan olmustur (131).

Soguk uygulama; sogugun doku metabolizmasini, oksijen tiiketimini, 6dem
olusumunu ve inflamasyonu azaltmasi nedenleriyle tedavide kullanim
yaygindir(119). Soguk uygulama, agri reseptor esigini yiikselterek (132-134) lokal
anestezik etki yaratir, kas gerginliginde azalmaya ve atesin diigmesine neden olur.
Asirt sogutma, kan akiminda azalma, agrinin azalmas: ve inflamasyonun
baskilanmasimna neden olur (119). Lokal soguk uygulama, liflerin aktive olmasi
sonucu vazokonstrikksiyon ile Odemin azalmasi, inflamatuar reaksiyonlarin
baskilanmasi, kas spazminin azalmasina yol acar. Soguk, total analjezik etki
etmemekle birlikte agri, dokunma, iki nokta ayrimi gibi duyularda azalmaya neden

olur. Bu nedenle akut travmalarda Ozellikle de burkulma, incinme, kirilma vb.

.....
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aktivitesini azaltarak kas spazmi ve tonusunu azaltmasi durumundan yararlanilarak
kas spazmi durumlarinda da soguk uygulama kullanilir (118). Soguk uygulama;
yumusak doku yaralanmalarinin tedavisinde, c¢esitli yaralanmalarda agrinin
azaltilmasinda, eklem rekonstriiktif cerrahi ameliyati sonrasinda, akut-kronik
yaralanma tedavisinde rehabilitasyon siirecinde (110), minér yaniklarda, enjeksiyon
uygulamalarinda, artritte kullanilir (113). Soguk, agr1 uyar1 gegisini yavaslatarak
konfor saglar (42).

Bocek 1sirmasi, kanama, kas spazmi, romatoid artrit, yanik, bas agrisi, dis
agrilar1 ve travma sonrasi 24-48 saat i¢inde uygulanan soguk uygulama; inflamasyon
strecini  kontrol etmek, Odemi azaltmak, agriy1 tedavi etmek amaciyla

kullanilmaktadir (134, 135, 136).
2.6.1  Soguk uygulamanin kullanimu ile ilgili 6zellikler
2.6.1.1 Soguk uygulama acisindan yami etkileyen faktiorler

Viicut béliimii; Ciltte baz1 alanlar sicaklik farkliliklarina duyarhidir. El sirt1 ve
ayaklar duyarli degilken el bilegi ve 6n kolun i¢ yiizii, boyun ve perine bolgesi
sicakliga duyarlidir.

Uygulama siiresi; Farkli sicakliklara kisa siireli bir maruziyetle sicak veya

soguktan yarar saglanabilir. Artan maruziyetin uzamasi sonucunda tolerans artar.

Maruz kaliman viicut alani; Soguga maruz kalan alan genisledikce sicaklik
degisikliklerine tolerans azalir. 0.01°C’lik ¢ok kiiciik bir sicaklik degisikligi bile,

viicudun biitiin yilizeyini ayn1 anda etkiliyorsa fark edilir (44).

Viicudun hasarh yiizey alani; Hasara ugramis cilt alan1 hasara ugramamis

alanlara gore sicaklik degisimlerine daha fazla duyarlidir.

Bireysel tolerans; Sicaklik degisimlerine tolerans yas ve fiziksel durumdan
etkilenir. Geng ve yash yetigkinler Ozellikle 1s1 ve soguga daha duyarlidir.

Norosensoriyal bozukluklarda yaralanma riski artar.

Yas; Cocuklarda ve yash yetiskinlerde cilt dokusunun incelmesi soguk ve

sicak uygulamalarda yanik riskini arttirir (111).
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2.6.1.2 Soguk Uygulamamin Riskli Oldugu ve Onlem Gerektiren Durumlar:

Norosensoriyel bozulma

Agrili uyaran ya da duyusal algis1 azalmis hastalarda (67,

spinal kord yaralanmalary) doku hasari riski artar.

Mental durumun bozulmasi

(konfiizyon, biling seviyesinde

azalma vb

Biling diizeyi soguk ve agr1 duyusunun algilamasini
etkiler (110, 137, 138, 139).

Noropati

Sicaklik degisimleri fark edilemez ve dokuda hasar

meydana gelir (137).

Dolasimin Bozulmasi
(kardiyovaskiiler,
arterioskleroz, periferik

vaskiiler hastalik, diyabet)

Damarlarin vazodilatasyonu araciligiyla 1s1y1 dagitma
yetenegine sahip olamayabilir. Dolagim bozuklugu ve
lokal doku hasarina bagl ekstiremitelerde sicakliga karsi
duyarhilik azalir. Soguk uygulama ile kan akimi daha da

yavaslar.

Raynaud hastalig1 veya

fenomeni

Soguk uygulama arteriyel spazma neden olur (137, 140).

Cilt ve doku biitiinliigii

(agik yaralar, ¢atlamus cilt,

skar olusumu, édem)

Subkutan doku 1s1 degisikliklerine yiizeyel dokudan
(soguk agik bir yaraya kan akimini azaltir, iyilesmeyi

inhibe eder, intertisyel sivi emilimini azaltir) daha

hassastir (111).

Titreme

Viicut sicakliginin yiikselmesine neden olur (137)

Soguk allerjisi veya soguga

asir1 duyarhhk

Uygulama sirasinda inflamatuar tepki baglayabilir ve
eritem, trtiker, sislik, eklem agris1 ve nadiren kas spazmi
goriilebilir. Soguga karsi asir1 hassas olan bireylerde ise

aniden kan basincinda yiikselme goriilebilir (117).

Odemli ya da skarh bélgeler

Odem yada skar dokusu nedeniyle kalinlagma 1s1ya

duyarhilig: azaltir.

Yas

(bebek, cocuk ve yasli)

Bebeklerde deri tabakalar1 incedir, yaslilarda ise agriya

duyarlilik azalmistir (113, 138, 139).
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2.6.1.3 Soguk uygulamaya bagl istenmeyen etkiler

Soguk uygulama yaparken bazen istenmeyen durumlarin ortaya ¢iktigr ve
soguk uygulamanin durdurulmasi gereken durumlar: Deri ve mukozada morarma,
artmis solgunluk, kapiller dolum zamaninin azalmasi, hissizlik, uyusma, uygulama
bolgesinde duyu degisikligi, titreme ve viicut 1sisinda hizli diisme, kaslarda
kontraksiyon, agr1 ve termal bir hasar gostergesi olarak cilt biitiinliiglinde bozulmadir

(110, 138, 139, 113).
2.6.1.4 Soguk uygulamada 1s1 degerleri ve uygulama siiresi
Soguk uygulama sirasinda 1s1 degerleri su sekilde siniflandirilmaktadir:

e Cok Soguk: 12°C - 15°C’nin alt1 (59°F)
e Soguk: 12-18°C (59-65 °F) ve
e Serin: 18-27°C (65-80°F) (110; 138; 139; 113).

Bir zaman periodu boyunca belli araliklarla tekrarli olarak soguk uygulamak
akut yaralanmalarda kullanilan bir tedavi bigimidir (132). Literatiirdeki, mevcut
tartigmalarda soguk uygulamanin etkisinden yararlanmak igin 5 ile 60 dakika
arasinda degisen bir uygulama siiresi siiresi Onerilmektedir (116, 141). Swenson
(1996) sogutma siiresini 15-45 dk arasinda farklilik gostermesine ragmen ortalama
15 dk (142); van der Westhuijzen ve arkadaslari ise 20-30dk. olarak onermislerdir
(136). Belitsky ve arkadaslar1 (1987) hasta uyumu agisindan 15 dk’nin minimal
rahatsizlik ve yiiksek hasta uyumuna iliskin gozlemleri oldugunu belirterek
caligmalarindaki stireyi 15 dk ile simirladiklarini belirtmislerdir (143). Ancak yakin
zamanda yapilan calismalarda sicak ve sogugun agri esigini etkiledigini, sogugun
etkisinin daha belirgin oldugunu, bu etkinin 30 dk.’da azaldigin1 gostermektedir
(132). Cerrahi girisim sonrasi veya invaziv isleme bagli agri kontrolii igin soguk
uygulama kullanilarak yapilan arastirmalarda 20 dk. siire ile soguk uygulamanin
giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir (14, 107, 132, 144, 145). Siirenin daha kisa
tutulmasinin ise, soguk uygulamanin etkinligini azalttig1 ileri stiriilmektedir. Buna
gore Sauls (2002) yaptigr calismada, gogiis tiipli ¢ikartilmasi sirasinda agrinin
azaltilmasinda beklenen etkinin tespit edilememesini buz uygulama siiresinin 10
dakika ile smirli tutulmasma baglamistir (40). Siirenin kisa tutulmasi durumunda
soguk uygulamanin etkin olmayacagi, yani sira siirenin uzun (20 dk.’dan uzun)

tutulmast durumunda ise, soguk isirmasi ya da sinir yaralanmalarina (142) neden
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olacagi ve uygulamanin etkinliginin giderek azalmasina yol agacagindan (146)

kaginilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
2.6.2 Soguk uygulama yontemleri

Soguk uygulama; buz, jel paketler, topikal soguk uygulanan spreyler, soguk su,
kriyoterapi kompresyon tiiniteleri araciligiyla yapilabilir (138, 139, 142). Soguk iki
sekilde uygulanabilir: 1) Kuru soguk, 2) Nemli soguk. Bu uygulamalardan kuru

soguk uygulamasi hastanelerde daha yaygin olarak kullanilmaktadir.
Nemli soguk: Soguk kompresler ve soguk daldirma banyosudur.
Kuru soguk i¢in buz kesesi ve soguk paketler kullanilmaktadir.

Buz kesesi: Belirlenmis bir alanin 6dem olusumu, kanama kontrolii ve viicut
pargasinin anestezisini saglamak i¢in (6r; burkulma, hematom) sogutulmasinda
kullanilir. Par¢alanmis buz kaliplari kullanilarak, torba tigte ikisine kadar doldurulur.
Buz kesesi, havlu veya yastik kilifi igerisine konularak etkilenen bdlgeye

konulmalidir.

Soguk paketler: Ticari olarak hazirlanmis buz paketleridir. Bu paketler belli bir
zaman periodunda sogutma saglar ve tek kullanimliktir (111). Soguk paketler 1.5
saat buzdolabinin buzlugunda bekletilerek kullanima hazir hale gelebilmektedirler
(137). Dondurulabilen soliisyonun biikiilebilir 6zellikte olmasi, uygulanacak viicut
parcasina gore kolaylikla uygun sekil verilebilmesi, uygulanacak bolgeye yeterli
temasinin saglanmasi, paketin altinda kalan cilt bolgesinin semptomlar agisindan
rahatlikla degerlendirilebilmesi nedenleriyle olduk¢a avantajlidir (42). Soguk

paketler uygulanacak alana en az 20 dakika siireyle temas etmelidir.
Cilt lizerine uygulanan soguk uygulamanin etkisi su agamalarda gercgeklesir:
1) Hasta sogukluk hisseder (soguk uygulamadan sonra 1-3 dakika i¢inde)
2) Hasta yanma ve agr1 hisseder (2 ile 7 dakika i¢inde)
3) Hastada agr1 ve his kaybinda azalma olur
4) 5 ila 12 dakika i¢inde siddetli spazm ve agr1 hafifler

5) Derin dokularda refleks vazodilatasyon (12-15 dakika icinde) gelisir. Boylece,

O6dem ve agri azalir, dokular 15 dakika sonra gelisen vazodilatasyonla beslenir (147).
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Stevens ve D'Anjelo (1978), soguk uygulama sirasinda homojen bir sogutma
elde edilmesi, hijyen saglanmasi, soguk paketin ilk temasinda hissedilen asiri
sogukluk hissine tahammiil edilebilmesi (30), buz 1sirmasi ve dondurucudan
cikarildiginda sifirin altindaki sicakliklarda donmalara yol agma potansiyelleri gibi
nedenlerle soguk paketin ciltle temasini engelleyen bir bariyer kullanilmasini
onermektedirler (148). Kuru ya da nemli bir bez, bir bandaj ya da cerrahi
pansumanlar cilt bariyeri olarak kullanilabilir (30). Ancak, cilt bariyerleri cilt 1s1s1 ve
elde edilmek istenen sogugun etkinligini degistirebilir. Bu nedenle bariyer olarak
kullanilan malzeme Onemlidir. Yapilan calismalarda, buz paketi ve cilt arasina
sogugun yan etkilerinden korunmak amaci ile bariyer olarak, gazli bez veya havlu
benzeri bir arag¢ tercih edilmistir (30, 132, 136, 149). Bariyer olarak kullanilan
malzemenin (gazli bez, pansuman, havlu vb.) ¢cok kalin olmasiyla sogugun yararh
etkisini azaltabileceginden, bu kalinligmin dikkate alinmasi zorunludur. Chailler
(2009) calismasinda buzun iki gazli bez kalinligi {izerinden etkili oldugunu;
Janwantanakul (2004), buz torbasi ile soguk uygulama yapilmasi sirasinda torbanin
nemli bir havluyla sarilmasmin daha hizli bir sogutma teknigi olmadigini, LaVelle
(1985) ise, deri yiizeyi sicakligi agisindan nemli bir havluyla sarmanin sogutma
acisindan herhangi bir fark yaratmadigini gostermistir (30, 150, 151). Ayrica, Omer
ve Brobeck (1971); cilt 1sisinin, 6n kola uygulanan 9-13 katlik hantal bir cerrahi
pansumanin altinda azaldigi, ancak buz olmadan yapilan uygulama ile buz
uygulanarak yapilan uygulama karsilastirildiginda aralarinda onemli bir fark
olmadigini da gostermistir (152). Pansuman kalinliginin 1s1y1 etkiledigini bildirmistir.
Yine Okgu ve arkadaglart (2004) al¢t ve bandaj iizerinden yapilan soguk
uygulamanin etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; Jones bandaji, elastik bandaj,
klasik veya sentetik al¢i soguk uygulamanin cilt sicakliginin diismesini
engellemedigini ancak soguk etkisi i¢in gerekli siirenin en az 28 dakika, en ¢ok ise

72 dakika da elde edildigini gostermislerdir (153).

2.7 AGRI YONETIMINDE VE SOGUK UYGULAMA SIRASINDA
HEMSIRENIN SORUMLULUKLARI:

Agn tedavisi disiplinler arasi bir yaklasim gerektirmektedir. Agr1 yonetiminde
temel amag hastalarin agrilarinin giderilmesi veya en aza indirilmesi olarak kabul
edilmektedir. Bircok yonden sikinti yasayan hasta igin agri, onlarin yasamlarini

calmakta ve yasamlarinin son bulmasini istemektedirler. Hastalar agrisiz
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donemlerinde yaptiklar1 ¢ogu seyi agrili donemlerinde istemezler ve bu agrili durum
onlarin islerini devam ettirmek i¢in kendi yeteneklerini ve digerleriyle iliskilerini
etkiler (8). Giinliikk yasamda zararli ve bozucu etkiye sahip kronik ve dindirilemeyen
agr1 hastanin iyilik haline zarar verir, fonksiyonel kapasitesini etkiler, bireyin aile,
sosyal yasam ve mesleki rollerini yerine getirmesine engel olur ve yasam kalitesini
her yoniiyle etkileyerek, azalttigir goriilmektedir (1, 3). Bu durum hastada anksiyete
ve duygusal sikintiya neden olur. Bu nedenlerle, agrinin kontrol altinda tutulmasini

saglayan agr1 yonetimi (154) yasam kalitesini belirlemede énemli bir yer tutmaktadir

Akut agr1 yonetiminin amaglarindan biri agrinin hastanin fonksiyonlar1 ve
giinlik yasam Kkalitesi tizerindeki etkisini azaltmaktir (8). Hemsirelerin en 6nemli
cabalarindan biri etkili agr1 yonetimi ile hastanin yasam Xkalitesinin arttirilmasi
sorumlulugu olmalidir. Hemsireler, hastalarla temasta diger saglik calisanlarindan
daha tutarli olmali ve agrinin dindirilmesine anlamli bir katki saglamak i¢in bir firsat

yaratmalidir (154).

Etik agidan, giderilebilecek bir agr1 ile insan1 bagbasa birakmak uygun olmayan
bir yaklasimdir. Agr1 tedavisi, bir hasta hakkidir. Agr1 c¢eken herkes, agrinin
giderilmesini hak etmektedir. Bu hak ise tiim diinyadaki insan haklarina saygidan
kaynaklanmaktadir (155).

Literatiirde agriyla ilgili yapilan c¢alismalarda hemgsirelerin  agrinin
hafifletilmesinde etkin role sahip oldugu bildirilmektedir (156, 157). Hemsireler
agrinin giderilmesinde farmakolojik uygulamalar kadar bagimsiz olarak yerine
getirebilecekleri uygulamalara ve bu wuygulamalarin sonuglarina da Onem

vermelidirler (34).

Hemsireler, giinliik performanslarinin 6nemli bir boliimiinii hastanin bakimi
(158), agrinin giderilmesi, hafifletilmesini saglama girisimlerine ayirmaktadirlar.
Aragtirmanin uygulandig1 kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde ¢alisan bir
hemsire koroner arter bypass greft ameliyati gegiren bir hastaya yogun bakim
initesinde yattig1 siire (ortalama 22 saat) ortalama 3 saat 14 dakika direkt bakim
vermektedir. Bu arastirmanin sonuglarina gore iist diizey bagimli hastalarin 24 saatte
12.46 saat bakim gereksinimlerinin oldugu belirlenmistir (159). Disiplinler arast bir

yaklasim gerektiren agr1 kontroliinde hemsirenin roliinii diger ekip iiyelerinden
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ayiran ve énemli kilan temel noktalar: Hastanin dnceki agri deneyimleri ve bas etme
yontemlerini 6grenmesi ve gerektiginde bunlardan yararlanmasi; agri ile basa ¢ikma
stratejilerini hastaya Ogretmesi; rehberlik etmesi; planlanan analjezik tedavisini
uygulamasi; sonuglarini izlemesi ve empatik yaklasim olarak siralanmaktadir (3,

160).

Bu nedenle hemsire agr1 kontrolinde kendini egitmeli, gelistirmeli ve
farmakolojik yontemlerin yaninda farmakolojik olmayan yontemleri de kullanarak

hastanin en iist diizeyde rahatligin1 saglayabilmelidir (49).

Son donem agr1 tedavisinde non-farmakolojik yontemlerin kullanimi
artmaktadir. Hemsgirenin dogrudan kontroliinde olan soguk uygulama agn
yonetiminde giincel bir se¢cenektir. Bununla birlikte soguk uygulama da eger yeterli
0zen gosterilmezse ciddi olumsuz sonuglara yol agabilir. Soguk uygulamada da
gerekli Onlemlerin alinmadigr ya da uygulamanin dogru yapilmadigi durumlarda
uyusukluk, agri, dokuda soguk yaniklari ve doku hasar1 vb. zararli durumlarla
karsilagilabilir. Hemsireler bu nedenleri gz oniine alarak soguk uygulamalarin etki,
yan etkileri ve dikkatli uygulanmasi gereken durumlar ve soguk uygulama

yontemleri ile bunlara iligkin becerilere sahip olmalidir.

Hemsirenin soguk uygulama ile ilgili yapacaklar1 su basliklarda toplanmistir
(117, 137, 140):

= Hastaya iliskin degerlendirme (hastanin tedaviye toleransini etkileyen
faktorler, hastanin saglik Oykiisii ve fiziksel durumu ve hastanin yasamsal

bulgular1) yapmahdir.

* Uygulamaya iliskin hazirhklan (kullanilacak arag-gerecin kontrolii; aracin
kablo, fis, sogutma parcalari, ayarlanan sicakligin sabit tutulmasy/ esit
dagitilmas1 ve sizdirma durumu igin araglarda gerekli kontrollerin yapilmasi,
bozuk araglarin kullanimimin engellenmesi ve tamir ettirilmesi) gozden

gecirmelidir.

» Uygulama hakkinda hastaya bilgi (hastanin rahatlamasi ve igbirligine uyum
saglamas1 amaciyla hastanin korku ve endiselerinin paylasilarak hastaya yeterli
ve diizeyine uygun bilgi (soguk uygulamada kullanilacak ydntem, nasil

uygulanacagi, etkisi ve ortaya ¢ikabilecek rahatsizliklar vb.) vermelidir.
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* Uygulama esnasinda gozlem (uygulama bdlgesi soguk uygulamanin ilk 15
dakikasi i¢inde solukluk, morarma, uyusukluk, agr1 vb. belirtiler yoniinden
takip edilmesi ve istenmeyen bir belirtinin ortaya c¢ikmasi durumunda

uygulamanin sonlandirilmasi) yapmahdar.

» Kayit (uygulamanin tipi, siiresi, deri degisiklikleri ve hastanin uygulamaya

yanit1) tutmahdir. Bu hemsirenin en 6nemli sorumluluklarindan biridir.

Hemsire hastanin 1iyilesmesi tlizerine kurguladigi amaglar1 planlama
asamasindan itibaren ve hasta giivenligi ve konforu i¢in soguk uygulama sonrasi da

dahil olmak iizere degerlendirme yapmalidir (42).

Soguk uygulamalardan istenilen faydanin elde edilebilmesi hemsirenin; hastay1
bilgilendirmesi, 6zenle ve dikkatle bakimi planlamasi, uygulama siiresince soguk
uygulamanin etki ve yan etkilerini gdzlemesi, olusabilecek yan etkilere karsi uygun
Oonlemleri almasi ile miimkiindiir. Hemsire soguk uygulamada istenilen amaca
ulagsabilmek i¢in viicut boliimiiniin seklini alabilen, deri sicakligini diisiirmede etkin
vb. oOzellikleri géz oOniline alarak hastaya en fazla yarar saglayacak dogru arac ile

avantaj ve dezavantajlar1 dikkate alarak en uygun yontemi se¢melidir.

2.8 AMELIYAT SONRASI AGRI TEDAVISINDE SOGUK
UYGULAMA KULLANIMI iLE iLGILI ARASTIRMA SONUCLARI

Soguk uygulamanin agr tizerine etkileri ile ilgili yapilan arastirmalarda
sogugun; agri esigini arttirdigi, analzejik kullanimini azalttigi (40, 107); mobiliteyi
arttirdil, rehabilitasyonu gelistirdigi ve enjeksiyonla iliskili agriyr azalttig
belirlenmistir (40). Bu etkilerden yararlanmak iizere son donemlerde ameliyat
sonras1 hastalarda soguk uygulamanin kullanimi giderek artmaktadir. Arastirmalar,
soguk ve kompresyonun kombine olarak devamli ve uzun siireli uygulamalarla

ameliyat sonrasi agr1 ve opioid ihtiyacinin azaldigini gostermistir (38).

Son yillarda soguk ve kompresyonun kombine olarak devamli ve uzun siireli
uygulandig1 yeni sistemlerin ortaya ¢ikmastyla, soguk uygulamalarin kullanimi daha
da yayginlasmis ve ¢ok sayida ¢alismada etkinlikleri ile ilgili bilimsel kanitlar elde

edilmistir.
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Soguk uygulamanin sinir iletim hizim1 etkileyerek (yavaslatarak), agriyi
azaltmada etkisi oldugu calismalarla ortaya konulmustur (129). Sogugun sinir
iletimini yavaslatmasi analjezik etkinin meydana gelmesini agiklamaktadir. Clarke ve
arkadaglari, yaklasik 27°C veya daha dusiik sicakliklarda sogutma ile sinir lifi
boyunca uyarilarin iletim hizinin azaldigini ve sinir iletiminde aksama (yetersizlik)

olmaya basladigini tespit etmistir (127).

Lokal anastezik olarak yillardir kullanilan soguk uygulamanin (buz) agriy1
hafifletebildigi bilinmektedir (161). Buz ile soguk uygulama yapilmasmin kas
spazm1  ve Odem gelisimi engellenerek analjezik etkiye katki sagladigi
bildirilmektedir (162). Parson ve Goetzl (1945) ¢alismalarinda, tibia {izerine 20 sn
etil klorid uyguladiklarinda dis pulpasinin agri duyarlili@inin azaldigini (163),
Melzack ve arkadaslari (1980), el parmaklarina yaptiklari soguk masaj ile dis
agrisinin azaldigini gostermistir (164). Akan ve arkadaslart (2003) ¢alismalarinda,
agrityt en aza indirmek ve lokal etkisinden yararlanmak igin buz torbasi
uygulamasinin giivenli olarak kullanilabilecegi, maliyet ve kolay kullanim agisindan

da avantajli oldugunu saptamislardir (165).

Soguk uygulama ile ilgili calismalar; daha ¢ok ortopedi, abdomen ve jinekoloji
ameliyatlar1 sonrasindaki agri durumlar ile ilgili yapilmistir. Bu ¢aligmalarin ¢cogu
uygulamanin ameliyat sonrasi agriyt1 ve opioid ihtiyacini azalttigin1 gosterirken,
bazilar1 agr siddetinde, hastanede kalma siiresinde ve opioid ihtiyacinda kontrol
grubuna goére belirgin farklilik olmadigini rapor etmistir (133, 166). Bazi
caligmalarda ameliyat sonrasi drenaj ve agri miktarinda, opioid ihtiyacinda ve
hastanede kalig siliresinde belirgin azalma oldugu (38, 154), agrinin ve opioid
ithtiyacinin azaltilmasinda epidural anestezi uygulamalarina iyi bir alternatif oldugu

gosterilmistir (38).

Lomber disk cerrahisi sonrasi cerrahi siitiir alanina soguk tedavi uygulanmasi,
ilk 24 saat i¢inde agri ve morfin ihtiyacini azalttigi belirlenmistir (167). Bazi
caligmalar soguk uygulamanin sogutucu etkisinden ziyade kompresif etkiye bagh
oldugunu ortaya koymuslardir. Yakin zamanda yayimlanan bir metaanalizde, soguk
uygulamanin ameliyat sonrasi agrida etkili oldugu (133), ancak ameliyat sonrasi

drenaj ve eklem hareket agikliginda belirgin etkisi olmadigi rapor edilmistir (168).
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Toraks cerrahisinde soguk uygulamanin kullanimina yonelik ¢aligmalar sinirh
olup, bu konudaki mevcut ¢alismalar gogiis tiipi (14, 107) ile ilgilidir. Ancak bu
konuda kardiyak cerrahiye iliskin c¢alismalar oldukga azdir. Chailler (2010)
arastirmasinda, KABG hastalarinda sternal insizyon alanina uyguladigi soguk
uygulama sonrast agri puanim1 10 iizerinden 3’iin altinda soguk uygulanmayan
hastalarin agri puaninin ise 3’iin iizerinde tespit etmistir (15). Janwantanakul
caligmasinda, boyutlarina bakilmaksizin 600-800 gr’lik buz paketi uygulamanin
300 gr’lik buz paketi uygulamaya gore daha hizli terapotik etkiye sahip oldugunu

saptamis ve en az 600gr agirliga sahip buz paketi uygulanmasini 6nermistir (169).

Ortopedi ile ilgili ¢alismalarda kalca ve diz artroplastisi, omuz cerrahisi,
lomber disk cerrahisi, anterior cruciate ligament rekonstriikksiyonu gibi cerrahi
islemler sonrast erken donemde agrinin ve O6demin kontrol edilmesi amaciyla
gerceklestirilmistir (166). Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, hasta memnuniyetinin
yilksek olmast ve yan etkilerinin nadir olmasi1 gibi faktorlerle birlikte
degerlendirildiginde, soguk uygulamanin diz cerrahisi sonras1 6nemli bir yeri oldugu
agrt siklik ve siddetini azalttigini, daha iyi bir uyku kalitesi sagladigini ve
rehabilitasyonu kolaylastirdigi, eklem i¢i ve subakromial aralik isisinda belirgin
diisiis oldugu, ilk 24 saatteki agriyr ve morfin ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (38).
Bunun tersine ameliyat sonrasi agri, opioid ihtiyaci, eklem hareket agikligina belirgin

etkisi olmadig1 gosteren ¢alismalar da vardir (133).

Soguk uygulamanin kullanildig1 diger arastirmalarda olumlu sonuglar elde
edilmistir. Inguinal herni cerrahisi sonrasi insizyon iizerine 20 dakika siiren buz
torbas1 uygulamasiin ameliyat sonrasi birinci gilindeki agr1 kontroliinde etkili ve
giivenli bir yontem oldugu (132) sonucuna ulasilirken; subkutan enjeksiyonlardan
once buz uygulanmasi ¢alismasinda ise, kisilerin agr1 algisinin anlamli bir sekilde
azaldigi, yani sira heparin ve diger subkutan enjeksiyonlara baglh agriyr azaltmada
etkili oldugu gosterilmistir (144, 145). Kardiyak cerrahi operasyonu sonrasinda
gbgiis tiiplinlin ¢ikarilmasinda non farmakolojik yoOntemleri karsilagtiran bir
calismada soguk uygulama ve relaksasyonun her ikisininde agriy1 anlamli bir sekilde

azalttig1 gosterilmistir (170).

Soguk uygulamanin gogiis tlipii ¢ikartilmasina bagli gelisen agr ile iliskili
farkli ¢alisma sonuglarina ulasilmistir. Demir ve Khorshid (2010), gogiis tiipi

c¢ikartilmasinda buz uygulamasinin agr1 yogunlugunu ve anksiyete puanini azalttigini
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tespit ederken; Sauls (2002), gogiis tlipii ¢ikartilmasina bagli agrinin azalmasinda
fark olmadigini tespit etmistir (40, 107). Sauls (2002), ¢alisgmasinda beklenen etkinin
tespit edilememesini buz uygulama siiresinin 10 dakika ile smirli kullanilmasina
baglamistir (40). Kol ve ark. (2013) ile Demir ve Khorshid (2010) ¢alismalarinda buz
uygulamasini 20 dakika siire ile kullanilmistir (14, 107).

Kol ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, soguk uygulamanin ameliyat sonrasi
donemde yliriime, Oksiirlik ve mobilizasyon aktivitelerinde agriy1 azalttigini tespit

etmislerdir (14).

Soguk uygulamanin non-farmakolojik bir yontem olarak kullanilmasina iligkin
calismalar sonucunda; hastanin agrisinin  azaldigi ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in gerekli olan mobilizasyon, derin soluma ve

oksilirme egzersizlerinin daha etkin ve rahat yapildigi gosterilmistir (30).

Soguk uygulamanin neden oldugu vazokonstriiksiyon ve kan akiminda
azalmanin yara iyilesmesine etkisini arastirmak iizere yapilan caligsmalarda; soguk
uygulamanin 20 dakika boyunca siirdiiriilmesi ile yara iyilesmesine engel olacagini
gosteren bir ¢alisma yoktur. Soguk uygulamanin kullanildigi dis cerrahisi sonrasi
hastalarda (171); ve cilt grefti yapilan yanikli hastalarda vericinin greft alinan
bolgesindeki (165) yara iyilesmelerini arastiran g¢aligmalarda (bu alandaki soguk
uygulamayr maksimum 60 dakikaya kadar siirdlirmiistiir) yara iyilesmesinin
engellenmesine dair herhangi bir bulgu saptanmamistir. Yine cerrahi yara iizerine
buz uygulamalar1 30 dakikayi assa dahi yara iyilesmesinin baskilanmasina dair bir

yan etki gosterilmemistir (30).

Hemsireler mevcut arastirma sonuglarindan yararlanarak, ameliyat sonrasi
bagimsiz hemsirelik girisimlerinde non-farmakolojik yontemlerden biri olan soguk

uygulamay1 kullanarak hastanin konforunun artmasini saglamalidirlar.

Etkili agr1 yonetimi karmagsik hemsirelik becerileri gerektiren temel bir haktir.
Bu siirecin odak noktasinda agrinin diizenli olarak degerlendirilmesi yer almaktadir.
Subjektif agr1 deneyiminin nicellestirilmesinde hemsireye yardimci olacak birgok
ara¢ vardir. Ancak, hemsirelikte agr1 giderici yaklasimlar ¢ok 6nemlidir. Buradaki
temel ilke, kisinin degerlendirme siirecinin odaginda yer aliyor olmasidir. Agrinin

azaltilmasi i¢in farmakolojik ve alternatif yaklagimlarin anlasilmasi her seyden
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onemlidir. Bu yapida; bilingli bir savunucu olarak hareket eden ve agr1 deneyiminin

karmasik yonetimini yerine getiren hemsireler, bilgili olmak zorundadir (60).

Agr yonetiminde c¢esitli farmakolojik olmayan yontemlerin kullanilmasi
onerilir. Ama bu yontemlerin etkinligini destekleyen daha fazla ¢alisma sonuglarina
ihtiyag vardir. Bu nedenle, agrinin kontrol altina alinmasinda bu yoOntemlerin
etkinligini inceleyecek randomize kontrollii deneysel caligmalara iliskin sonuglar

ileriye yonelik kanit temelli sonuglar saglayacaktir (7).
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BOLUM 111
GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, soguk uygulamanin medyan sternotomili hastalarda agr1 ve solunum
egzersizlerine etkisini belirlemek amaciyla randomize, ¢apraz kontrollii klinik

calisma olarak gergeklestirilmistir.
3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma, 14 Nisan 2014 - 30 Eyliil 2014 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkez Miidiirliigii Kalp ve Damar
Cerrahisi Servisi (KDC) ve Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde
(KDCYBU) yiiriitiilmiistiir.

Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkez Miidiirliigii KDC
Klinigi; 30 yatakli olup, 2010 yilindan itibaren mevcut yerinde hizmet vermektedir.
En fazla ikiser kisilik hasta odalarinda, buzdolabi, dus, tuvalet, ¢cagri zili hasta basi
paneli, yangin alarmi, ¢ekyat ve giysi dolabi bulunmaktadir. KDCYBU, 12 yatak ve
12 ventilatore sahip tam donanimli bir yogun bakimdir. KDC servisi ve
KDCYBU’nde 5 dgretim iiyesi, 2 uzman hekim ve 8 hemsire; KDCYBU’nde ise;

ayni 0gretim tyeleri ile 12 hemsire gorev yapmaktadir.

Ameliyat sonras1 hastalarin agrilar takip edilmekte olup, hasta talebine gore,
analjezik uygulamasi kademeli olarak (asetominofen/perfalgam 10 mg/ml;

diklofenak sodyum 5 mg/ml; narkotik analjezikler) yapilmaktadir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evreni; 14 Nisan-30 Eyliill 2014 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkez Miidiirliigii KDCYBU ve KDC
servisinde; KABG ve kalp kapagi degisimi (mitral valve replasmani-MVR, aort
valve replasmani-AVR), atrial septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal defekt
(VSD), mitral kapak ve trikiispit aniiloplasti ameliyati i¢in yatan ve medyan

sternotomi uygulanan hastalar olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigii, soguk jel paket uygulamasi ile jel paket uygulanmayan

onemdeki agr1 skoru ortalamalar1 arasindaki minimal farkin 1.0 olacagi; farkin
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standart sapmasinin 2.0 olacagi éngoriisii ile gilig: 080; p<0.05 olarak kabul edilerek

34 hasta olarak hesaplanmistir

GRUPLAR
Tim hastalara planlanan girisim uygulanmistir.

A grubu: Soguk jel paket uygulamasini takiben DS-OE ve TES uygulamast ile
baslayan grup.

B grubu: Soguk jel paket uygulanmadan DS-OE ve TES uygulamasi ile
baslayan grup.

Randomizasyon;

Arastirmaya alinan hastalardan hangilerinin A veya B grubu ile baglanacagi
randomizasyon ile belirlenmistir. Randomizasyon SPSS paket programi yardimiyla

bilgisayarda yapilmstir.

3.4 DEGISKENLER

3.4.1 Bagimh degiskenleri: Ameliyat sonrast agri siddeti, spirometrik voliim

(ml), oksijen saturasyonu’dur.

3.4.2 Bagimsiz degiskenleri: Soguk jel paket uygulamasi, yas, cinsiyet,

cerrahinin tipi, sigara igme, analjezik kullanimidir.
Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

Kardiyak cerrahi girisim i¢in mediyan sternotomisi olan; KABG, mitral valve
replasmani, aort valve raplasmani, atrial septal defekt ve ventrikiiler septal defekt,

mitral kapak ve trikiispit aniiloplasti cerrahisi uygulanan,
Ameliyat sonrasi ilk 72 saat i¢cinde olan,
20 yasin tizerinde olan,

Solunum fonksiyon testlerinden zorlu ekspiratuar voliim (FEV-1/forced expiratory

volume) %70 ve lizerinde olan,
Gorsel Kiyaslama Olgegini kullanabilen,

Iletisimi engelleyebilecek bilissel, duyusal ve sdzel iletisim kurmay: engelleyen bir
sorunu olmayan hastalar ¢aligma kapsamina alinmistir.
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Arastirma kapsami disinda tutulma kriterleri:
Soguk allerjisi veya duyarliligi olan,
Reynaud hastaligi, kriyoglobulinemi veya soguk hemoglobiniirisi olan,
Bilinci a¢ik olmayan,
Medyan sternotomi olmaksizin minimal invazif KABG cerrahi girisim uygulanan,

Postoperatif enfeksiyon, kanama, kontrol edilemeyen atrial fibrilasyon gelisen, yara

yeri agilan,
Bilateral internal mammaryan arterin greft olarak kullanildig1 hastalar,
Diyabeti olan,

Acil olarak ameliyata alman KABG ve kapak hastalar1 arastirma kapsamina

alinmamustir.
3.5. VERi TOPLAMA TEKNIiGi VE VERi TOPLAMA ARACLARI
Arastirmada kullanilan veri toplama araglart:
1. Hasta Tanitim ve izlem Formu
2. Soguk Jel Paket (SJP)
3. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO)
4. Tesvik Edici Spirometre (TES) Uygulama Basamaklar1 Formu
5. Derin Soluk Alma ve Oksiirme Egzersizi Uygulama Basamaklar1 Formu
6. Hasta Bas1 Monitor

7. Saat

3.5.1 Hasta Tanitim ve izlem Formu

Mgili literatiir (15) dogrultusunda gelistirilen Hasta Tanitim ve izlem Formu

(Ek 1) iki boliimden olusmaktadir.

Birinci bdliimde; hastalarin sosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim
durumu), tanisi, sigara kullanma durumu, cerrahi Oykiisii (tipi, siiresi) solunum
sistemi Oykiisii (akciger solunum fonksiyonu test sonuglari), analjezik kullanimina

(tiir, doz, uygulama sekli) iliskin sorular yer almaktadir.
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Ikinci béliimde; soguk uygulamaya (yasam bulgulari, siire, SJP uygulanma
durumu, zaman, agri degerlendirme olcegi (GKO) puanlart ve soguk sonrasi

hissedilenler, soguk tercihi) iliskin verilerin kaydedilecegi alan yer almaktadir.

3.5.2 Soguk Jel Paket:

Arastirmada soguk uygulamada Termojel (AB 03) marka soguk jel paket
kullanilmistir. Soguk jel paket igerigi ve boyutlari; su (%20.5), D-glusitol (%70),
capraz  baglantili  poliakrilat  kopolimer (%9.2), renk giici (%0.05),
methylchloroisothiazolinone (%0.3)'den olugsmakta ve zehirli madde icermemektedir.

Soguk jel paketin agirlig1 270 gr.’dir ve 14 X 27 cm. boyutlarindadir.

Sekil: Plusmed 320 Sicak-soguk jel paketi (kiliflr)

Soguk uygulamada buzdolabindan c¢iktiktan sonra soguklugunu 30 dakika
kadar korumasi, sogumasina ragmen esnekligini kaybetmemesi, viicut boliimiine

uyum saglamasi 6zellikleri nedeniyle jel paket tercih edilmistir.
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Eriskin bir hasta i¢in ortalama insizyon boyutuna (7-12 cm) uygun biiytikliikte
soguk jel paket kullanilmigtir. Ameliyat sonrasi sternotomi siitiir hatt1 {izerine tiim
hastalarda rutin olarak cerrahi pansuman kapatma malzemesi (Betapad, adhesive

surgical dressing, boyutlari: 9 X 30 cm, kalinlik: 825 p) kullanilmaktadir.

Pansuman tizerine jel paket iki katli gazli bez ile sarilarak uygulanmistir. Her
hasta icin ayr1 (bir adet) SJP kullanilmistir. Aynmi hastada tekrarli kullanimda
enfeksiyon kontroliinii saglamak amaciyla, Steen et al. (2000) sabun ile temizlenerek
buzluga kaldirilmasi gerektigini belirtmistir (172). Bu ¢alismada kurum Hastane
Enfeksiyon Komitesi tarafindan belirlenmis sabun/dezenfektan kullanilarak buzluga

yerlestirilmistir.

3.5.3 Gérsel Kiyaslama Ol¢egi (GKO)

Agr1 siddetinin dl¢iilmesi ve izlenmesinde Gorsel Kiyaslama Olgegi-GKO
(Visual Analogue Scale-VAS) Formu (Ek 1) kullanilmistir. Price ve arkadaslari
tarafindan 1983 yilinda gelistirilen GKO, dikey ya da yatay 10 cm.’lik diiz bir ¢izgi
hattindan olusur ve baslangi¢c noktas1 0, bitis noktasi ise 10 cm’ i gdstermektedir
(173). GKO ile sayisal degerlendirme &lgeginin yogun bakimdaki kardiyovaskiiler
cerrahi hastalarinda es zamanli gecerliligi (40) ile akut agrida gecerliligi (174)
gosterilmistir. Ulkemizde GKO’niin gegerliligi ve giivenirligi Eti Aslan tarafindan
yapilan ¢alisma ile gosterilmistir (175). Bu ¢alismada, hastalar tarafindan daha iyi
anlagilmasi nedeniyle onerilen GKO dikey olarak kullanilmasi tercih edilmistir

(176).

GKO’niin her periyodda iki kez (DS-OE ve TES uygulamas: 6ncesi ve sonrasi)
hastadan agr1 seviyesini Ol¢ek iizerinde isaretlemesi istenmistir. Her bir periyodda
agr1 siddeti degerlendirmesi icin GKO igin ayr1 bir form kullanilmistir. Burada amac,
hastanin bir Onceki uygulamadaki isaretledigi agr1 siddeti diizeyini gorerek
etkilenmesini engellemektir. Agr1 siddeti hastanin dlgek iizerinde isaretledigi nokta
ile 0 (agr1 yok) baslangic noktasi arasinda kalan mesafe Olciilerek (cm) olarak

kaydedilmistir.

Agn siddeti hem cm olarak hem de gruplandirilarak degerlendirilmistir. Agri
siddeti; 0 ise agr1 yok, <3 ise hafif, 4-6 ise orta ve 7-10 ise ¢ok siddetli agr1 seklinde
gruplandirilmistir (23, 98).
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3.5.4 Tesvik Edici Spirometre:

Bu c¢alismada tesvik edici spirometre olarak, American Association for
Respiratory Care (AARC) Clinical Practice Guideline: Incentive Spirometry: 2011'in
onerileri dogrultusunda voliim uyumlu spirometre tercih edilmistir. Restrepo (2011),
solunum egzersizlerinin etkinligi agisindan volim uyumlu spirometre ile derin

solunum ve Oksiiriik egzersizlerinin birlikte kullanilmas1 6nermektedir (177).

Voliim uyumlu spirometrelerin fizyolojik olarak daha i1yi sonug¢ verdigi
bilinmektedir (178). Voliim uyumlu spirometreler, hastanin inspirasyon esnasinda
cihazin hareket eden parcasini (piston) miimkiin oldugunca en yiiksek seviyeye
¢ikarmasi sonucu Olgiilmesini saglar (179, 180). Bu spirometrenin avantaji, her bir
solunum ile gergeklestirilen inspiratuar voliimiin bilinmesi ve 6lgiilebilmesidir (181).
Hem akim uyumlu hem de volim uyumlu spirometrelerin fizyolojik olarak
kullanilmalar1 6nemli olmakla beraber akcigerlerin yeniden genislemesini saglamak
i¢in cerrahiyi izleyen déonemde voliim uyumlu spirometrelerin kullanimi uygundur ve
kullanim1 sirasinda agr1 ve yorgunlugu alt seviyelerde tutarak hasta icin en iyi

potansiyel voliimii bagarmak daha olasidir (180).

Yapilan c¢aligmalarda solunum egzersizi i¢in kullanilan voliim uyumlu
spirometrelere Ornek olarak; Voldyne, (MediMark Europe, Grenoble, France),
Spiroball (Leventon, Barcelona, Spain) verilebilir (179; 180), Bu c¢alismada

Bigakgilar marka (B spiro 2500) voliimetrik spirometre kullanilmistir.

Volim uyumlu spirometre iki par¢adan olusur. Birinci pargasinin iginde
inspirasyonla hareket eden ve iizerinde voliimii gdsteren sayaci vardir. Ikinci pargasi
ise; Dbirinci parga ile hasta arasinda baglanti kuran bir boru bigimindedir (181). Bu
calismada kullanilan volumetrik spirometre; eriskin hastalarda kullanima uygun olup,
2500ml kapasitede ve ¢ift tarafli okunabilir 6lgege sahiptir. Ayarlanabilir ve
sabitlenebilir esnek hortumu ile genis ana gévdeyle baglantis1 saglanan spirometre
icin ayarlanabilir hedef seviye i¢in 250 ml araliklarla isaretleme yapmak
mimkiindiir. Parcalar1 kolaylikla takilip ¢ikarilmaya uygun olan spirometre

temizlenebilir bir agizliga ve kompakt, seffaf bir gévdeye sahiptir.
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Marka: BICAKCILAR, Model: B-SPIRO 2500

3.5.5 Tesvik Edici Spirometre Uygulama Formu:

Tesvik edici spirometre (TES); Jacops et al. (2011) spirometre kullanimina
iligkin hasta egitimi formu esas alinarak hazirlanan “Tesvik edici spirometre
uygulama formu” dogrultusunda hastalara uygulatilmistir (Ek III). Toplam dokuz
basamaktan olusan bu formda hastanin spirometreyi kullanmasi sirasinda pozisyonu,

uygulama bigimi ve islemin siiresi yer almaktadir (182).

3.5.6 Derin Solunum ve Oksiirme Egzersizi Uygulama Basamaklar

Formu

Derin Solunum ve Oksiirme Egzersizi Uygulama Basamaklari Formu Taylor et

al. (2011) o6nerileri dogrultusunda (alt1 basamak) hazirlanmistir (42) (Ek 1V).
3.5.7. Hasta Bas1 Monitor (Philips marka, model: NP 20 ve 40)

Tiim hastalarin baginda bulunan ve invaziv (¢ift girisli) hasta yasam bulgularini
Olcen ve kaydeden bu cihaz ile ¢calisma sistematigine uygun olarak; islem oncesinde,
sirasinda veya sonrasinda hastanin yagam bulgular1 (ates, nabiz, solunum, kan basinct

ve EKG) ve oksijen saturasyon takibi yapabilmeye uygundur.
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3.5.8 Saat:

Uygulama boyunca gegen siireyi tespit etmek amaciyla saniye ve dakikayi

gosteren bir saat kullanilmistir.

3.6 VERILERIN TOPLANMASI

Veriler, arastirmaci tarafindan toplanmistir. Hastalar ameliyattan bir giin 6nce
KDC servisinde ziyaret edilmis ve ¢alismaya iliskin bilgi verilmistir. Goniillii olarak
calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan bilgilendirilmis onam alinmistir (Ek V).
Hastaya ait bilgiler hasta ve hasta yakinlar1 ile KDC servisi hasta kayitlardan (hekim,
hemsire) elde edilmistir. Aym1 giin hastalara DS-OE uygulamasi ile TES ve GKO’
nin kullammina iliskin egitim verilerek DS-OE’ni yapmasi ve TES’i kullanmasi

saglanmistir.

Ameliyat sonrasi hasta extlibe edildikten sonra 2 giin boyunca giinde iki kez
(08.00 ve 14:00) olmak iizere KDCYBU’nde ziyaret edilmistir. Ameliyat sonrasi
hastaya ait veriler; KDCYBU hemsire kayitlar1 (hastanin genel durumu, analjezik
kullanim1 vb), hasta basit monitdr, hastanin uygulama sonuglar1 (DS-OE ve TES),
agr1 siddeti isaretlemesi ve sozlii geri bildirimlerinin (soguk uygulama ile ilgili
rahatsizlik hissi vb.) formlara (hasta tanitim ve izlem formu, gorsel kiyaslama dlcegi)

kaydedilmesi ile elde edilmistir.

SJP uygulanan siire i¢inde arastirmaci hastanin yaninda bulunarak uygulamaya
bagli olasi rahatsizlik bulgularini izlemis (kizariklik, sogukluk vb.) ve hastadan sozli
geri bildirim almistir. Hastanm agrisim degerlendirmek iizere hastanin GKO formu;
SJP uygulamasi yapilacak ise SJP uygulama oncesi ve sonrasi ile DS-OE ve TES
sonrasi; SJP uygulanmayacak ise DS-OE ve TES éncesi ve sonrast GKO formu’nu
isaretlemesi saglanarak agri siddetine iligskin veriler elde edilmistir. Daha sonra form

tizerinde hastanin isaretledigi diizey cm cinsinden 6Slgiilerek kaydedilmistir.
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Calisma ¢apraz kontrollii aragtirma tasarimi 2x2x2 ile tedavi (2) x periyod (2) x

zaman (2) seklinde uygulanmustir.

= Tedavi: SJP uygulanan ve SJP uygulanmayan

= Periyod*: sabah (08:00) ve 6gle (14:00)

»  Zaman: DS-OE-TES 6ncesi ve sonrasi

* Periyod icin zaman belirlenmesi:

Calismanin capraz tasarimli olmasi nedeni ile, uygulama (SJP) sonrasi
tasinma etkisi-aktarim etkisinin (carry over effect) ortadan kaldirilmasi igin
dinlenme (arinma) siiresinin kullanilacak ilacin yarilanma 6mriiniin en az dort
kat1 olmasi Onermektedir (183). Bu calisma i¢in; zaman periyodunun
belirlenmesinde Chesterton ve arkadaslar1 (2002) ile Enwemeka ve
arkadaslarinin (2002) calismalar1 temel alinarak iki uygulama arasinda alti
saat ara verilmistir (184-185). Chesterton et al. (2002) cilt ylizeyindeki
sicakligin, bacagin 6n yiiziine bir cilt bariyeri olarak pamuklu nemli bir
havlunun iizerine jel paketin uygulanmasindan 10 dk. sonra maksimum
sogukluga ulastigin1 ve uygulamadan 20 dk. sonra isinmaya basladigini;
Enwemeka et al. (2002) ise quadriseps kasi iizerinde cilde uygulanan 20
dk.’lik soguk uygulamayi takiben, soguk paket kaldirildiktan sonra 48
dakikada 1sinmanin gerceklestigi gostermistir (184, 185).

Hastalarin en yogun hemsirelik girisimleri (ayaga kaldirma, yatak i¢i oturtma
veya dondlirme, taputman, solunum egzersizleri, aspirasyon vb.) sonrasi ¢ok
yorgun olmalar1 ve agrilarmin girisimlere bagli artmasi nedeniyle periyod

sabah 8.00’da baslatilmistir.
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3.6.1 Carpraz gruplu arastirma diizeni

B grubu

Soguk jel

uygulanmayan
(08:00)

SJP uygulanan
(14:00)

SJP uygulanan
(08:00)

Uygulamaya
baslama .
Birinci Giin Ikinci giin
durumuna
gore
SJP SJP
SJP uygulanan S
uygulanmayan | yygulanmayan Y[V EGET
08:00
(08:00) (14:00) (08:00) (14:00)

Soguk jel

uygulanmayan
(14:00)

3.6.2 Islem Basamaklar1

1.  KDC servisinde gorev yapan hekim ile goriisiilerek arastirma kriterlerine uyan

hastalar belirlendi.
2. Bu hastalar ameliyattan bir giin dnce KDC servisinde ziyaret edildi.

3. Ziyaret sirasinda hastaya ve yakinlarina arastirmaya iliskin bilgi verilerek
calismaya katilmayr kabul eden hastalara bilgilendirilmis olur formu

imzalatildi.

4.  Hasta, hasta yakini, hasta dosyas1 ve hemsire kayitlar araciligiyla elde edilen

veriler Hasta Tanitim ve izlem Formu’na kaydedildi.

5. Hastaya arastirma siiresince yapilacak uygulamalar (derin solunum- o6ksiiriik
egzersizleri, tesvik edici spirometre) ile ilgili gerekceler anlatilarak derin
solunum-oksiiriik egzersizi ve TES’yi uygulamasi saglandi. Bu uygulamalar
hastaya tam olarak anladigindan ve dogru yaptigindan emin oluncaya kadar

yeterli zaman ayrilarak tekrarlatildi. Spirometre hastanin yaninda birakildi ve
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10.

ertesi glin ameliyat oluncaya kadar uyanik oldugu saatler arasinda birer saat ara

ile kullanmasi Onerildi.

Ameliyat sonrasi extiibe edilen hasta sabah 08.00’de KDCYB iinitesinde
ziyaret edildi. Hemsire kayitlar1 (analjezik uygulamalar1 vb.) ve monitor
araciligi(yasam bulgulari, oksijen saturasyonu) ile hastaya iliskin bilgiler
kaydedildikten sonra, uygulama baslama durumuna gore (SJP uygulanan ya da

SJP uygulanmayan) arastirma baslatildi.

Tim SJP uygulama durumlarinda, SJP’nin 1sistm1 korumasi ig¢in veriler SJP

buzluktan sonra ¢ikarilmadan 6nce kaydedildi.

Hastaya uygun pozisyon verildi (Semi-Fowler’s, Fowler’s). Bagslama durumu
SJP uygulanacak ise; uygulama éncesi GKO formu insizyon alanindaki agriy1
belirlemek icin hastaya isaretleme yaptirildi. Daha sonra GKDCYB iinitesinin
bir giin dnceden buzdolabi buzluguna konulan ve hastaya ait SJP, iki katl gazl
beze sarilarak (bariyer) hastanin insizyon alanina pansuman {izerinden
yerlestirildi. SJP’nin insizyon alanindan kaymasini engellemek i¢in
gerektiginde flaster ile sabitlendi. Yirmi dakika siiresince insizyon alaninda
tutulan SJP uygulamasinda arastirmaci hastanin yaninda bulundu ve olas1 yan
etkiler icin gdzlem ve hasta geri bildirimlerini* degerlendirdi. islem sonrasi

hastanin SJP ile ilgili hissettikleri kaydedildi.

SJP uygulama siiresi sonunda jel paket hastadan uzaklastirild1 ve agr1 siddeti

i¢in hastaya tekrar ayr1 bir GKO formu isaretlettirildi.

DS-OE &ncesi hastalarin insizyon alaninin ayrilmasimi énlemek amaciyla bir
yastik ya da katlanmis carsaf ile yara yeri desteklendi. Daha sonra hastaya
derin solunum ve oksiiriik egzersizi uygulatildi (ii¢ derin soluk alma siklusunu
takiben Oksilirme). Ardindan hastanin TES’i kullanmasi saglandi (hasta
rahatsizlik hissettigi durumlarda birka¢ sn. dinlendirildi) ve tekrarli kullanim
(10 kez) sonrast elde edilen en yiliksek TES voliimii (ml) ve oksijen
saturasyonu kaydedildi. Hastaya DS-OE ve TES sonrasi tekrar GKO formu
isaretlettirildi. Daha sonra “Hasta Tanitim ve Izlem Formu’na GKO ve

TES’den elde edilen sonuglar kaydedildi.
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11. SJP uygulamadan baslanacak ise; hastaya iliskin gerekli bilgiler kaydedildikten
sonra GKO formu isaretletildi. Hastaya derin solunum ve oksiiriik egzersizi

uyguland1 ve TES kullandirildi. Elde edilen tiim veriler kaydedildi.

12.  Bu uygulamalar iki giin siiresinde sabah 08.00 ve 6gleden sonra 14.00°de ayni

basamaklar kullanilarak hastalara uygulatildi.

13. Her SJP uygulamasi sonunda hastalara DS-OE VE TES &ncesi soguk
uygulamay1 tercih etme durumlart sorulmus ve hastanin oda sicakliginda

1sinmasini saglamak tlizere gogsii dahil ortiilerek dinlenmesi saglanmustir.

3.7. VERILERIN ANALIiZ EDILMESI

Tanimlayicr istatistikler: Yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, ¢eyrekler

kullanilmuastir.
Analitik istatistikler:

e Olgiimsel degiskenlerin oncelikle normal dagilima uygunlugu arastirilmus,
normal dagilima uygun olanlarda parametrik testler, uygun olmayanlarda

non-parametrik testler uygulanmistir.

e SJP uygulanan ve uygulanmayan gruptaki DS-OE ve TES uygulama 6ncesi
ve sonrasl agr1 siddetleri ve birinci ve ikinci giin spirometrik voliimleri Mann-
Whitney U testi ile; oksijen saturasyonu bagimsiz gruplarda iki ortalama

arasindaki farkin 6nem testi (student t testi) ile analiz edilmistir.

e Yine her bir grup i¢in DS-OE ve TES uygulama 6ncesi ve sonrast GKO ve
birinci giin ile ikinci giin spirometrik voliimler grup i¢i olarak Wilcoxon testi
ile; oksijen saturasyonu ise bagimli gruplarda iki ortalama arasindaki farkin

Onem testi ile analiz edilmistir.

e Agrn siddetlerinin gruplandirilmis durumu DS-OE ve TES uygulama 6ncesi

ve sonrast McNemar ki-kare analizi ile test edilmistir.

e GKO, spirometrik voliim ve oksijen saturasyonlarmin SJP uygulanan ve SJP

uygulanmayan donemlere gore etkilesimi i¢in tekrarlayan 6l¢iimlerde varyans
analizi (Repeated Measurement ANOVA- RM-ANOVA) kullanilmistir. Etki
biyiikliigii hesaplanmis, etki biytkligi i¢in partial eta-squared
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hesaplanmistir Her bir bagimsiz degisken tarafindan bagimli degiskende ne
kadar degisim (varyans) oldugunu ifade eden Eta-squared degerleri 0-1
arasinda degismektedir. Eta-squared 0.01 ise kiigiik etki biiyiikligl, 0.06 ise
orta diizey etki biiytikliigli ve 0.14 ise biiyiik diizeyde etki biiylikliigilinii ifade
etmektedir (186).

e GKO diizeyleri ile spirometrik voliim arasindaki iliski igin pearson

korelasyon analizi uygulanmistir.

e Diger bagimsiz degiskenler i¢in (GKO, spirometrik voliim ve oksijen

saturasyonu) parametrik ve non-parametrik 6nemlilik testleri uygulanmistir.

Anlamhilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir. Tiim istatistik analizler

SPSS Version 17.0 paket programi ile yapilmistir.

3.8. SURE VE OLANAKLAR

Caligsma; literatiir tarama Ocak 2014 Mart 2015; hazirlik Ocak — Mart 2014;
verilerin toplanmasi Nisan - Agustos 2014; verilerin analizi Ekim — Aralik 2014
tarihleri arasinda ve Rapor yazimi ise, Ekim 2014 — Mart 2015 tarihleri arasinda

tamamlanmaistir.

3.9. ARASTIRMANIN ETiGi

Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul izni alinmistir. Calismanin uygulamasi i¢in
Pamukkale Universitesi Pamukkale Saglik Arastirma Uygulama Merkez Miidiirliigii

uygulama izni ve hastalarin goniilli katilimi i¢in bilgilendirilmis onam alinmistir.

Arastirmada kullanilan soguk jel paket arastirmaci tarafindan temin edilmistir.
Voliimetrik tesvik edici spirometre ise BICAKCILAR GLOBAL Tibbi Uriinler

Sanayi ve Ticaret A.S. firmasindan iicretsiz olarak karsilanmistir.

Soguk uygulama esnasinda hassasiyet, allerji, periferik dolasim bozuklugu
bulgusu, hastanin rahatsizlik ifadesi, hastanin genel durumunda olumsuz

degisikliklerin olmas1 durumunda uygulamaya son verilmistir.
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BOLUM 111

BULGULAR

3.1 HASTALARA ILISKIN TANITICI BILGILER

Tablo 1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

SJP ile SJP ile
baslayan baslamayan Toplam P
. (n:17) (n:17)
Ozellikler
Yas (ort+/-ss) 57.7+18.5 55.8+15.5 56.7+16.1 0.740
(ortanca-geyrekler) 58.0(42.5-75.0) 59.0 (45.0-68.5) 58.5 (43.8-72.0) '
Cinsiyet
Kadin 6 (%33.3) 7 (%38.9) 13 (%36.1) 0.729
Erkek 12 (%66.7) 11 (%61.1) 23 (%63.9) '
Egitim durumu
Formal egitimi yok 12 (%35.3) 6 (%35.3) 6 (%35.3)
flkokul 11 (%32.4) 7 (%41.2) 4 (%23.5) 0.470
Ortaokul ve lizeri 13 (%36.1) 4 (%23.5) 7 (%41.2)
Kronik hastalik
Yok 9 (%52.9) 10 (%58.8) 19 (%56.9) 0.730
Var 8 (%47.1) 7 (%41.2) 15 (%44.1) '
Sigara icme durumu (operasyon dncesi)
Icen 10 (%58.8) 9 (%52.9) 19 (%55.9) 0.730
fgmeyen 7 (%41.2) 8 (%47.1) 15 (%44.1) '

Caligmada SJP ile baslayan grup ile SJP ile baglamayan grup arasinda sosyo-
demografik verilerin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
Hastalarin = %55.9’unun  (SJP uygulanan %58.8, SJP uygulanmayan %>52.9)
operasyon Oncesi sigara igcme Oykiisiine sahiptir. Caligmada SJP uygulama ile
baslayan grup ile SJP uygulanmadan baglayan grup arasinda operasyon dncesi sigara
icme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik saptanmamistir

(Tablo 1).
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Tablo 2. Hastalarin Gecirdikleri Operasyonun Ozelliklerine Gore Dagilim

SJP SJP
uygulanarak uygulanmadan Toplam D
. baslayan (n:17) baslamayan
Ozellikler .
(n:17)

Operasyon tiirii

Bypass 8 (%47.1) 5 (%29.4) 13 (%38.2)

Kapak 6 (%35.3) 9 (%52.9) 15 (%44.1)

Bypass+kapak 3 (%17.6) 1 (%5.9) 4 (%11.8) 0.232

Diger (mitral kapak 2 (%5.9)

0 (9%0.0) 2 (%11.8)
anniiloplasti)
Operasyon siiresi (saat)
(ort+/-ss) 4.83£1.06 4.79+0.72 4.82+0.89 0.835
(ortanca-eyrekler) 5.00 (4.15-5.38) 5.00 (4.20-5.30) | 5.00 (4.23-5.30)
Ekstiibasyon siiresi
(saat)
5.37+3.10 6.80+4.11 6.08+3.66 0.309
(ort+/-ss)
4.30 (3.68-5.80) 4.45 (3.93-9.45) | 4.45 (3.96-8.00)

(ortanca-geyrekler)

p: Mann-Whitney U test

Calismaya katilan 13 hasta (%38.2) bypass, 15 hasta (%44.1) kapak ve 4 hasta
(%11.8) bypasstkapak operasyonu gecirmis ve hastalarin tamamina sternotomi

uygulanmigtir.

SJP uygulanarak baslayan ya da SJP uygulanmadan baslayan hastalarin
gecirmis olup operasyon tipi, operasyon siiresi ortalamasi ve ekstiibasyon siiresi

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 2).
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3.2 HASTALARIN AMELIYAT SONRASI ANALJEZIK KULLANMA

DURUMLARI

Tablo 3. Hastalarin DS-OE ve TES Uygulama Oncesi Analjezik Kullanimina

Mliskin Bulgular
SJIPile
SJP ile basl
Analjezik kullanim re ] ayaya baslamayan Toplam P
(n:17) .
(n: 17)
Yogun bakima alindiginda
Bir kez 12 (%70.6) 13 (%76.5) 25 (%73.5) 0.697
iki kez 1 (%5.9) 3 (%17.6) 4 (%11.7) 0.287
Periyodlara gore analjezik verilenler

Sabah 3 (%17.6) 1 (%5.9) 4 (%11.7) 0.287

=

)
= Ogle 6 (%35.3) 6 (%35.3) 12 (%35.3) 1.00

)
Sabah 5 (%29.4) 4 (%23.5) 9 (%26.5) 0.697

5

on
,E Ogle 1 (%5.9) 3 (%17.6) 4 (%11.7) 0.287

o

Ameliyat sonrasinda yogun bakima kabiil edilen hastalarin analjezik kullanma

durumlarina bakildiginda; hastalarin %73.5’ine bir kez analjezik verilmistir.

SJP ile baglayan hastalarin %70.6’s1 SJP ile baslamayan hastalarin ise

%76.5’ine analjezik verilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (Tablo 3).

SJP uygulanarak ve SJP uygulanmadan baslayan gruplar arasinda DS-OE ve

TES uygulama oncesi analjezik kullanimi agisindan gilinlere ve periyodlara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. KABG hastalarinin DS-OE ve

TES uygulama Oncesi analjezik kullanimi birinci giin sabah %11,7, 6gle %35.3;

ikinci giin sabah %26,5, 6gle %11.7°dir (Tablo 3).
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3.3 HASTALARIN AMELiYAT SONRASI AGRI SiDDETi DUZEYLERI

Tablo 4. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agr1 Siddeti Diizeylerine iliskin Bulgular

Agn Siddeti (GKO)
Ort +SS Ortanca (Ceyrekler)
iki giin boyunca 3.41+2.61 2.95 (0.90-5.40)
Ekstiibasyon sonrasi ilk giin sabah 3.44+2 .45 3.40 (1.20-5.50)

Calismaya alinan 34 hastanin ilk iki giin i¢cinde dinlenme sirasinda agr1 siddeti
ortalamalar1 3.41£2.61 (Ortanca=2.95) olarak saptanmistir. Yine ekstiibasyon sonrasi
ilk giin sabah DS-OE ve TES uygulama &ncesi agri siddeti ortalamalar 3.44+2.45
(ortanca=3.40) olarak saptanmustir (Tablo 4).

34 MEDYAN STERNOTOMi UZERINE SOGUK UYGULANAN ve
UYGULANMAYAN  HASTALARIN SOLUNUM  EGZERSIZLERI
SIRASINDA DENEYIMLEDIKLERI AGRIYA ILiSKiN BULGULAR

Tablo 5. SJP Uygulanan ve SJP Uygulanmayan Hastalarda DS-OE ve TES

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Agn Siddeti Puanlarimin Karsilastirnlmasi

Agr Siddeti Puam
DS-OE ve TES DS-OE ve TES
Gruplar Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi pt
Ort+SS Ort+SS
Ortanca (1-3. ¢eyrek) Ortanca (1-3. ¢eyrek)
3.63+2.51 4.08+2.57
SJP uygulanan 0.009
3.40 (1.28-5.40) 4.40 (1.83-6.20)
3.19+2.53 4.56+3.01
SJP p<0.001
uygulanmayan 2.75 (0.43-5.53) 4.90 (1.43-7.18)
p° 0.192 0.332
3.41+2.61 4.32+2.80
Toplam p<0.001
2.95 (0.90-5.45) 3.40 (1.58-6.40)

p': Wilcoxon testi,  p*: Mann-Whitney U testi
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DS-OE ve TES uygulama &éncesi ve DS-OE ve TES uygulama sonrasi SJP
uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda agr1 siddeti puanlar
karsilastirilmistir. Hem DS-OE ve TES oncesi hem de DS-OE ve TES sonras1 SJP
uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda agri siddetleri acisindan anlamli

farklilik saptanmamustir (Tablo 5).

Miidahale dikkate alinmaksizin tiim hastalarda DS-OE ve TES uygulama
Oncesi ve sonrast agri siddetleri karsilastirilmis ve anlamli farklilik saptanmustir.
KABG hastalarinin tiimiinde DS-OE ve TES uygulama sonrasi agr1 siddeti puani
artmustir. Benzer durum her iki grup icin de gegerlidir. SJP uygulananlarda DS-OE
ve TES uygulama Oncesi ve sonrasi agri siddeti puanlar1 arasinda anlamli farklilik
vardir. SJP uygulanmayanlarda da DS-OE ve TES uygulama &ncesi ve sonrasi agri

siddetleri arasinda anlamli1 farklilik vardir (Tablo 5).
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Tablo 6. SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin DS-OE ve TES

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Agri Siddeti Diizeylerinin Karsilastirilmasi

DS-OE ve TES Uygulama Sonras1t GKO

Hafif Orta Siddetli Toplam p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
SJP uygulanan
& = Hafif 26 (78.8) | 7(21.2) 0(0.0) 33 (48.5)
; i = Orta 1(3.7) 23 (85.2) 3(11.1) 27 (39.7) p=0.105
23 E Siddetli 0 (0.0) 3(37.5) 5 (62.5) 8 (11.8)
i 3 Toplam 27 (39.7) | 33(48.5) 8 (11.8) 68
SJP uygulanmayan
” Hafif 23(63.9) | 12(33.3) 1(2.8) 36 (52.9)
% %% orta 0(00) | 16(615) | 10(385 | 26(382) | p<0.001
237 Siddetli 0(0.0) 0(0.0) 6 (100.0) 6(8.8)
@ =8 Toplam 23(338) | 28(41.2) | 17(25.0) 68
Tiim grup
&J o Hafif 49 (71.0) 19 (27.5) 1(1.4) 69 (50.7)
Z % 5 Orta 1(1.9) 39 (73.8) 13 (24.5) 53 (39.0) p<0.001
3 % § Siddetli 0 (0.0) 3(21.4) 11 (78.6) 14 (10.3)
g -8 Toplam 50 (36.8) 61 (44.9) 25 (18.4) 136

*McNemar Kikare

Agn siddeti gruplandirildiginda DS-OE ve TES uygulama &ncesi hastalarm

%50.7’sinin hafif, %39.0’1nm orta ve %10.3’iiniin siddetli agriya sahip iken DS-OE
ve TES uygulama sonrasi ise hastalarin %36.8’inin hafif, %44.9’unun orta ve
%18.4’{iniin siddetli agriya sahip oldugu saptanmustir (p<0.001). DS-OE ve TES
uygulama sonrasi agr1 siddeti artmistir (Tablo 6).

SJP uygulanan ve uygulanmayanlar ayri ayr1 degerlendirildiginde; SJP
uygulananlarda DS-OE ve TES uygulama &ncesi hastalarin %48.5%inin hafif,
%39.7’sinin orta ve %11.8’inin siddetli diizeyde agriya sahip iken DS-OE ve TES
uygulama sonrast %39.7’sinin hafif, %48.5’inin orta ve %11.8’inin siddetli agrisinin
oldugu ve gruplar arasinda agr1 siddeti agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklihgin olmadigi saptanmustir (p>0.05). SJP uygulananlarda DS-OE ve TES

uygulama sonrasi agri siddetinde anlamli degisiklik olmamustir (Tablo 6).
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Bununla birlikte SJP uygulanmayanlarda DS-OE ve TES uygulama 6ncesi
hastalarin %52.9’unun hafif, %38.2’sinin orta ve %8.8’inin siddetli agrisinin oldugu;
DS-OE ve TES uygulama sonras1 %33.8’sinin hafif, %41.2’sinin orta ve %25.0’1nin
siddetli diizeyde agrisinin oldugu, islem Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p<0.001). SJP uygulanmayan hastalarda DS-OE ve TES

uygulamasi sonrasi agr1 siddeti artmistir (Tablo 6).

Tablo 7. SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin Giinlere Gére DS-OE ve

TES Uygulama Oncesi ve Sonras1 Agr1 Siddetlerinin Karsilastirilmasi

Agn Siddeti (GKO)
Ort+ SS
Ortanca (1-3. ¢eyrek)
Birinci Giin ikinci Giin
DS-OE ve TES | DS-OE ve TES DS_—I_(I;]; ve DS-OF ve TES
Uygulama Uygulama p! Uygulama
.. Uygulama pl
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

G
= 4.09+2.57 4.63+2.46 3.17£2.39 3.53+£2.59
El 0.029 0.142
=) 4.25(1.93-6.00) | 5.05(2.10-6.32) 2.85(1.08-4.85) | 3.15(1.18-5.50)
%
(9p]
C
S
g 3.51+£2.57 4.954+2.76 2.87+2.83 4.17£3.22
c_% <0.001 <0.001
é 3.50(1.08-6.00) | 5.20(2.85-6.93) 1.75(0.30-5.23) | 4.45(1.15-7.38)
>
o
L]
(9p]
p? 0.351 0.564 0.232 0.500

p’: Wilcoxon test,

p?: Mann Whitney U

SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarm DS-OE ve TES uygulama 6ncesi

ve sonrasi agr1 siddetleri giinlere gore analiz edilmistir (Tablo 7).

Hem birinci giin hem de ikinci giin DS-OE ve TES uygulama &ncesi ve sonrasi

SJP uygulanan ve SJP uygulanmayan gruplar arasinda agri siddeti agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 7).
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SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarm DS-OE ve TES uygulama 6ncesi
ve sonrast agr1 siddeti puanlari karsilagtirilmistir. SJP uygulanan grupta birinci giin
islem Oncesi ve sonrasi agr1 siddeti puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.029). Ikinci giin DS-OE ve TES uygulama &ncesi ve sonrasi agr1
siddetinde anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). SJP uygulanmayan grupta ise
hem birinci giin hem de ikinci giin DS-OE ve TES uygulama dncesi ve sonrasi agri
siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.001;

p<0.001) (Tablo 7).

SJP uygulanan ve uygulamayan gruptaki hastalarin DS-OE ve TES uygulama
Oncesi ve sonrast agr1 siddetleri glin ve periyodlara gore analiz edilmistir (Tablo 8,

Grafik 1 ve 2).

Tedavi

H s.P uygulanan
EsJF uygulanmayan

10,00

il

0,00

DS-OF ve TES dncesi

T - T - T
Birinci gin sabah  Birinei gin dle  Ikinci gin sabah likinei giin éale

Grafik-1: SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarin DS-OE ve TES uygulama oncesi

agr siddetleri

Tedawvi

W sJP uygulanan
B sJP uygulanmayan

10,00

it

DS-OE ve TES sonrasi

0,00+

- T
Birinci gin sabah  Birinei gin édle  ikinci gin sabah ikinei gin édle

Grafik-2: SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarin DS-OE ve TES uygulama sonrasi

agr siddetleri
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SJP uygulanan grupta sadece ilk giin sabah periyodunda DS-OE ve TES
uygulama Oncesi ve sonrast agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.014). Agr1 siddeti DS-OE ve TES uygulama ile birlikte artmistir.
Bununla birlikte birinci giin 6gle periyodunda ve ikinci giin hem sabah hem de 6gle
periyodunda DS-OE ve TES uygulama 6ncesi ve sonrast agri siddetinde istatistiksel
olarak anlamli farkhilik saptanmamistir (p>0.05). DS-OE ve TES uygulama agri
siddetinde anlaml1 artisa yol agmamustir (Tablo 8).

SJP uygulanmayan hastalarda ise tiim giin ve periyodlarda DS-OE ve TES
uygulama Oncesi ve sonrast agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0.001; p<0.001; p<0.001; p=0.001). Her iki giiniin sabah ve 0gle
periyodlarinda DS-OE ve TES uygulama ile birlikte agr1 siddetinde anlamli artiglar
gerceklesmistir (Tablo 8).
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Tablo-8: SJP Uygulanan Ve Uygulanmayan Hastalarin Giin Ve Periyodlara Gore DS-OE ve TES uygulama Oncesi ve Sonrasi

Agn Siddeti Puanlarmin Karsilastirilmasi

Agn Siddeti Puam
Ort+SS
Ortanca (1-3. ¢eyrek)
°
:g 2 SJP uygulanan SJP uygulanmayan
&
DS-OE ve TES DS-OE ve TES DS-OE ve TES DS-OE ve TES
e p s p
Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi
3.87+2.53 4.41+2.42 3.00+2.35 4.43+2.75
Sabah 0.014 0.001
:°§o 3.80 (1.25-5.70) 4.50 (2.20-6.70) 2.70 (0.80-5.65) 4.90 (2.00-6.20)
k3
E ) 4.30+2.66 4.86+2.56 4.02+2.74 5.47+2.76
Q Ogle 0.334 <0.001
4.80 (2.05-6.85) 5.50 (2.10-6.25) 4.70 (1.35-6.30) 6.40 (3.35-8.00)
2.74+2.27 2.81+£2.57 3.36+2.61 5.16+2.54
Sabah 0.758 <0.001
= 2.70 (0.90-4.60) 2.00 (0.65-4.70) 3.70 (0.75-5.35) 5.20 (2.80-7.45)
S0
2
E ) 3.61+2.50 42542 .48 2.39+3.04 3.18+3.60
™~ Ogle 0.088 0.001
2.70 (0.80-5.65) 2.70 (0.80-5.65) 0.70 (0.25-5.35) 1.20 (0.55-1.20)

p: Wilcoxon test
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Tablo 9. Agr1 Siddeti ile Tlgili Tedavi, Periyod ve Zaman Etkilesim Etkileri

(tekrarlayan ol¢ciimlerde varyans analizi)

Effect size
F P (partial eta-
squared)
Uc yonlii etkilesim: 5 47 0122 0,018
421 1 01
*Zaman-tedavi-periyod
Iki yonlii etkilesim:
0,150 0.699 0,001
Zaman- periyod
Iki yonlii etkilesim:
12,984 <0.001 0,090
Zaman-tedavi
Zaman 51,190 <0.001 0,279

* Zaman: DS-OE ve TES uygulama 6ncesi ve sonrasi; Tedavi: SIP uygulanan-SJP uygulanmayan;
Period: sabah-6gle

Ameliyat sonras1 hastalarda DS-OE ve TES uygulama oncesi ve sonrasi agri
diizeyleri icin tedavi-2 X periyod-2 (sabah-6gle sonrasi) x zaman-2 (DS-OE ve TES
oncesi-sonras1) tasarimi ile RM-ANOVA onemlilik testi ile analiz edildi. Ug
bagimsiz degisken; iki diizeyli tedavi (SJP uygulanan-SJP uygulanmayan); iki
diizeyli periyod (sabah-6gle sonrasi) ve iki diizeyli zamandir (DS-OE ve TES

uygulama Oncesi ve sonrast). Bagimli degisken ise agr1 siddetidir (Tablo 9).

Hastalarm tiimiinde DS-OE ve TES uygulama dncesi ve sonras1t GKO skorunda
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Tedavi, periyod ve zaman arasindaki ti¢-
yonlii etkilesim anlamli degildir (F: 2,421, p=0.122). Periyod ve zaman arasinda iki
yonlii etkilesim anlamli degildir (F: 0,150, p=0.699) (Tablo 9).

Tedavi ve zaman arasindaki etkilesim anlamlidir (F:12,984, p<0.001).
Ortalama agr siddeti SJP uygulanan ve uygulanmayan hastalarda DS-OE ve TES
uygulama Oncesi ve sonrasi agr1 siddeti arasindaki etkilesim Tablo 9; Grafik 3-4’de

gosterilmistir.
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ANOVA  analizlerinde etki  biyiikliigii icin partial eta-squared
hesaplanmaktadir. Partial eta-squared 0.01 ise kiigiik etki biiyiikliigii, 0.06 ise orta
diizey etki biiyiikliigii ve 0.14 ise biiyiik diizeyde etki biiyiikliigii ifade etmektedir
(186). Bu c¢alismada partial eta-squared 0.090 olarak hesaplanmis olup tedavi ile
zaman arasindaki etkilesimin orta diizeyde oldugunu gostermistir. Bu sonug agri
siddetindeki degisikligi, tedavi ve zaman bagimsiz degiskenlerine bagl
gerceklestigini  gostermektedir. Tekrarlayan Olglimler dikkate alindiginda SJP
uygulananlarda agn siddetindeki artis daha az oldugu saptanmistir (Tablo 9; Grafik-
3).

Tedavi

== S.JP uygulanan
= SJP uygulanmayan
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Estimated Marginal Means (GK0)

3,00

T T
DS-0E ve TES éncesi DS-3E ve TES sonrasi

Zaman

Grafik-3: Agn siddeti ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES uygulanma durumu arasindaki etkilesim
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Grafik-4: Agr siddeti ile ilgili periyod ve DS-OE ve TES uygulamasi arasindaki etkilesim

Tablo 10. Agr1 Siddeti ile Ilgili Tedavi, Periyod, Analjezik ve Zaman Etkilesim

Etkileri (tekrarlayan él¢iimlerde varyans analizi)

Effect size
F P (partial eta-
squared)

Dort yonlii etkilesim: 0.132 0.717 0.001
*Zaman-tedavi-periyod-analjezik
Ug yonlii etkilesim: 1305 0.952 0.010
Zaman-tedavi-analjezik
Iki yonlii etkilesim: 0.246 0.620 0.002
Zaman-analjezik
Iki yonlii etkilesim: 12 525 0.001 0.089
Zaman-tedavi
Zaman 30,403 <0.001 0,192

* Zaman: DS-OE ve TES uygulama oncesi ve sonrasi; Tedavi: SJP uygulanan-SJP

uygulanmayan; Period: sabah-6gle; Analjezik: alan-almayan

68



Analjezik kullanimi etkilesim agisindan degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
sternotomi hastalarda DS-OE ve TES uygulama dncesi ve sonrasi agr1 diizeyleri igin
tedavi-2 x analjezik-2 (kullanan-kullanmayan) x periyod-2 X zaman-2 (&ncesi-

sonrasi) tasarimi ile RM-ANOVA o6nemlilik testi ile analiz edildi.

Agn siddeti agisindan tedavi, periyod ve zamana ilave olarak analjezik
kullanimi1 etkilesim agisindan analiz edilmis, analjezigin etkilesim gostermedigi ve
sadece tedavi ve zaman arasinda etkilesim oldugu gosterilmistir. Tedavi, analjezik ve
zaman arasindaki {i¢ ve dort yonlii etkilesim anlamli degildir (siras1 ile F: 1,325,
p=0.252; F: 0,132, p=0.717). Analjezik ve zaman arasinda iki yonlii etkilesim
anlaml degildir (F:0,246, p=0.620) (Tablo 10; Grafik Sve 6).

=00 tedavi

m— P uygulanan
e AP uygulanmayan

4,50

4,00

3,50

Estimated Marginal Means (GK0)
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- T - T
DS-0E ve TES dncesi DS-0E ve TES sonrasi

Zaman

Grafik-5: Agri siddeti ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES uygulamas arasindaki etkilesim
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Grafik-6: Agr siddetinde analjezik ve DS-OE ve TES uygulamasi arasindaki etkilesim

Capraz kontrollii ¢alisma acisindan onemli olan ilk olarak hangi tedavinin
alindig1r eklenerek etkilesim etkisi yeniden analiz edilmistir. Ameliyat sonrasi
hastalarda, DS-OE ve TES uygulama oncesi ve sonrasi agri diizeyleri igin;
tedavi-2 x ilk baslanilan tedavi-sequence (SJP uygulanan, SJP uygulanmayan) x
periyod-2 X zaman-2 (oncesi-sonrasi) tasarimi ile RM-ANOVA o6nemlilik testi ile
analiz edildi. Tedavi, analjezik ve zaman arasindaki ii¢ ve dort yonli etkilesim
anlamli degildir (siras1 ile F: 1.325, p=2.52; F: 0.132, p= 0.717); Ilk baslanilan
tedavi (sequence) ve zaman arasinda iki yonlii etkilesim anlamli degildir (F: 0.10,
p= 0.922). Analjezik kullanimi SJP uygulamanin agr siddetindeki artis1 azaltmasini
etkilememektedir.
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3.5 SOGUK UYGULAMANIN SPIROMETRIK VOLUM DEGERLERINE
ETKISINE ILISKIN BULGULAR

Tablo 11. SJP Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda Giinlere Gore

Spirometrik Voliim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Spirometrik Voliim Degerleri (ml)
Ort+SS
Ortanca (1-3. ¢eyrek)

Birinci giin Ikinci giin Y
SJP 1004.41+594.72 1150.29+614.40
0.008
uygulanan 750 (550-1262,5) 875 (750-1562,5)
SJP 925.74+525.07 1033.09+620.14
0.089
uygulanmayan | 750 (500-1287,5) 750 (637,5-1100)
p? 0.542 0.185
965.07+558.18 1091.69+615.49
Toplam 0.003
750 (550-1250) 850 (712.5-1287,5)
p': Wilcoxon;  p* Mann Whitney-U

SJP uygulananlarin ve SJP uygulamayanlarin birinci ve ikinci giin spirometrik

voliim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 11).

SJP uygulanan hastalarin birinci ve ikinci gilin spirometrik voliim degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0.008). Spirometrik

voliim degeri ortalamalari ikinci giin anlamli bir sekilde artmistir (Tablo 11).

SJP uygulanmayanlarda ise birinci ve ikinci giin spirometrik voliim degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 11).
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Tablo 12. Spirometrik Olciimler ile Tlgili Tedavi, Analjezik ve Zaman Etkilesim

Etkileri (tekrarlayan élciimlerde varyans analizi)

Effect size
F P (partial eta-
squared)
Uc yonlii etkilesim:
° i ’ o 2,729 0,103 0,041
Zaman-tedavi-analjezik
Iki yonlii etkilesim:
o 0,104 0.748 0,002
Zaman-analjezik
Iki yonlii etkilesim:
) 0,141 0.709 0,002
Zaman-tedavi
Zaman 6,627 0.012 0,094

* Zaman: Birinci giin-ikinci giin; Tedavi: SJP uygulanan-SJP uygulanmayan; Period: sabah-

0gle; Analjezik: alan-almayan

Ameliyat sonrast hastalarda birinci ve ikinci giin spirometrik Ol¢limler igin

tedavi-2 x analjezik-2 (kullanan-kullanmayan) x zaman-2 (birinci giin-ikinci giin)

tasarimi ile RM-ANOVA 6nemlilik testi ile analiz edildi.

Tedavi, analjezik ve zaman arasindaki ii¢ ve iki yonli etkilesim anlamli

degildir (Tablo 12; Grafik 7 ve 8).
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Grafik-7: Spirometrik dl¢iimler ile ilgili tedavi ve giin arasindaki etkilesim
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Grafik-8: Spirometrik dl¢iimleri ile ilgili analjezik ve giin arasindaki etkilesim
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3.6 SOGUK UYGULAMANIN SOLUNUM EGZERSIiZLERINE BAGLI
OKSIJEN SATURASYONU DEGERLERINE ETKIiSINE iLiSKIiN
BULGULAR

Tablo 13. SJP Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin DS-OE ve TES

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Oksijen Saturasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Oksijen Saturasyonu Degerleri
Ort £ SS
Ortanca (1-3. ¢eyrek)
DS-OE ve TES Oncesi DS-OE ve TES Sonrasi p*
SJP uygulanan 96.29+3.57 96.82+3.03
<0.001
97.00 (94.00-99.75) 97.00 (95.00-100.00)
SJP 95.85+3.37 96.44+3.33
uygulanmayan <0.001
96.00 (94.00-98.75) 97.00 (95.00-99.00)
p’ 0.351 0.639
Toplam 96.07+3.47 96.63+3.18
<0.001
96.00 (94.00-99.00) 97.00 (95.00-100.00)

p* : Wilcoxon; p? : Mann Whitney-U

SJP uygulananlarin ve SJP uygulamayanlarin DS-OE ve TES uygulama 6ncesi

ve sonrasi Oksijen saturasyonlari arasinda anlaml farklilik yoktur (Tablo 13).

SJP uygulanan hastalarin DS-OE ve TES uygulama 6ncesi ve sonrasi oksijen
saturasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.001).
DS-OE ve TES islemine bagl oksijen saturasyonlarinda anlamli artis vardir (Tablo
13).

Benzer sekilde SJP uygulanmayan hastalarm DS-OE ve TES uygulama &ncesi
ve sonrast oksijen saturasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p<0.001) (Tablo 13).
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Grafik-9: Oksijen saturasyonu ile ilgili tedavi ve DS-OE ve TES uygulamasi arasindaki
etkilesim

Ameliyat sonrasi hastalarda DS-OE ve TES uygulama oncesi ve sonrasi
oksijen saturasyonlarinda etkilesim olup olmadigi tedavi-2 X zaman-2 tasarimi ile
RM-ANOVA o6nemlilik testi ile analiz edilmis ve tedavi ve DS-OE ve TES

uygulamasinin iki yonlii etkilesiminin anlamli olmadigi saptanmistir (Grafik 9).
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Tablo 14. DS-OE ve TES Uygulama Oncesi ve Islem Sonras1 Agr1 Siddetleri ile

Birinci Giin ve Ikinci Giin Spirometre Sonu¢lar1 Arasindaki Korelasyon

Spirometre Voliim Degerleri

Birinci giin Ikinci giin
SJP uygulanan
; ) r=-0.192 (p=0.277) r=0.107
DS-OE ve TES uygulama 6ncesi GKO
(p=0.545)
) ) r=-0.019 (p=0.915) r=0.180
DS-OE ve TES uygulama sonrast GKO
(p=0.307)
SJP uygulanmayan
) ) r=0.083 (p=0.641) r=-0.098
DS-OE ve TES uygulama 6ncesi GKO
(p=0.583)
. ) r=0.157 (p=0.374) r=-0.100
DS-OE ve TES uygulama sonrast GKO
(p=0.572)
Tiim hastalar
. B} r=-0.054 r=0.001
DS-OE ve TES uygulama 6ncesi GKO
(p=0.680) (p=0.991)
) ) r=-0.064 (p=0.606) r=0.013
DS-OE ve TES uygulama sonrast GKO
(p=0.916)

SJP uygulananlar ve uygulanmayanlar ile DS-OE ve TES uygulama &ncesi ve

sonrasi hastalarin agr1 siddetleri ile birinci giin ve ikinci giin spirometre degeri

sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (Tablo 14).

Agrn siddetine gore spirometrik voliim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamuistir (Grafik 10a, Grafik 10b, Grafik 11a, Grafik 10Db).
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Grafik 10a: Gruplandirllmis agn siddetlerine gore birinci giin spirometrik
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Grafik 10b: Gruplandirilmis agr1 siddetlerine gore birinci giin spirometrik

voliim degerleri (Box plot)
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3.7 SOSYO-DEMOGRAFIK (CINSIYET VE YAS) OZELLIKLER, SiGARA
VE CERRAHI TIiPINE GORE DS-OE VE TES UYGULAMA ONCESIi VE

SONRASI AGRI SiDDETi DUZEYLERINE iLiSKiN BULGULAR

Tablo 15. Cinsiyet, Yas ve Sigara Kullanma Durumuna Gére DS-OE ve TES

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Agr1 Siddeti Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Agn Siddeti (GKO)
DS-OE ve TES DS-OE ve TES Uygulama
Uygulama Oncesi Sonrasi pt
Ort+SS Ort+ SS
Ortanca (1-3. geyrek) Ortanca (1-3. geyrek)
Cinsiyet
3.28+2.48 4.23+2.72
Kadin p<0.001
2.80 (0.90-5.00) 4.45 (1.40-6.30)
3.49+2.69 4.38+2.86
Erkek p<0.001
3.30 (0.85-5.75) 4.55 (1.83-6.70)
p 0.720 0.821
Yas grubu
3.23+2.73 4.01+2.94
<60 yas p<0.001
3.40 (1.28-5.28) 4.90 (2.10-6.40)
: 3.57+2.50 4.60+2.65
60 yas ve lizeri p<0.001
2.75 (0.60-5.90) 3.55 (1.20-6.45)
p 0.324 0.263
Sigara
. 3.63+£2.71 4.38+2.94
Icen p<0.001
3.70 (1.05-5.85) 4.50 (1.65-6.20)
. 3.14+2.46 4.24+3.01
Igmeyen p<0.001
2.75 (0.80-4.95) 455 (1.50-6.75)
p? 0.341 0.815
Cerrabhi tipi
3.64+2.51 4.68+2.78
Kapak 0.108
3.70 (1.05-5.85) 4.50 (1.65-6.20)
4.80+2.33 4.92+1.99
By-pass 0.320
2.75 (0.80-4.95) 455 (1.50-6.75)
. 3.2743.21 3.80+3.05 0.068
Kombine
2.75 (0.80-4.95) 4.55 (1.50-6.75)
p 0.307 0.631
p’: Wilcoxon; p?: Mann Whitney U; p*: Kruskal-Wallis
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Yas, sigara, cinsiyet ile DS-OE ve TES uygulama &ncesi agr1 siddeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Yine yas, sigara, cinsiyet ile DS-
OE ve TES uygulama sonrasi agr1 siddeti agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (Tablo 15).

Cinsiyet, sigara ve yas grubuna bagli olmadan DS-OE ve TES uygulama 6ncesi
ve sonrast agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli artislar devam etmektedir.
Kadin ve erkekler; sigara i¢cen ve igmeyenler ve 60 yastan kiigiik olanlar ve 60 yas ve
iizeri alt gruplarin tiimiinde DS-OE ve TES uygulama oncesi ve sonrasi agri
siddetinde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptanmistir (Tablo 15).

Cerrahi tipi ile hem DS-OE ve TES uygulama &ncesi hem DS-OE ve TES
uygulama sonrasi agr1 siddeti agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
Her ii¢ cerrahi tipine gére DS-OE ve TES uygulama &ncesi ile DS-OE ve TES
uygulama sonrasi agri siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05)(Tablo 15).

Agrn siddet puanlar ile ilgili yas, cinsiyet, sigara, cerrahi tipi ile tedavi (SJP

uygulama durumu) ve zaman arasinda bir etkilesim saptanmamistir (p>0.05).
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3.7 SOSYO-DEMOGRAFIK (CINSIYET VE YAS) OZELLIKLER, SiGARA
VE CERRAHI TiPINE GORE BIRINCI VE IKINCi GUN SPIROMETRIK
VOLUM DUZEYLERINE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 16. Cinsiyet, Yas ve Sigara Kullanma Durumuna Gére Birinci ve ikinci Giin Spirometrik

Voliim Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Spirometrik Voliim Diizeyleri (ml)
Birinci Giin ikinci Giin
Ort+SS Ort+SS p!
Ortanca (1-3. ¢eyrek) Ortanca (1-3. ¢eyrek)
Cinsiyet
1007.69+582.87 1143.65+624.07
Kadin 0.148
875 (550-1250,0) 1000 (750-1700,0)
938.69+547.84 1059.52+615.48
Erkek 0.006
750 (550-1250,0) 800 (700-1000,0)
p 0.699 0.469
Yas grubu
874.31+477.25 1016.67+560.48
<60 yas 0.009
675 (500-1125,0) 750 (725-1075,0)
1067.19+629.21 1176.09+670.96
60 yas ve iizeri 0.121
750 (575-1500,0) 950 (725-1750,0)
p? 0.215 0.302
Sigara
1004.41+594.72 1150.29+614.40
Icen 0.009
725 (550-1000,0) 775 (750-1000,0)
1100.00+£610.54 1259.50+695.94
Igmeyen 0.044
1000 (550-1500,0) 1050 (700-1750,0)
p 0.139 0.130
Cerrabhi tipi
1092.31+682.78 1212.31+£744.51
Kapak 0.006
750 (550-1500,0) 850 (750-1750,0)
896.67+601.03 1190.00+£612.72
By-pass 0.014
650 (500-1025,0) 900 (750-1625,0)
1083.33+376.39 916.67+172.24
Kombine 0.102
1000 (750-1250,0) 900 (750-1050,0)
p’ 0.298 0.956
p’: Wilcoxon; p?: Mann Whitney U; p*: Kruskal-Wallis
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Caligmamizda yas, sigara, cinsiyet ile hem birinci ve hem ikinci giin
spirometrik voliim degerleri arasinda iligki arastirllmig ve farklilik olmadigi
belirlenmistir. Birinci ve ikinci gilin spirometrik volim degerleri degisimi
incelendiginde erkeklerde, altmis yas altinda, sigara kullanan ve kullanmayan
hastalarda anlamli artiglar gozlenmistir. Kadinlarda ve 60 yas iizerinde artiglarin

anlamli olmadig1 saptanmistir (Tablo 16).

Cerrahi tipine gore birinci ve ikinci giin spirometre voliim degerleri arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir. Bununla birlikte kapak ve by-pass olanlarda birinci
giine gore ikinci giin spirometrik voliimlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar
saptanmistir (sirast ile p: 0.006; p: 0.014). Kombine kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda ise birinci giin ve ikinci giin spirometrik voliimlerde istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 16).

Bununla birlikte yas, cinsiyet, sigara ve cerrahi tipi ile birinci ve ikinci giin
spirometrik voliimlerdeki degisim, tekrarlayan olgtimlerde varyans analizi ile test
edildiginde  istatistiksel  olarak  anlamli  farklihk  gostermedigi  ortaya

konmustur(p>0.05).

Yine spirometrik voliimlerle ilgili yas, cinsiyet, sigara, sigara ile tedavi (SPJ

uygulama durumu) ve zaman arasinda bir etkilesim olmadigi gosterilmistir (p>0.05).
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3.9 SOGUK

UYGULAMAYA

UYGULAMA TERCIHINE iLIiSKIN BULGULAR

BAGLI YAN ETKIiLER

VE SOGUK

Tablo 17. SJP Uygulamasi Sirasinda Ortaya Cikan Yan Etkiler/Hissedilenler

Uygulamal | Uygulama2 | Uygulama3 | Uygulama4 | Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sorun yok 12 (70.6) 16 (94.1) 16 (94.1) 12 (70.6) | 56 (82.4)
Sogukluk 5(29.4) 1(5.9) -- 2 (11.8) 8 (11.8)
Usiime -- -- 3 (17.6) 3 (4.4)
Agr -- -- 1(5.9) 1(1.5)
Karicalanma -- -- -- -- --
Hissizlik -- -- -- -- --
Uyusukluk -- -- -- -- --
Diger -- -- -- -- --
n= 17 17 17 17 68

SJP uygulama sirasinda hastalarin %82.4’linde bir

yan etki gdézlenmemistir.

Bununla birlikte hastalarin %11.8’inde sogukluk hissi, %4.4’linde {istime hissi,

%1.5’inde agr1 yakinmasi ortaya ¢ikmustir (Tablo 17).

Tablo-18: Hastalarin SJP Uygulamasim Tercih Etme Durumu

Tercih Etme Durumu

Ederim Etmem
n (%) n (%)
Birinci giin (sabah) 15 (88.2) 2 (11.8)
Birinci giin (6gle) 16 (94.1) 1(5.9)
Ikinci giin (sabah) 17 (100.0) --
Ikinci giin (6gle) 15 (88.2) 2(11.8)
Toplam 63 (92.6) 5(7.4)
Hastalarin  %92.6’s1 SJP uygulamasin1 tercih ettiklerini belirtmislerdir
(Tablo18).
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BOLUM 1V
TARTISMA

4.1 MEDYAN STERNOTOMi UYGULANAN HASTALARIN AMELIYAT
SONRASI DENEYIMLEDIiKLERi AGRI SIDDETININ iINCELENMESI

Kardiyak cerrahide bypass, kapak ya da her ikisinin birlikte yapildig1
ameliyatlar esnasinda kalbe ulasmak amaciyla sternumun agilmasi sonucu, gogiis
duvarindaki yumusak dokular ve sinirler ciddi derecede hasara ugramakta ve
ameliyat sonrast donemde hasta gégiis duvarinda agr1 ve rahatsizlik hissetmektedir

(187).

Ozellikle orta diizey ve iizerindeki agrilarin mutlaka kontrol altina alinmasi ve
azaltilmasi gerektigi ifade edilmektedir. On lizerinden puanlanarak degerlendirilen
agr1 siddeti icin elde edilen puan iiciin lizerinde ise, hastalarin agrilarinin daha iyi
yonetilmesine ihtiyag oldugu kabul edilmektedir (30). Genellikle {igiin altindaki agr1
siddeti puani, ameliyat sonrasi donemdeki hastalar i¢in hafif diizeyde ve kabul edilir
bir agr1 siddeti olarak degerlendirilmektedir. Jakobsson (2003), genellikle yemek
yeme, ayaga kalkma ve diger giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirilmesi sirasinda
hissedilen agriy1 ve agr1 degerlendirmesi sonucu elde edilen ii¢ puani hafif diizeyde
agr1 olarak kabul etmektedir (188). Hastanin agr1 siddeti puaninin tigten daha yiiksek
olmast durumunda ise agri1 tedavi planmin incelenmesi ve yeniden diizenlenmesi

gerektigi belirtilmektedir (30, 97).

Hemsirelik agisindan agrinin yonetimi, ameliyat sonrasi hastada agr1 nedeniyle
gelisebilecek yan etkilerin ve komplikasyonlarin 6nlenmesi, girisimler i¢in hastanin
uyumu ve konforunun arttirilmasi nedenleriyle dnemlidir. Agr1 kontroliinii saglamak
i¢cin hemsirenin bagimsiz olarak yerine getirebilecegi non-farmakolojik girisimleri 6n

plana c¢ikaran ¢aligmalar olduk¢a sinirhdir.

Bu konuya iligkin ¢aligmalarda genellikle isleme bagli agr1 siddetinin
belirlenmesi veya hemsirenin agrinin giderilmesine yonelik tercihlerini ortaya koyan
tanmimlayic1 calismalar seklindedir (34, 40, 107, 170, 189). DS-OE ve TES gibi
uygulamanin agrili olmasina ragmen devam ettirilmesi gereken bir uygulama ile ilgili
agn siddeti diizeyini belirleme ve kontrol altina almak i¢in farmakolojik miidahale
disinda bir uygulama yapmak tiizere yapilmis tek calismaya rastlanmistir(15). Bu

caligma, kardiyak cerrahi sonrasi sternotomiye bagli agri kontroliinde soguk
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uygulamanin etkisini ve DS-OE ve TES uygulamasmin etkinligini ortaya koymak

amactyla gerceklestirilmistir.

Bu c¢alismada hastalarin ilk iki giin i¢cinde dinlenme sirasinda ortalama agri
siddeti 3.41+2.61 (ortanca:2.95) olarak saptanmistir. Yine entiibasyon sonrasi ilk
giin-sabah DS-OE ve TES uygulama 6ncesi agr1 siddeti 3.44+2.45 (ortanca: 3.40)
olarak saptanmistir (Tablo 4).

Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi ¢alismalar incelendiginde, agr1 siddeti diizeyi
icin ¢ok farkli sonuglar elde edildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu durumun daha ¢ok
yogun bakim {initesinin agri degerlendirme ve kontrol yaklasimi ile agrinin tespit
edildigi giin (ameliyat sonras1 1.glin veya 5.gilin vb.) ve durumdan (islem oncesi veya

sonrast vb.) etkilendigi goriilmektedir.

Ameliyat sonrasi ilk giinlerde agr1 siddetinin hastalarin %43’linde orta diizey

ve %37’sinde siddetli diizeyde oldugu gosterilmistir (80; 190).

By-pass sonrasi iki giin i¢inde hastalar tarafindan keskin, siddetli, sizlayan ve
yorucu bir agri tanimlanmustir (191). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Tiir (2007),
agr1 siddetini istirahat halinde maksimum 2.5; Cevik ve Zaybak (2011) ise dinlenme
sirasinda ameliyat sonrast birinci giin 5.17+1.6 ve ikinci giin 3.40+1.4 olarak

saptamuislardir (17, 20).

Milgrom et al. (2004) genis bir 6rneklemle (n: 705) KABG’li hastalarda
yaptiklar1 ¢aligmada, ameliyat sonrasi ilk gilin dinlenme sirasindaki agr1 siddetini

3.26+2.70 olarak saptanmislardir (16).

Giacomazzi et al. (2006) ¢alismasinda agr1 siddetini birinci giin 6.17 + 3.04
olup ikinci giin 3.95 + 2.23’¢ distiigiinii saptarken; Mueller et al. (2000) KABG
geciren 200 hasta ile yaptig1 calismada, en yogun agri siddetinin ilk iki giin i¢inde
oldugunu gostermistir (birinci giin 3.7+ 2 ve ikinci giin 3.9+ 1.9) (192, 193). Mueller
calismasinda calismanin yuriitildiigii yogun bakim tnitesinde hastalara ilk 24 saatte
morfin siilfat (intravendz); ameliyat sonrasi ilk giinden go6giis tlipli ¢ikartilincaya
kadar (2-3 gilin) giinde 500 mg parasetamol ve gerektiginde morfin siilfat
uygulandigimi belirtmistir (193). Baumgarten (2009) KABG uygulanan hastalarda,
ameliyat sonrasi birinci giin (medyan 5, min-maks: 2.75 — 8.0) ve ikinci giin (medyan
5, min-maks: 2.0 — 7.0) agr1 siddetinin orta diizeyde oldugunu ve istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermedigini saptamistir. Ayn1 ¢alismada {iglincili glin ve besinci
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giinde agr1 siddetinin birinci gline gore anlamhi diislis gosterdigi (siras1 ile medyan 3,
min-maks: 0.5 — 6.0; medyan 3, min-maks: 0.0 — 6.0) belirlenmistir. Baumgarten, bu
klinikte ameliyat sonrasi donemde hastalara morfinin 3-4 saat ara ile infiizyon
seklinde; gerek goriildiigiinde ise her saat 2-5 mg infiizyon seklinde yapildigini ve
hastanin hastanede kaldig siirece gerekli goriildiigiinde her alt1 saatte bir 500-750 mg

parasetamol verildigini bildirmistir (194).

Sasseron et al. (2009) 31 KABG hastasinda yaptig1 ¢alismada, agr1 siddetinin
birinci giin 8.32+ 2.48, ficlincii glin 5.35+2.27 ve besinci giin 4.00+£2.26 oldugunu
saptanmustir. Bu klinikte hastanin istegine uygun olarak IV dipyrone ve IV morfin

stilfat uygulamasinin yapildig: saptanmistir (195).

Urell et al. (2012) medyan sternotomi gegiren 107 hasta ile yaptig1 ¢alismada
ameliyat sonrasi ikinci giin agr1 siddetini dinlenme sirasinda 1.0 = 1.7 (medyan 0.2);
derin soluk alirken 3.1 + 2.0 (medyan 3); uzanmadan oturmaya gecerken 3.5+2.4
(medyan 3.8); Oksiiriirken 4.6 = 2.2 (medyan 4.5) olarak saptamistir. Calismanin
yuriitiildiigii klinikte cerrahi sonrasi birinci ve ikinci giin giinde dort kez oral olarak
lgr parasetamol ve gilinde ii¢c-dort kez 5-10 mg oral morfin kullanildig1 da

belirlenmistir (196).

KABG geciren hastalarla yapilan calismalarda agrinin sternuma yakin
lokalizasyonda (192) veya sternumda hissedildigi (86, 195), osteoartikiiler tipte
oldugu (193) ve besinci giine kadar devam ettigi belirlenmistir (192).

Literatiirde Mueller et al. (2000) ve Milgrom et al. (2004)’un yaptiklart
caligmalar sonucunda elde edilen agr1 siddeti diizeyi bizim ¢alisma sonug¢larimizla
benzer olmakla beraber, agri siddetinin daha yiiksek olarak bulundugu calismalar
(16, 193) da vardir. Bu farkliliklarin hastalarin fizyolojik, kiiltiirel farkliliklarinin
yani sira agrinin degerlendirilmesinin subjektif olmasindan ve ¢alismanin yapildigi

alanlardaki analjezik uygulama politikalarindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
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4.2 MEDYAN STERNOTOMI UYGULANAN HASTALARIN DS-OE ve TES
UYGULAMA SONRASI AGRI SiDDETININ iNCELENMESI

Calismamizda hastalarin DS-OE ve TES uygulama Oncesi agri siddeti
3.41+£2.61 iken islem sonras1 4.32+2.80’e istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme

gostermistir (p<0.001)(Tablo 5).

Agn siddeti gruplandirilarak (hafif, orta, siddetli) incelendiginde de ayni
anlaml artis saptanmistir. Buna gore; DS-OE ve TES uygulama oncesi hastalarin
%50.7si hafif, %39.0’1 orta ve %10.3’{i siddetli agr1 deneyimlemisken; DS-OE ve
TES uygulama sonras1 agr1 deneyimleyenlerin orani siddetli agr1 i¢in %18.4’e ve orta
diizey agri i¢in %44.9’a yiikseldigi, hafif agr1 deneyimleyenlerin ise %36.8’¢ diistigi
tespit edilmistir (p<0.001)(Tablo 6).

Lahtinen (2012) 213 KABG hastasinin ameliyat sonrasi birinci giin dinlenme
sirasinda %26.0°sinda siddetli, %39.0’inda orta, %31.0’inde hafif agris1 oldugunu,
%4.0’1inda ise agrisinin olmadigini tespit etmistir. Yine hastalarin ameliyat oncesi

bekledikleri agr1 diizeyinden daha fazla agriya sahip oldugunu gostermistir (197).

Ameliyat sonrasi yogun bakimdaki hastalarin entiibasyon tiipii, dren ve gogiis
tipii olmasmmin (86), yani sira yogun bakimda kaldigi siire igerisinde
komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla yapilan aspirasyon, Oksiirtme, solunum
egzersizleri, tesvik edici spirometre kullanimi, mobilizasyon vb. uygulamalar
hastanin agrismi arttiran uygulamalardir. Ozellikle ilk ii¢ giin bu uygulamalarin

siklig1 da fazla olmaktadir (79).

Yapilan arastirmalarda kardiyak cerrahi sonras1 hemsirelerin uyguladigi: bakim
girisimlerinin hastalarin agr siddetinde artisa neden oldugu ve en agrili aktivitenin
de Oksiiriik oldugu gosterilmistir. (16, 20, 23, 36, 79, 80, 196). Urell ve arkadaslar
(2012) yaptiklar1 ¢caligmada, medyan sternotomi uygulanan hastalarda en yiiksek agri
siddetine neden olan hemsirelik girisimlerinin 6ksiirtme (4.6 + 2.2; medyan 4.5) ve
derin solunum (3.1 £ 2.0; medyan 3) egzersizleri oldugunu tespit etmislerdir (196).
Benzer sekilde Lahtinen et al. KABG hastalarinda ameliyat sonrast en yogun agriyi

okstiriik aktivitesine bagli oldugunu (ortalama: 8) ortaya koymustur (197).

Edelen ve Perlow (2002) c¢alismalarinda, derin solunumla ilgili agrinin,
toraksin genislemesi ve sternotomi ve siitiir hattindaki gerilime bagl olarak arttigini

belirtmektedir. Bu agrinin hastanin solunum kapasitesinde azalmaya yol actigi
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gosterilmistir (29). Urell (2012) sternotomi uygulanan hastalarda, agr1 siddeti puani
liciin lizerinde olan hastalarin {iglin altinda olanlara gore vital kapasitelerinin daha

diistik oldugunu gostermistir (196).

DS-OE ve TES uygulama hastanin iyilesmesi ve komplikasyonlarin
Onlenmesinde yasamsaldir. Bu islem sirasinda etkili bir agr1 kontolii yapilmalidir.
Agrimin azalmasi ile derin solunum ve oksliriik egzersizi ve spirometrenin etkin
kullanimina olanak tamiyarak atelektazi ve pnomoni gibi post pulmoner

komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglayacagi bildirilmektedir (29, 198).

Kardiyak cerrahi sonrast donemde solunum egzersizlerinden Once agri
kontroliiniin saglanmasi kagimilmazdir (20). Jakobsson (2000) ameliyat sonrasi agri
siddetinin iki ile ii¢ arasinda olmasinin kabul edilebilir bir diizey oldugunu, giinliik
yasam aktiviteleri, derin solunum Oksiiriikk egzersizleri gibi aktivitelerle agr1 siddeti
diizeyinin ii¢ ile dort arasinda olmasi durumunda ise, hemsirenin agriyr yonetmesi
gerektigini (199); McCaffery ve Pasero (1999) ise, agr siddetinin ii¢iin iizerinde
olmasi durumunda agri i¢in bir tedavi diizenlenmesi gerektigini bildirmistir (97). Bu
acidan bakildiginda ¢aliymamizda DS-OE ve TES uygulama oncesi miidahale
gerektiren agriya sahip olanlar yariya yakin iken DS-OE ve TES uygulama sonrasi

ticte ikisine ytikseldigi gosterilmistir.

Calisgmamizda elde ettigimiz sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir.
Ameliyat sonrast komplikasyonlarin onlenmesi i¢in yapilan uygulamalar agriya

neden olmaktadir.

43 MEDYAN STERNOTOMi UZERINE YAPILAN SOGUK
UYGULAMANIN, DS-OE ve TES UYGULAMASININ NEDEN OLDUGU
AGRIYA ETKIiSININ INCELENMESI

Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi agri kontroliinde yaygin olarak analjezik
kullanilmaktadir. Milgrom ve arkadaslar1 (2004) kardiyak cerrahi sonrasi
aktivitelerle deneyimlenen agri diizeyleri baglikli ¢alismalarinda 705 hastanin
616’sma agr1 yonetimi i¢in intravendz ya da intramiiskiiler yol ile agri kesici
uygulandigimi belirlemislerdir. Bu ¢alismada, hastalarin tamamina farkli yollarla
(hasta kontrollii analjezi, epidural yol, intravendz/epidural yol, oral) bir agri kesici

uygulanmistir (16). Ay ve Ecevit Alpar (2010)’in ¢alismasinda, hastanin agrisinin
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azaltilmast ya da giderilmesi icin hemsirelerin %77.2’sinin hekim istemine uygun
olarak analjezik uygulamay1 yaygin olarak tercih ettiklerini tespit etmislerdir (34).
Agn yonetiminde ¢ogunlukla farmakolojik yontemlerin tercih edilmesine ragmen,
analjeziklerin ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde yetersiz kaldigi ve yan
etkilerin goriilebildigi bilinen diger bir gergektir. Apfelbaum ve arkadaslar1 (2003),
ameliyat sonrasi analjezik kullanan hastalarin %23’{inde yan etki gelistigini ortaya
koymustur. Analjeziklerin yan etkilerinin yayginligi nedeniyle son zamanlarda non-
farmakolojik yontemler Onem kazanmakta ve bu yontemlerin kullanimi
yayginlagsmaktadir (66). Agrinin hafifletilmesi ya da giderilmesinde kullanilan non-
farmakolojik yontemlerden biri de soguk uygulamadir. Ameliyat sonrast donemde
soguk uygulamanin agr1 kontrolii amaciyla kullanimina iliskin c¢aligsmalar
giindemdedir. Ozellikle ortopedi, kadin hastaliklar1 ve dogum cerrahisi sonrasi ve
invaziv islemler sirasinda (gdgiis tiipii ¢ikarilmasi vb.) agrinin kontrol edilmesinde
soguk uygulamanin etkisine yonelik cok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak
kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi sternotomiye bagl gelisen agrinin kontroliinde soguk
uygulamanin etkisini arastiran tek calismaya (Chailler, 2010) rastlanmistir.
Chailler’in (2010) benzer amacla yaptig1 calismada, DS-OE agn siddeti soguk
uygulanan grupta 3.1£2.5, soguk uygulanmayan grupta ise 3.842.8 olarak
saptanmustir (15).

Bu calismada soguk uygulama yontemi olarak SJP kullanilmis ve soguk
uygulamanin DS-OE ve TES uygulamaya bagh agriya etkisi arastirilmistir. Agri
siddeti hem niceliksel olarak hem de kategorik olarak degerlendirilmistir. Agn
siddeti niceliksel olarak degerlendirildiginde ise iki giin siiresince hem SJP
uygulanan hem de uygulanmayan hastalarda DS-OE ve TES uygulama sonrasinda
agr1 siddetinin arttig gosterilmistir (p=0.009; p<0.001) (Tablo 5). DS-OE ve TES
uygulama Oncesi ve sonrasi agri siddetleri SJP kullananlarda benzer oldugu (sirasi ile
islem Oncesi hafif %48.5, orta %39.7 ve siddetli %11.8; islem sonrasi hafif %39.7,
orta %48.5 ve siddetli %11.8) saptanmistir (p>0.05). Bununla birlikte SJP
kullanmayanlarda agr1 siddetlerinde anlamli artis olmustur (sirasi ile islem G6ncesi
hafif %52.9, orta %38.2 ve siddetli %8.8 iken islem sonrasi hafif %33.8, orta %41.2
ve siddetli %25.0’dir) (p<0.001) (Tablo 6). SJP kullanmayanlarda 6zellikle islem ile

birlikte siddetli diizeyde agris1 olanlarin oraninin arttig1 gosterilmistir.

Niceliksel olarak degerlendirildiginde agri siddeti acisindan her iki grupta da
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artts oldugu saptanmistir. SJP uygulananlarda agr siddeti DS-OE ve TES uygulama
oncesi 3.63+2.51 (medyan: 3.40) iken, DS-OE ve TES uygulama sonras1 4.08+2.57
(medyan: 4.40) yiikselmistir. SJP uygulanmayanlarda ise agr1 siddeti DS-OE ve TES
uygulama oncesi 3.19+2.53 (medyan: 2.75) iken, DS-OE ve TES uygulama sonrasi
4.56+3.01 (medyan: 4.90)’ya yiikselmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da SJP
kullananlarda, kullanmayanlara gére agr1 siddeti DS-OE ve TES uygulama &ncesi
daha vyiikksek iken DS-OE ve TES uygulama sonrasi daha diisiik oldugu
belirlenmistir(Tablo 5). Agr1 siddetinde degisim giin ve periyodlara gore ayrintili
incelendiginde, SJP kullananlarda agridaki artis sadece birinci giin sabah
periyodunda istatistiksel olarak anlamli iken, ikinci glin anlamli bir artis olmadigi
gosterilmistir (siras1 ile p=0.014; p>0.05; p>0.05; p>0.05) (Tablo 8). Bununla birlikte
SJP uygulanmayan hastalarda hem birinci hem ikinci giin, sabah ve 0&gle
periyodlarinin tiimiinde DS-OE ve TES uygulama sonrasinda agr1 siddetinde anlamli

artis oldugu tespit edilmistir (siras1 p<0.001; p<0.001; p<0.001; p=0.001) (Tablo 8).

Agr siddeti acisindan tedavi, periyod ve zaman arasinda etkilesim olup
olmadigi (RM-ANOVA ile) analiz edilmis ve agr siddeti ile ilgili tedavi ve zaman
arasinda orta diizey etki biiyiikliigiine (partial eta squared 0.09) sahip etkilesim
oldugu saptanmistir (p<0.001) (Tablo 9). SJP uygulanmayanlara goére SJP
uygulananlarda agn siddetinin DS-OE ve TES uygulama 6ncesi daha yiiksek iken,
DS-OE ve TES uygulama sonras1 daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Agrt siddeti agisindan tedavi, periyod ve zamana ilave olarak analjezik
kullanim1 ve capraz kontrollii ¢galisma agisindan 6nemli olabilecek ilk olarak hangi
tedavinin alindig1 eklenerek etkilesim etkisi analiz edilmistir. Analjezik ve ilk olarak
baslanan tedavi rejiminin etkilesim gostermedigi (p>0.05), yine sadece tedavi ve

zaman arasinda etkilesim oldugu gosterilmistir (p=0.001) (Tablo 10).

Calismadan elde edilen bu bulgular Soguk wuygulama, post-kardiyak

sternotomiye bagli agriyr azaltir (H1) hipotezini dogrulamaktadir.

Benzer konuda yapilan tek calisma Chailler (2010) tarafindan Kanada’da
gerceklestirilmistir. Capraz kontrollii tasarimla yapilan bu caligmada, SJP
uygulamasmin sadece agr1 diizeyine etkisi degerlendirilmis ve zaman ve tedavi
etkilesimi incelenmis, agr1 siddetinde yiiksek diizeyde etkilesim oldugu saptanmustir.

Aym calismada SJP kullananlarda DS-OE islemi sonrasi agri siddetinde artis
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olmamus, aksine azalma oldugu gosterilmistir (15).

Bu c¢alismada, agr siddetinde azalma olmamis, bununla birlikte agr
siddetindeki artisin SJP kullanmayanlara gore daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Sonuglardaki bu farklilik bu calismada hemsirelik girisimleri olarak DS-OE
uygulama yam1 sira TES’in de kullanilmis olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica TES kullanimi ve DS-OE uygulamasinin, hastanin agr1 ve
motivasyonundan etkilendigi (177) bir uygulama olarak; Chailler’in (2010)
calismasinda, DS-OE isleminin etkin yapilip yapilmadig: ile ilgili degerlendirmeye
yer verilmemistir (15). Bu nedenle hastalarin SJP uygulama sonras1 yapilan DS-OE
sonras1 agr1 siddetinin diismesinin buna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
calismada ise; hem hemsire hem de hasta agisindan OSlgiilebilir (ml), gorsel olarak
geri-bildirime olanak saglayan ve isleminin etkin olarak yapilmasii motive eden
voliimetrik TES kullanilmistir. Yine Chailler’in (2010) c¢alismasinda, hastane
protokoliine uygun olarak ameliyat sonrasi diizenli analjezik kullanilmis olup,
analjezik kullanimin agr1 siddetine etkisi arastirilmamustir (15). Bu c¢aligmanin
yiiriitiildiigii KDCYBU ve KDC servisinde ise analjezik kullanimi hastanmn geri-
bildirimine gére uygulanmaktadir. Bu nedenle ¢aligmada hastalarin DS-OE ve TES
uygulama oncesi analjezik kullanim siklig1 arastirilmis ve bu sikligin diisiik oldugu
saptanmigtir. Yine SJP uygulananlar ve uygulanmayanlar arasinda DS-OE ve TES
uygulama oOncesi analjezik kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 3).

Yava et al. (2013) 73 hastada Oksiiriik egzersizi (6ncesi 4.25+2.53 6.10+2.29)
ve solunum egzersizi (6ncesi 4.19+£2.65 sonrasi 5.69+2.48) sonrasi agr1 siddetinin

anlamli sekilde arttigini tespit etmislerdir (81).

Sternotomi agrisina yonelik yapilan soguk uygulama calismalarinin sinirh
olmasima karsin diger invazif islemlerde agr1 siddetinde artista azalmayr gdsteren
caligmalar vardir (107, 170, 199). Bu calismalarin tiimii g6gis tiipliniin ¢ikarilmasi
ile ilgili olup, soguk uygulamanin agr1 siddetinde azalmaya neden oldugunu ortaya

konulmustur.

Bununla birlikte bu ¢alismada agr1 siddetinin azalmadigi, artisinda bir azalma
oldugu gosterilmistir. Gogiis tiipli ¢ikarilmasi saniyelerle ifade edilecek kadar kisa

bir siirede hizli olarak uygulanan olduk¢a agrili bir islem olmasina karsin, derin
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solunum ve Oksiiriik egzersizi ve spirometre uygulamasi hastaya tekrarli bir bigcimde
(10 kez) yapilmasi Onerilen ve her bir tekrarda hastanin agri siddetinin arttig1 bir
uygulamadir. DS-OE ve TES uygulamanin etkinligi, hastanin giiglii soluk alip verme
islemini slirdiirmesine baglhidir. Bu durumun sternotomi yapilan hastanin her
defasinda gogiis kafesinin genislemesi sonucu insizyon alaninda ciddi agriya neden
olmas1 kacinilmazdir. Bu nedenle soguk uygulama gogiis tlipli ¢ikarilmasi isleminde
agn1 siddetinde azalmaya neden olurken, DS-OE ve TES uygulama sonras1 ancak agri
siddetindeki artis1 engelleyebildigi ifade edilebilir. Nitekim kardiyak cerrahi sonrasi
derin solunum-oksiiriik egzersizi ve TES uygulamasinin hastalarda ciddi diizeyde
agriya neden oldugunu gosteren c¢aligmalar vardir. Milgrom ve arkadaslar1 (2004),
calismalarinda, agri siddetini ameliyat sonrast birinci ve ikinci giin Oksiiriik
(6.45£2.96; 5.44+2.68); derin solunum veya TES esnasinda (5.26+2.89; 4.43+2.74)
yiiksek olarak saptamislardir (16). Benzer sekilde yapilan ¢alismalarda ameliyat
sonrast Oksiirme en agrili aktivite olarak belirlenmistir (23, 79). Yine iilkemizde
yapilan bir ¢alismada, agri siddetinin oksiirme sirasinda birinci giinde 7.72+1.5,
ikinci giinde 6.01+1.4; spirometre kullanim1 sonrasi birinci giinde 6.75+1.6 ve ikinci

giinde 5.16+1.6 oldugu saptanmustir (20).

Bu calismadaki agri siddetindeki artis diger calismalara gore daha diisiik iken,
birinci giin ile ikinci giindeki azalma diizeyleri benzerdir. Bununla birlikte SJP
uygulananlarda agr1  siddetindeki artigtaki azalma daha belirgindir. SJP
uygulanmadig1 donemlerde agr1 siddeti yukaridaki ¢alismalara benzer sekilde yiiksek
seyretmektedir (Tablo 5).

Yas, sigara, cinsiyet ile hem DS-OE ve TES uygulama 6ncesi hem de DS-OE
ve TES uygulama sonrast agri siddeti agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05; p>0.05; p>0.05) (Tablo 15). Cinsiyet, sigara ve yas grubuna gére DS-OE ve
TES uygulama 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetinde anlamli artis saptanmustir (p<<0.001;
p<0.001; p<0.001) (Tablo 15). Bununla birlikte bu ii¢ degiskenin (yas, cinsiyet ve
sigara) SJP uygulanan/SJP uygulanmayan ile etkilesimi arastirilmig ve etkilesim
gostermedigi saptanmustir (p>0.05). Yine cerrahi tipine gore DS-OE ve TES
uygulama 6ncesi ile DS-OE ve TES uygulama sonrasi agr1 siddeti acisindan anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 15).
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Bu bulgular hastalarin yasi soguk uygulama swrasindaki post-kardiyak
sternotomiye bagl agriy etkiler (H3), hastalarin cinsiyeti soguk wuygulama
swrasindaki post-kardiyak sternotomiye bagh agriyi etkiler (H4), hastalarin sigara
icme durumu soguk uygulama swrasindaki post-kardiyak sternotomiye bagli agriy
etkiler (H5) ve hastalara uygulanan cerrahinin tipi soguk uygulama sirasindaki post-

kardiyak sternotomiye bagli agriyi etkiler (H6) hipotezlerini dogrulamamaktadir.

Mueller (2000) altmis yas alt1 yas grubundaki KABG’li hastalarin, altmis yas
lizeri gruba gore agrilarinin daha siddetli oldugunu gostermistir. Bunun disindaki yas,
cinsiyet ve operasyon tipi ile agr1 siddeti arasinda anlamli bir iligkinin olmadigin
ortaya koymustur (193). Giacomazzi (2006) tarafinda yapilan ¢aligmada da ameliyat
sonrast agr1 siddeti ile cinsiyet ve yas arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Cerrahi tipi ve agr arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmustir (Birinci giin
analjezik kullanimi ile agri siddeti arasinda anlamli bir iliski belirtilmektedir
(p=0.013) (192).

Baumgarten (2009) KABG hastalarinda yaptig1 calismada, agr1 siddeti ile diger
degiskenler (yas, cinsiyet) arasinda anlamli bir iliski saptamamistir (194).
Kamalipour (2014) KABG, safen ve kapak operasyonlar1 gegiren hastalarda

cinsiyetler arasinda agr1 siddeti acisindan fark saptanmadigini belirlemistir (200).

Cevik ve Zaybak (2011) KABG gegiren hastalarda ilk iki giin agr1 siddetini
karsilastirdig1 calismasinda yas agisindan sadece ikinci giin altmis iki yastan kiigiik
yas grubunda agr1 siddetinin daha yiiksek oldugunu, yine kadinlarda birinci giin
dinlenme, Okslirme ve spirometre kullaniminda, ikinci giin ise sadece Oksilirme

sirasinda agr1 siddetinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (20).

Soguk uygulamanin farkli cerrahi ve invazif islemelerde (107, 132, 171, 201)
agr1 siddetinde azalmaya yol actigi ve agri1 tedavisinde (American Academy of

Orthopaedic Surgeons) tercih edildigi gosterilmistir (202).

Bu ¢alismada soguk SJP uygulamasinin, DS-OE ve TES uygulama sonrasi
beklenen agr1 siddetinde artig1 sinirladigr gosterilmistir. Soguk uygulama ile agrinin
azalmast veya ortadan kalkmasina yol agan fizyolojik durumlar g$Oyle
aciklanmaktadir: Odem olusumunu azaltmaya yol agan mekanizmalar; deri
sicakliginin diismesi, derideki soguk reseptorlerinin devre disi kalmasi (59); agri

reseptOr esiginin yiikselmesi ile lokal anestezik etki (132-134); soguk uygulama
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sonucu biiyiik ¢capli A lifleri ile arka boynuza giden uyarilarin, agr1 gegis kapisini
kapamasi, deri uyarmmi ile viicudun dogal morfini olan endorfinlerin salinimini
arttirmasi (121-123); soguk uygulama sonucu agrili uyaranlar1 periferden merkeze
tasiyan kiigiik ¢apli miyelinsiz sinir liflerinin iletim hizin1 azaltmasi (124-127);
histamin, seratonin ve bradikinin gibi agrinin ortaya ¢ikmasini saglayan maddelerin
lokal olarak salmimini azaltmasi (42) sonucu lokal anestezik etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

44 MEDYAN STERNOTOMi UZERINE YAPILAN SOGUK
UYGULAMANIN TES VOLUM DEGERLERINE VE OKSIiJEN
SATURASYON DEGERLERINE ETKIiSiNIN INCELENMESI

Bu calismanin temel hipotezlerinden biri de; soguk uygulamanin agriy
azaltarak solunum fonksiyonlarini olumlu yonde etkileyecegidir. Bu amagla, SJP
uygulanan ve uygulanmayan dénemlerde TES voliim diizeyleri incelenmistir. iki
giinliik izlem siiresinde tiim hastalarda spirometrik voliim degerlerinde ikinci giin
(1091.69+615.49; medyan: 850) birinci giine (965.07£558.18; medyan: 750) gore
istatistiksel olarak anlamli yiikselme gostermistir (p= 0.003) (Tablo 11). Bu
yiikkselme SJP uygulanan ve uygulanmayan donemlere gore farklilik gostermistir.
SJP uygulananlarda birinci gline gore ikinci giin sonuglarinda istatistiksel olarak
anlaml artis saptanmistir (birinci glin 1004.41+£594.72 (medyan: 750); ikinci giin
1150.29+614.40 (medyan: 875)) (p= 0.008) (Tablo 11). SJP kullanmayanlarda ise
artis anlamli degildir (birinci giin 925.74+525.07 (medyan: 750); ikinci giin
1033.09+£620.14 (medyan: 750)) (p>0.05) (Tablo 11). SJP uygulamasi ameliyat
sonrasit hastanin spirometrenin daha etkin kullanmasma katki saglamistir.
Calismadan elde edilen bu sonuglar soguk uygulama, post-kardiyak solunum
egzersizlerinin etkililigini artirtr (H2) hipotezini dogrular goriinmektedir. Bununla
birlikte li¢ bagimsiz degisken (tedavi, analjezik ve zaman) ile spirometre Ol¢iim
sonuclar1 arasinda etkilesim icin RM-ANOVA analizi yapilmis, etkilesim olmadigi
gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 12). Yine agr siddeti ile spirometrik voliim degerleri
arasinda anlamli bir korelasyon (iligki) saptanmamistir(p>0.05) (Tablo 14). Bu sonug
ise soguk uygulama, post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini arturir (H2)

hipotezini desteklememektedir.
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Literatirde KABG hastalarinda dogrudan soguk uygulamanin akciger
voliimlerine etkisini arastiran calismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte derin
solunum egzersizi, 6ksiirme ve TES ve diger pozitif basingli uygulamalarin akciger
voliimlerine etkisi ile ilgili cok sayida calismaya rastlanmistir. Bu ¢aligmalarda daha
cok ameliyat Oncesi ve sonrast donem akciger voliimleri karsilastirilmis, birkag
calismada da dogrudan akciger voliimleri ile agr1 siddeti arasindaki korelasyon
arastiritlmistir. Caligmalarin biiylik cogunlugunda akciger voliimleri ayrintili olarak
degisik cihazlarla (Vitalograph, Cardio Perfect dynamic spirometry, Teleflex
Medical, FERRARIS Wright ® MK 8, Peak Flow (ASSESS ®), inspiratuar kas giicii
manovacuometer (Gerar ®) elde edilirken bizim calismamizda voliimetrik TES
uygulamas ile elde edilmistir. Calismalarin biiylik ¢ogunlugunda ameliyat 6ncesi
doneme gore ameliyat sonrasi ilk giinlerde akciger voliimlerinde ciddi azalma oldugu
gosterilmistir (192, 195, 203-205).

Urell (2012) tarafindan yapilan giincel ¢alismada, KABG’li hastalarda (n:107)
ameliyat 6ncesi doneme gore ameliyat sonrasi ikinci giinde yas, cinsiyet ve sigaradan

bagimsiz olarak akciger voliimlerinde %40 ile %50 azalma oldugu gosterilmistir

(196).

Sasseron et al. (2009) KABG’li hastalarda (n:31) yaptiklar1 ¢alismada, akciger
voliimlerinde ameliyat Oncesi doneme gdre ameliyat sonrasi birinci giin anlaml
azalma olmasina karsin, {giincli glin anlamli sekilde yiikselmeye basladigini
gostermistir (195). Benzer sekilde Giacomazzi et al. (2006) KABG hastalarinda
(n:30) yaptiklar1 calismada, akciger voliimlerinde ameliyat oncesi doneme gore
ameliyat sonrast birinci giin diisme gozlenirken ikinci giinle birlikte anlamli artis

bagladig1 ve artigin 3.ve 5. giinlerde devam ettigini gostermistir (192).

Renault et al. (2009) randomize kontrollii tasarimla yaptig1 ¢alismada, derin
solunum egzersizi ile akim uyumlu TES (RESPIRON ®) miidahalelerinin KABG
hastalarinda zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim
(FEV1), maksimal solunum basinci (MIP) ve oksijen saturasyonuna etkisini
karsilagtirmis ve iki grup arasinda fark olmadigimi saptamistir. Tiim hastalarda
maksimal solunum basinci ameliyat oncesi doneme gore birinci giin anlamli azalma
gosterirken, ikinci gilin ve yedinci giinde artis egilimine girmistir. Bu artis istatistiksel

olarak anlamli degildir (204).
Bu calismada elde edilen sonuglarin tersine agr1 siddeti ile akciger vollimleri
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arasinda ¢ok sayida calismada anlamli iliski bulunmustur. Agr1 siddetinin artmasi ile
akciger vollimlerinde azalma ortaya ¢iktig1 belirlenmistir (192, 194-196, 206). Boley
et al. (2012) KABG (medyan sternotomili ve VATS- Video-assisted thoracoscopic
surgery) ameliyati geciren hastalarda voliimetrik TES sonucu ile agr1 arasindaki
iligkiyi arastirmis ve birinci giin negatif korelasyon saptamislardir. Bu negatif
korelasyonun agri  nedeniyle TES isleminin olumsuz etkilenmesinden
kaynaklandigini ileri siirmiislerdir (206). Sternotomi ya da torakotomi sonrasi
hissedilen agr1 hastanin derin nefes alma ve Oksiirme eforunu ciddi diizeyde
azaltacag1 (207) ve bu durumun agrinin varligimin yani sira, agr1 nedeniyle etkili
solunum yapilamamasina bagl olarak da atelektazinin gelisebilmesinde onemli bir

faktor oldugu belirtilmektedir (208).

Giacomazzi (2006) agri siddeti ile maksimum inspiratuar voliim arasinda
negatif yonde =zayif korelasyon bulmustur. Agri arttikca inspiratuar voliim

azalmaktadir (192).

Sasseron (2009) c¢alismasinda ameliyat sonrasi birinci giin agr1 siddeti ile
maksimal inspirituar voliim (MIP) arasinda anlamli korelasyon oldugunu, agr1 siddeti
artikca MIP kotiilestigini gostermistir (195). Urell et al. (2012), agr siddeti ile vital
kapasitede (VC) arasindaki iliskiyi arastirmistir. Uzanmadan oturmaya gegiste diisiik
agr1 siddetine sahip olanlarda ameliyat sonrasi1 vital kapasitedeki azalmanin daha
diisiik oldugunu gostermislerdir. Vital kapasitedeki azalma, agr1 siddeti diizeyi hafif
olanlarda %49 + 15; orta olanlarda %56 + 12 ve siddetli olanlarda ise %66 + 8’dir
(196).

Baumgarten et al. (2009) yaptiklari ¢caligmada, ameliyat sonrasi birinci giinde
agn siddeti ile pulmoner fonksiyonlar arasinda anlamli iliski oldugunu ve agr1 siddeti
arttikca akciger voliimlerin azaldigini gostermislerdir. Ancak bu anlamli iligkinin

ameliyat sonrasi besinci giinde kayboldugu belirlenmistir (194).

Yanez-Brage et al. (2009) KABG hastalarinda (n: 263) ameliyat Oncesi
fizyoterapi miidahalesinin (TES, DS-OE, oksiirmenin desteklenmesi ve erken
mobilizasyon) ameliyat sonrasi atelektazi komplikasyonuna etkisini arastirmistir.
Deney grubundaki atelektazi insidansinin (%17) kontrol grubuna (%36) gore daha
diisiik oldugunu saptamislardir. Coklu analizlerde ameliyat Oncesi fizyoterapi

miidahalesinin ameliyat sonrasi atelektazi i¢in koruyucu oldugunu gostermistir (OR:
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0.32; %95 GA: 0.14-0.69) (27). Yine Haeffener ve ark (2008) TES + EPAP’in
pulmoner fonksiyonlar: artirarak komplikasyonlar1 azalttigini gostermistir (209).
Bununla birlikte Freitas et al. (2007, 2012) TES ile diger fizyoterapi tedavileri
arasinda PPK ve fonksiyonel akciger kapasitelerine etkileri agisindan fark olmadigini
bildirmislerdir (210, 211). Restrepo et al. (2011) ise TES’in ameliyat Oncesi ve
sonrast kullaniminin PPK 6nlemedigini, KABG sonrast kullanimi1 nermediklerini,
TES kullanilacaksa tek bagina degil diger yontemlerle birlikte kullanilmasi
gerektigini belirtmislerdir (177). Rochelle ve Mari (2004) ise ¢alismalarin PPK’ya
odaklandigini, pulmoner fonksiyonlarin ikinci planda kaldig1, pulmoner disfonksiyon
ile PPK arasinda iligkiyi gosteren c¢aligmalarin daha az oldugunu bildirmislerdir.
KABG sonrasi pulmoner disfonksiyonlarin kaginilmaz oldugunu, dnleyici hemsirelik

miidahalelerinin etkinliginin aragtiritlmasi gerekliligini vurgulamiglardir (212).

Bu calismada yas, sigara, cinsiyet ile hem birinci ve hem ikinci giin spirometrik
Olcimler arasinda iligki arastirilmis ve farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0.05;
p>0.05; p>0.05) (Tablo 16). Birinci ve ikinci giin spirometrik dlgimlerde degisim
incelendiginde erkeklerde, altmis yas altinda, sigara kullanan ve kullanmayan grupta
anlamli artiglar gozlenmistir (p=0.006; p=0.009; p=0.009; p=0.044). Kadinlarda ve
60 yas iizerinde artiglarin anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05); p>0.05)(Tablo 16).
Cerrahi tipi dikkate alindiginda kapak ve by-pass olanlarda birinci giine gore ikinci
giin spirometrik volliimlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar saptanmigtir (siras1

ile p: 0.006; p: 0.014) (Tablo-16).

Calismadan elde edilen spirometrik voliimlerle ilgili bulgular hastalarin yasi
post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini etkiler (H7), hastalarin cinsiyeti
post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini etkiler (H8), hastalara uygulanan
cerrahi uygulamanin tipi post-kardiyak solunum egzersizlerinin etkililigini etkiler
(H9) ve hastalarin sigara i¢me durumu solunum egzersizlerini etkiler (H10)
hipotezlerini dogrular goriinmekle beraber ayni degiskenlerle birinci ve ikinci giin
spirometrik voliimlerdeki degisim, tekrarlayan Olgiimlerde varyans analizi ile test
edildiginde istatistiksel  olarak  anlamli  farklilik  gOstermedigi  ortaya
konmustur(p>0.05). Bu sonuglar H7, HS, H9 ve HI0 hipotezlerinin

dogrulanmadigin1 gostermistir.
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Bununla birlikte c¢alismamizda yas, cinsiyet, sigara ve cerrahi tipi
degiskenlerinin SJP uygulama durumunun spirometrik Olgiimlere olan etkisi ile

etkilesim gostermedigi ortaya konmustur (p>0.05).

Calismamizda oksijen saturasyonunda hem tiim grupta hem de SJP uygulanan
ve uygulanmayan grupta istatistiksel olarak anlamli ylikselme gosterilmistir (tim
hastalar i¢in birinci giin 96.07+£3.47 (ortanca: 96); ikinci giin 96.63+3.18 (ortanca:
97) (p<0.001)(Tablo13). Bununla birlikte {i¢ bagimsiz degisken (tedavi, analjezik ve

zaman) ile oksijen saturasyonu arasinda etkilesim olmadig1 gosterilmistir (p>0.05).

Yanez-Brage et al. (2009) KABG hastalarinda ameliyat oncesindeki oksijen
saturasyonu (SpO;) ortalamasinin (96.56+/-1.68), ameliyat sonrasinda (95.69+/-2.18)
diistiigiinii gostermislerdir (27). Renault et al. (2009) randomize kontrollii tasarimla
yaptig1 ¢alismada, derin solunum egzersizi (DSE) ile akim uyumlu TES (RESPIRON
®) uygulamalarmin KABG hastalarindaki oksijen saturasyonu agisindan farklilik
gostermedigini saptamiglardir. Bu calismada, oksijen saturasyonu ameliyat oncesi
doneme gore ameliyat sonrasi birinci giin degisiklik gostermemesine karsin ikinci
giin anlam1 diisiis géstermis, yedinci giin ise ameliyat 6ncesi doneme benzer sonuca
ulagmiglardir. Ayn1 ¢aligmada arastirmaci, oksijen saturasyonunda ikinci giin goriilen

azalmanin nedenini, ilk giin hastalara yapilan oksijen destegine baglamislardir (204).

Bu calismada diger c¢alismalardan farkli olarak oksijen saturasyonunda
saptadigimiz ikinci giin yiikselmenin DS-OE ve TES uygulamasinin etkin olarak
yapilmasina bagl gelistigi sOylenebilir. Diger bir neden olarak ¢alismanin yapildigi
hastanede ekstiibasyon sonrasi arastirmanin devam ettigi iki gilin siiresince rutin

olarak hastalara 21t/dk.’dan nasal oksijen verilmesine de baglanabilir.

45 MEDYAN STERNOTOMi VUZERINE SOGUK UYGULANAN
HASTALARDA ORTAYA CIKAN YAKINMALAR VE HASTALARIN
SOGUK UYGULAMAYI TERCiH ETME DURUMLARININ iNCELENMESI

Bu calismada SJP uygulamasi sirasinda hastalarin bir kisminda sogukluk-
lisime hissi ve agr1 yakinmalari olmustur. Bu yakinmalar Chailler (2010)’in
calismasinda daha yiiksek olup hastalarin yaklasik dortte {icli sogukluk hissettiklerini
belirtmiglerdir (15). Bu farkligin kiiltiirel nedenlerden kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
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Bu c¢alismada yer alan hastalar karincalanma, hissizlik, uyusma vb.
yakinmalarin hig¢birinin uygulama sirasinda ortaya ¢ikmamisken; agr1 yakinmasi olan
bir hasta saptanmistir. Hastalarin soguk uygulamanin dogasi geregi olan sogukluk

hissini “yakinma” olarak belirtmemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada hastalarin ¢ogunlugunun DS-OE ve TES uygulama 6ncesi soguk
uygulamay1 tercih etmesi Chailler (2010) elde ettigi sonugla uyumludur. Chailler
(2010)’in ¢alismasinda hastalarin tiimii soguk uygulamayi tercih ettiklerini ifade
etmiglerdir. Tercih nedenlerinin hastalarinin yakinmasinin olmamasi ve agrinin

azalmasina bagli oldugu diistiniilmektedir (15).

Bu calisma bir biitiin olarak degerlendirildiginde; ameliyat sonrast donemde
beklenen agrinin, DS-OE ve TES uygulamasmin etkin olarak yapilmasini
zorlagtiracagi, hasta uyumu ve motivasyonunu olumsuz etkileyecegi ongoriilmiistiir.
Bu amagla DS-OE ve TES uygulama &ncesi lokal olarak SJP uygulayarak agri
artiginin  dnlenebilecegi, bodylelikle DS-OE ve TES uygulamasmin daha etkin
yapilabilecegi ve bunun sonucunun da spirometrik degerlendirmeye yansiyacagi
varsayllmistir. Calismamizda SJP uygulandiginda hem agr1 artisinin daha az oldugu
hem de spirometrik Ol¢climden elde edilen degerlerin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte tedavi gruplari ve zaman arasinda agri siddeti ile ilgili
etkilesim gosterilmisken, spirometrik dl¢iim sonuglarinda etkilesim saptanmamaistir.
Yine agr siddeti ile hem DS-OE ve TES uygulama 6ncesi hem de DS-OE ve TES
uygulama sonras1 gerek birinci giin gerekse ikinci giin elde edilen spirometrik 6l¢tiim
sonuglart arasinda korelasyon saptanmamistir. Bununla birlikte diger ¢alismalarda
saptanan korelasyonun derecesinin zayif oldugu ve ameliyat sonrasi donemde
ilerleyen giinlerde ortadan kalktig1 gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda ¢ogunlukla
sternotomiye bagli agriya iliskin bagimsiz bir hemsirelik miidahalesinin olmadig:
goriilmiis, ayrica DS-OE ile TES’in birlikte kullanilarak agr1 siddeti ile iliskisinin

arastirildig bir ¢alismaya rastlanmamaistir.

Bu calismada agr siddeti diger caligmalara benzer olarak GKO ile elde
edilmistir. Ancak KABG ameliyatlar1 sonrast hastalarin akciger voliimlerini
degerlendirmek {iizere spirometre kullanirken, calismamizda bir hemsirelik
miidahalesi olarak volliimetrik tesvik edici spirometre kullanimi tercih edilmistir.
Hastaya voliimetrik TES on kez tekrarli olarak uygulatilarak bu uygulamalar

sirasinda hastanin ulastig1 en yiiksek deger akciger voliimii olarak kabul edilmistir.
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Bu konuda yapilan ¢alismalardan sadece Boley et al. (2012) akciger voliimii i¢in
TES kullanmistir (204). Calismada, TES kullanilarak elde edilen sonuglar ameliyat
sonras1 akciger voliimlerindeki degisikligi gostermede yetersiz kalmis olabilir.
Ayrica bu calismanin g¢apraz kontrollii bir tasarimda olmasi hastalarin, egzersizle
ilgili uyum ve motivasyonlarinin benzer olmasi nedeniyle SJP uygulanan dénem ve
uygulanmayan donem aynm1 c¢abayr gostermeye calismis olabileceklerini
diisiindiirtmektedir. Hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun DS-OE ve TES uygulama
oncesi SJP uygulamasini tercih ettiklerini belirtmis olmas1 bu yoruma destek olarak

kabul edilebilir.

Ayni zamanda soguk uygulamayla ilgili ¢alismalarda sogugun etkisinin kisa
siireli oldugu ifade edilse de her soguk uygulama sonrasi agrinin azalmasinin,
hastanin hem daha etkin DS-OE ve TES kullanimina hem de erken mobilizasyon igin
motivasyona yol agmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum ameliyat sonrasi
donemde hastanin 1iyilesme siirecine katki saglamis olabilir. Nitekim SJP
uygulamasini takip eden SJP’siz uygulamalarin da DS-OE ve TES uygulama &ncesi

agr1 siddetinin her periyodda daha diistik oldugu gézlenmistir.

Bu calismanin en biiyiik avantaji; medyan sternotomi iizerine uygulanan soguk
uygulamanin agriya ve DS-OE ve TES uygulamasma etkisinin yanisira solunum
fonksiyonlarma (spirometrik 6l¢iime) etkisini de arastirmasidir. Solunum
fonksiyonlarimin ameliyat 6ncesi doneme gore degil ameliyat sonrasi erken doneme
gore ele almmasi da avantajlar1 arasindadir. Erken doénem non-farmakolojik
hemsirelik girisimlerinin agr1 siddeti ve solunuma etkisinin gosterilmesi PPK
Onlenmesi acisindan 6nemlidir. Capraz kontrollii ¢alisma tercih edilmesi nedeniyle
ayni hasta grubunun hem deney hem de kontrol grubunun olmasi, diger
degiskenlerden kaynaklanan farkliliklarin ortadan kaldirilmasi ve agr1 gibi subjektif
degerlendirilen bir parametrenin ayni hastadaki degisiminin izlenmesi agisindan

sonuglarin giivenirliligini arttirmaktadir (213, 214).

Agrmin dindirilmesinin etkisine kisa siire i¢in bakilmasi ve agriya bagh
solunum fonksiyonlarinin ve pulmoner komplikasyonlarin uzun siireli izlenmemesi

bu ¢alismanin dezavantajlari arasinda sayilabilir.
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BOLUM VI
SONUC ve ONERILER

6.1 SONUCLAR

Soguk uygulamanin medyan sternotomili hastalarda agri ve solunum
fonksiyonlarina (TES voliimii) etkisini incelemek amaciyla yapilan bu arastirmada

agn siddeti olarak degerlendirilmistir.

Agn siddeti gruplandirilarak ele alindiginda SJP uygulananlarda DSO-OE ve
TES uygulamasi sonrasit agri siddetinde degisiklik olmaz (p>0.05) iken SJP
uygulanmayanlarda istatistiksel olarak anlamli artiglar saptanmistir (p<0.001).

Agr siddeti niceliksel olarak ele alindiginda ise; hem SJP uygulananlarda hem
de uygulanmayanlarda DS-OE ve TES uygulama &ncesine gore sonrasinda agri
siddetlerinde anlaml1 artis saptanmustir (sirasi ile p=0.009; p<0.001). Bununla birlikte
agr siddeti diizeyi giin ve periyodlara gére DS-OE ve TES uygulama oncesi ve
sonrast degerlendirildiginde; SJP uygulanan hastalarda, sadece ilk giin sabah
periyodunda agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptanirken
(p=0.014), diger periyodlarda anlamli farklihlk saptanmamistir (p>0.05).
SJP uygulanmayan grupta ise birinci ve ikinci giin, sabah ve 6gle periyodlarinin
tiimiinde DS-OE ve TES uygulama &ncesi ve sonrasi agri siddetinde istatistiksel

olarak anlaml artiglar saptanmistir (sirasi ile p<0.001; p<0.001; p<0.001; p=0.001).

Bunun iizerine deney (SJP uygulanan) ve kontrol (SJP uygulanmayan)
gruplarinin agr siddet puanlarina olan etkisi; tedavi, periyod ve zaman etkilesimleri
analiz  edildiginde, tedavi ve zaman arasinda etkilesim saptanmigtir
(F: 12,888, p<0.001). Bu etkilesimin etki biiyiikliigii orta diizeydedir (partial eta
squared: 0.090). Bu durum SJP uygulanan grupta agri1 siddetinde artisin daha az
oldugu anlamina gelmektedir. Yine analjezik kullanimin ve ¢apraz kontrollii calisma
olmasi nedeniyle ilk baslanan tedavinin etkisi de arastirilmis, analjezik kullanimi ve
ilk baglanan tedavi rejiminin (SJP uygulanan, SJP uygulanmayan) etkilesim
gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Bu sonuglar sternotomi iizerine soguk uygulama

(SJP) miidahalesinin agr1 siddetini etkiler (H1) hipotezini dogrulamaktadir.
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Bu ¢aligmanin ikinci temel hipotezi olan medyan sternotomili hastalarda soguk
uygulamanin ~ (SJP) solunum fonksiyonlarma (TES  volliimiine) etkisi
degerlendirildiginde; SJP wuygulanan hastalarin birinci giine gore ikinci giin
spirometrik voliim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptanmis
(p=0.008) iken kontrol grubunda (SJP uygulanmayanlarda) istatistiksel olarak
anlamli artig saptanmamistir (p>0.05). Spirometrik voliimler (TES voliimii) agisindan
tedavi, analjezik ve zaman etkilesim etkileri test edilmis ve etkilesimin olmadig:
gosterilmistir(p>0.05). Yine SJP uygulananlar ve uygulanmayanlar ile DS-OE ve
TES uygulama Oncesi ve sonrast hastalarin agr1 siddetleri ile birinci glin ve ikinci
giin spirometre degeri sonuglari arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(p>0.05). Bu sonuclar soguk uygulama solunum egzersizlerinin etkililigini artirir
(H2) hipotezi dogrulamamaktadir. Yine de istatistiksel olarak anlamli olmamasina
(etkilesim saptanmamasina) ragmen SJP uygulanan donemlerde spirometrik

voliimler, SJP uygulanmayan donemlere gore daha fazla artig gostermistir.

Soguk uygulama yanisira yas (H3), cinsiyet (H4), sigara (H5) ve cerrahi tipi
(H6) agr1 siddetini etkiler hipotezlerinin tiimii red edilmistir. Bu degiskenlerin alt
gruplarindaki DS-OE ve TES uygulama 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetindeki artislar
birbirilerine benzer olup, fark olmadig1 gosterilmistir. Yine agri1 siddeti ile ilgili
tedavi-periyod-zaman arasinda etkilesim incelenmesine bu hipotezlerdeki
degiskenlerde dahil edilerek, analizler tekrarlanmis ve etkilesim olmadig

gosterilmistir.

Solunum egzersizlerine yas (H7), cinsiyet (HS), cerrahi tipi (H9) ve sigara
(H10) degiskenlerinin etkisi ile ilgili hipotezler test edilmis; birinci ve ikinci giin
spirometrik voliimlerdeki anlamli artislar erkeklerde, altmis yas altinda, sigara
kullanan ve kullanmayan hastalarda gosterilmistir (siras1 ile p=0.006; p=0.009;
p=0.009). Bununla birlikte kadinlarda ve 60 yas lizerinde artiglarin anlamli olmadig:
saptanmistir (p>0.05). Cerrahi tipi ile ilgili kapak ve by-pass olanlarda birinci giine
gore ikinci giin spirometrik voliimlerde istatistiksel olarak anlamli artiglar
saptanmistir (sirast ile p: 0.006; p: 0.014). Kombine kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda ise birinci giin ve ikinci gilin spirometrik voliimlerde anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Bununla birlikte aym1 degiskenlerle birinci ve ikinci giin
spirometrik voliimlerdeki degisimin, tekrarlayan dlgiimlerde varyans analizi ile test

edildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi ortaya konmustur
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(p>0.05). Bu sonuglar H7, H8, H9 ve HI10 hipotezlerinin dogrulanmadigini

gostermistir.

SJP uygulama sirasinda hastalarin %82.4’{inde higbir yan etki gbzlenmemis;
yine biiylik ¢ogunlugunda yakinma ortaya ¢ikmamis ve soguk uygulamayi tercih

ettikleri belirlenmistir.

5.2. ONERILER

Medyan sternotomi uygulanan hastalarda soguk uygulamanin agri1 ve solunum
etkisinin arastirildigi bu c¢alismada, soguk uygulamanin agriyr azalttigi, bununla

birlikte spirometre voliim degerlerine etkisinin olmadig1 géz dniinde bulundurularak;

= Medyan sternotomi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi sternuma lokalize
ve miidahale gerektiren diizeyde (orta ve siddetli) agr1 yonetiminde soguk
olarak kullanilmasi,
» Ozellikle ameliyat sonras1 komplikasyonlarin énlenmesi amaciyla uygulanan
hemsirelik girisimleri dncesi sternum {izerine soguk uygulama ile isleme bagl
(DS-OE ve TSE) agrmin kabul edilebilir seviyelerde tutulmast,
= Ameliyat sonras1 hemsirelik girisimlerinin etkililiginin arttirilmasi i¢in soguk
uygulamadan yararlanilmasi,
= Soguk uygulama ile ilgili c¢aligmalarin asagidaki hipotezlere yonelik
tekrarlanmas;
= Diyabetli hastalarin ¢aligmaya alinmasi,
* Ameliyat sonrasi hasta takibinin hastanin taburcu oldugu siireye kadar
devam etmesi,
* Ameliyat sonras1 soguk uygulamanin solunum fonksiyonlarina
etkisinin solunum fonksiyon testleri dahil edilerek arastirilmasi,
» Toraksa yapilan diger invazif girisimlerde de soguk uygulamanin agri
siddetine etkisinin arastirilmasi,
= Soguk uygulama sonrasi diger hemsirelik girisimlerinin yapilmasi
sirasindaki agr1 siddeti ve girisimlerin etkililiginin degerlendirilmesi,

» icin daha genis 6rneklemle tekrarlanmasi onerilmektedir.
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EK I:
HASTA TANITIM VE iZLEM FORMU

Hastaya iliskin Tanitici Bilgiler

Hasta No:

Yatis Tarihi:

Tani:

Bolim:

Yas:

Cinsiyet:

Egitim durumu:

Sigara kullanma
durumu:

.................... halen kullaniyor

En son sigara
ictigi tarih:

Kronik hastalik
varhigi

Soguga karsi:

o Yok Allerji: o Var o Yok

Operasyon tipi:

sire:.......... O Kapak cerrahisi:...... sdlre:........ o Diger...... sire

Operasyon

tarihic oo/ e e

giris / cokis (saat) ....c.ceof covinenene Extlibasyon giin/ saat) ............/ ...

Hasta izlem

Yasam Bulgulari: Vicut sicakligl: ... °C, Nb:...ccoeneenne /dk TA......... Y- mmHg,
Post-operatif ANAlJezik adl....cccveerieriieiieieiee e
analjezik kullanma | Saat....ccccccocervvennenee.
durumu (D10 7.2 7 2R
Uygulama 6ncesi 1 uyg. 2. uyg. 3. uyg. 4. uyg.
analjezik Analjezik Adi.......ccocvvevvennnn. Analjezik Adl.........c........ Analjezik Adi.........cc....... Analjezik Ad.........
Saat............. Saat............. Saat............. Saat.............
Doz.............. Doz.............. Doz.............. Doz..............
Kez.....cooueeens Kez.....ccooueees Kez.....coueee... Kez......cue.....
Zaman Agri puani TES Voliim (ml) 0, satiirasyonu Jel-paket
1. uyg. / saat...... SJP dncesi/sonrasi....... YA Spirometre sonrasi....... TES (MI) e ovar oyok
2. uyg. / saat...... SJP dncesi/sonrasi....... YA Spirometre sonrasi....... TES (ml) .. ovar oyok
3. uyg. / saat...... SJP dncesi/sonrasi....... YA Spirometre sonrasi....... TES (ml) ... ovar oyok
4. uyg. / saat...... SJP dncesi/sonrasi....... YA Spirometre sonrasi....... TES (Ml) e ovar oyok
Uygulamada Hissedilen Duygu
o Sogukluk uyg 1 2 3 4
o Karincalanma uyg 1 2 3 4
O Hissizlik uyg 1 2 3 4
a Agn uyg 1 2 3 4
o Uyusukluk uyg 1 2 3 4
o Usiime uyg 1 2 3 4
B 7<= ST
Soguk uygulama O Evet O Hayir
tercih durumu
GKO Puani L.Uyg..covvcunnen 2.UYE.eeeeeennnn U\ - SR 4.UyYE...uuueen....
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EK II:

GORSEL KIYASLAMA OLCEGI (GKO) :

Hic¢ agn yok

-1 O

10
Dayamilmaz agn
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EK II:

TESVIiK EDICI (INCENTIVE) SPIROMETRE KULLANIMI
BASAMAKLARI

Miimkiinse hasta dik pozisyona getirilir.

Spirometrenin agizligmin agiz igine yerlesmesi problem teskil ediyorsa,

hastanin protez disleri ¢ikarilir.
Bir elle cihaz diger elle agizlik tutularak nasil uygulanacagi hastaya gosterilir.

Hastaya normal bir sekilde soluk vermesi, sonra agizligi giivenli bir sekilde

dudaklarin arasina yerlestirmesi sOylenir.
Hastanin burundan solumamasi sdylenir.
Agizliktan yavas ve miimkiinse derin bir soluk almasi sdylenir.

Hastaya tlice kadar sayarak nefesini tutmasi sOylenir, ulasilan diizeyi ve

ilerlemeyi saptamak i¢in gosterge kontrol edilir.

Agizlig1 dudaklarin arasindan ¢ikarmasini ve normal bir sekilde nefesini

vermesini sOylenir.

Miimkiinse, solunum egzersizini tamamlamasi igin her saat yaklagik 10 kez
egzersizi yapmasini sOylenir. Gerekirse egzersiz aralarinda hastanin

dinlenmesini saglanir.

(Jacops ve ark. 2011).
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EKIV:

DERIN SOLUNUM VE OKSURME EGZERSIiZi UYGULAMA
BASAMAKLARI

Hastaya 6ne dogru egilmesi sOylenir ve semi-fowler pozisyona getirilir.
Hastanin bir yastitk ya da katlanmis bir nevresim ile insizyon alanini
desteklemesi istenir.

Burundan derin ve yavas olarak nefes alip nefesini 3 sn iginde tutmasi
ardindan nefesini yavasca tekrar vermesi sOylenir.

Bu islemi ii¢ kez tekrarlamasi sdylenir.

Ucgiincii nefes alma verme islemini kisa kesmesi sdylenir.

Daha sonra agzini agarak hizli bir nefes almasi ve ardindan bir-iki kez derin

olarak okstlirmesi sdylenir.

(Taylor ve ark. 2011b).
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EKV:

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sizi, Ege Universitesi Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali Doktora tez
caligmasi olarak yiiriitiilecek olan “Soguk Uygulamanin Medyan Sternotomili
Hastalarda Agr1 ve Solunum Egzersizlerine Etkisi” baslikli ¢calismaya katilmaya
davet ediyoruz.

Ameliyat sonras1 donemde hastalar, yapilan cerrahi girisim ve uygulanacak
bakim girisimleri nedeniyle bir miktar agr1 hissederler. Bu c¢alisma, soguk
uygulamanin, kardiyak girisim amacli yapilacak ameliyatiniz sonrasinda yogun
bakimda yapilacak solunum egzersizleri esnasinda ameliyat yerinizde gelisebilecek
agrimzin azalmasina etkisi olup olmadigini belirlemek {izere amaciyla planlanmistir.
Bu calismada soguk uygulama, sizin ameliyat Oncesi ve sonrasi doneminizde;
Klinikte ve Yogun Bakim Unitesi’nde bulundugunuz iki giin boyunca giinde iki kez
olmak iizere toplam dort kez yapilacaktir. Soguk uygulamali ve soguk uygulamasi
olmadan yapilan solunum egzersizi sonrasi sizin agr1 siddetiniz degerlendirilecektir.

Bu bilgiler sizin arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden once,
aragtirma hakkinda bilmeniz gereken bilgiledir. Bu nedenle bu formun okunarak,
anlasilmas1 6nemlidir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa,
ya da daha fazla bilgi isterseniz size ek bilgi aktarilacaktir.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmadan ¢cikma

hakkinda sahipsiniz. Calismayir vamitlamaniz, arastirmaya katiim icin _onam

verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 Soyadi: Imzas: Tarih:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



EK VI

PAMUKKALE UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR

ETIK KURULU ONAYI

A

PAMUKKALE UNIVERSITES]
Girisimsel Olmayan K linik Arastirmalar Etik
Kurulu

Sayi  :60116787-020/8262 15/04/2014
Konu  :Basvuru hk.

Sayin Prof.Dr.ismet ESER
Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Hemgirelik Esaslari Anabilim Daly
Ogretim Uyesi

lgi :07.04.2014 tarihli dilekgeniz,

llgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz “Soguk Uygulamanmn Medyan Sternotomili
Hastalarda Agri ve Solunum Epzersizlerine Etkisi® konulu valismaniz 08.04.2014 tarih ve 06
sayth kurul toplantimizda goriigtilmas olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s8z konusu ¢alismanin yapiimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

itin ACAR
Bagkan

Prof.D
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EK VII
PAMUKKALE UNIVERSITESI
KALP VE DAMAR CERRAHISI ANABILIM DALI iZNi

HIZMETE OZEL J

(A

"

T.C,
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

GUNLU EVRAK
Say1 :38623960-199/20509 04/04/2014
Konu' :Giilbanu ZENCIR hk.

TIP FAKULTESINE

03.04.2014 tarihli "Soguk Uygulamanin Medyan Sternotomili Bireylerde Agri ve
Solunum Egzersizlerine Etkisi" baslikli Doktora Tez ¢alismasim Ege Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi Hemgirelik Esaslart Anabilm Dal Ogretim tiyesi Prof. Dr. Ismet ESER
danismanliginda Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi'nde yapmak i¢in anabilim
dalimiza bagvurmus olan Giilbanu Zencir' in dilekgesi degerlendirilmis olup; anabilim
dalimizea uygun gériilmistiir,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

EKLER :
1:Dilekge 2 (sayfa)
2: Tez (...) sayfa

04/04/2014 B.Per. : S.KAPLAN
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