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Torun, G. (2025). Ağrı Sinirbilimi Eğitimin Ortopedik Cerrahi Planlanan Hastalarda 

Preoperatif Anksiyete ve Postoperatif İyileşme Üzerine Etkisi. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul 

Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Ergoterapi Anabilim Dalı, İstanbul.  

Bu araştırmanın amacı, ortopedik cerrahi planlanan bireylerde preoperatif dönemde 

uygulanan Ağrı Sinirbilimi Eğitimi’nin (ASE),  preoperatif dönemdeki anksiyete düzeyi ve 

postoperatif dönemdeki ağrı algısı, fonksiyonel iyileşme ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

incelemektir. Çalışma, gelişigüzel örnekleme yöntemiyle yürütülmüş olup, 18-65 yaş aralığında 

üst ekstremite cerrahisi planlanan toplam 33 katılımcı ile tamamlanmıştır. Katılımcılar ASE ve 

kontrol olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Preoperatif anksiyete Durumluk-Sürekli Kaygı 

Ölçeği ile değerlendirildi. ASE uygulamasından sonra preoperatif anksiyete Durumluk-Sürekli 

Kaygı Ölçeği ‘nin Durumluk alt boyutu ile değerlendirildi. Ağrı parametreleri; McGill Ağrı 

Anketi (MAA), VAS,  Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) ölçeği ve Santral Sensitizasyon 

Ölçeği (SSÖ) ile değerlendirildi. Üst ekstremite fonksiyonları Kol, Omuz ve El Sorunları 

Anketi (DASH) ile değerlendirilirken yaşam kalitesi 12 maddelik kısa form olan Sağlık Anketi 

(SF-12) ile değerlendirilmiştir. Ölçümler, preoperatif dönemdeki anksiyete düzeyini eğitim 

öncesi ve sonrası değerlendirilirken diğer parametreler eğitim öncesi ve postoperatif 1.ayda 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan 33 birey, gelişigüzel örnekleme yöntemi ile ASE (n=17) 

ve kontrol (n=16) gruplarına ayrılmıştır. ASE grubuna preoperatif dönemde Ağrı Sinirbilimi 

Eğitimi (ASE), kontrol grubuna ise bilgilendirici bir broşür sunulmuştur. Sonuçlar, eğitim 

grubunda ASE’nin preoperatif anksiyete düzeyini anlamlı derecede azalttığını göstermiştir 

(p<0,05). Ayrıca, ASE grubunun postoperatif 1. ayda, ağrı ve ağrıya yönelik olumsuz düşünce 

düzeyleri anlamlı olarak azalmıştır (p<0,05). Fonksiyonel iyileşme açısından 

değerlendirildiğinde, ASE grubunda postoperatif dönemde üst ekstremite kullanımı ve günlük 

yaşam aktivitelerine katılım (DASH skoru) anlamlı düzeyde iyileşmiştir (p<0,05). Ayrıca, ASE 

grubunda yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel alt boyutunda anlamlı iyileşme gözlenirken 

(p<0,05), mental alt boyutunda değişim saptanmamıştır (p>0,05). Kontrol grubunda; 

preoperatif anksiyete, santral sensitizasyon, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi bakımından 

anlamlı farklar tespit edilmemiştir (p<0,05), ancak postoperatif 1. aydaki ağrıya ilişkin 

parametreler başlangıç değerleri ile kıyaslandığında anlamlı bir fark vardır (p<0,05). 

Çalışmamız ASE’nin, gruplar arasındaki santral sensitizasyon, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesinin fiziksel alt boyutuna ait skorlarda eğitim öncesi ve sonrası fark olduğunu ortaya 

ÖZET 



 

xii 

koymuştur. Sonuç olarak, bu çalışma, ortopedik cerrahi planlanan bireylerde preoperatif 

dönemde uygulanan ASE’nin preoperatif anksiyete ve postoperatif 1. aydaki ağrıyla ilişkili 

parametrelere etki etmediğini, ancak postoperatif fonksiyonel iyileşmeye ve sağlığın fiziksel 

boyutuna ilişkin memnuniyeti artırabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda eğitimin tek 

oturum şeklinde yapılması bu sonucu etkilemiş olabilir. Gelecekte yapılan çalışmaların, birkaç 

oturum ve daha fazla katılımcı içerecek şekilde randomize kontrollü bir şekilde planlanması 

önerilir. 

Anahtar kelimeler: Ağrı Sinirbilimi, Ortopedik Cerrahi,  Preoperatif Anksiyete, Fonksiyonel 

İyileşme, Yaşam  Kalitesi
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Torun, G. (2025). The Effect of Pain Neuroscience Education on Preoperative Anxiety and 

Postoperative Recovery in Patients Scheduled for Orthopedic Surgery. Master's, İstanbul Atlas 

University Postgraduate Education Institute,, Department of Occupational Therapy, İstanbul.  

The aim of this study was to investigate the effects of Pain Neuroscience Education 

(PNE) administered during the preoperative period in individuals scheduled for orthopedic 

surgery on preoperative anxiety levels and postoperative outcomes including pain perception, 

functional recovery, and quality of life. The study was conducted using a convenience sampling 

method and completed with a total of 33 participants aged between 18 and 65 years who were 

scheduled for upper extremity surgery. Participants were randomly assigned to either the PNE 

group or the control group. Preoperative anxiety was assessed using the State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI). Specifically, the "state anxiety" subscale was used to evaluate the level of 

anxiety before and after the PNE intervention. Pain-related parameters were assessed using the 

McGill Pain Questionnaire (MPQ), Visual Analog Scale (VAS), Pain Catastrophizing Scale 

(PCS), and Central Sensitization Inventory (CSI). Upper extremity functions were evaluated 

using the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), while quality of 

life was assessed with the 12-Item Short Form Health Survey (SF-12). Anxiety was measured 

before and after the educational session, whereas other parameters were evaluated 

preoperatively and at the first postoperative month. The participants were divided into two 

groups: the PNE group (n=17), which received a single session of Pain Neuroscience Education 

during the preoperative period, and the control group (n=16), which was provided with an 

informative brochure. The results indicated that preoperative anxiety levels significantly 

decreased in the PNE group (p<0.05). Furthermore, pain intensity and pain-related maladaptive 

cognitions were significantly reduced in the PNE group at the first postoperative month 

(p<0.05). In terms of functional recovery, DASH scores revealed a significant improvement in 

upper extremity usage and participation in daily activities in the PNE group (p<0.05). 

Additionally, a significant improvement was observed in the physical subscale of the SF-12 

quality of life measure (p<0.05), while no significant change was detected in the mental 

subscale (p>0.05). In the control group, no significant differences were found in terms of 

preoperative anxiety, central sensitization, functionality, or quality of life (p>0.05); however, a 
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significant reduction in pain-related parameters was observed when comparing preoperative 

and first postoperative month values (p<0.05). Our study demonstrated that PNE had a positive 

impact on central sensitization, functionality, and the physical aspect of quality of life when 

comparing pre- and post-intervention outcomes between the groups. In conclusion, this study 

suggests that a single session of PNE administered during the preoperative period may not 

directly affect anxiety or all postoperative pain-related parameters, but it may contribute to 

improved postoperative functional recovery and enhanced satisfaction with the physical aspect 

of health. The limited effect observed in some variables may be attributed to the single-session 

nature of the intervention. Future studies are recommended to adopt a randomized controlled 

design involving multiple sessions and larger sample sizes to explore the broader impact of 

PNE in surgical populations. 

Keywords: Pain Neuroscience, Orthopedic Surgery, Preoperative Anxiety, Functional 

Recovery, Quality of  Life                   
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1.1. PROBLEM DURUMU 

Preoperatif anksiyete, cerrahi işlem planlanan hastalarda görülen hoş olmayan ve yaygın 

bir reaksiyondur (Wilson ve diğ., 2016). Bu durum cerrahi sürecin planlamasıyla birlikte 

başlayabilmekte ve hastaneye yatış öncesinde en yüksek seviyelere ulaşmaktadır. Yetişkin 

bireylerde  preoperatif anksiyete prevelansının %11 ile %80 arasında değiştiği bildirilmektedir, 

bu oranlar farklı cerrahi türüne ve bireysel değişkenliklerine  göre farklılık göstermektedir 

(Bansal & Joon, 2016; Boker ve diğ., 2002).  

Preoperatif dönemde yüksek düzeyde kaygı yaşayan bireylerde, yalnızca psikolojik 

iyilik halinin olumsuz etkilenmediği, aynı zamanda hasta memnuniyetinde azalma, postoperatif 

bulantı ve kusma insidansında artış gibi cerrahi yan etkilerin de görüldüğü bildirilmektedir. 

Ayrıca, bu durumun postoperatif akut ve kronik ağrı gelişim riskini artırabileceği 

belirtilmektedir (Hobson ve diğ., 2006).  

Djukanovic ve arkadaşlarının (2011) ortopedi hastaları ile yaptıkları çalışma, ağrının 

yalnızca fiziksel bir semptom değil; aynı zamanda yaşam kalitesini düşüren ve fonksiyonel 

bağımsızlığı sınırlayan bir etken olduğunu ortaya koymaktadır (Djukanovic et al., 2011). Dinç 

ve Yılmaz Güven (2023) ise, preoperatif dönemde artan durumluk kaygı düzeylerinin, 

postoperatif iyileşme sürecini olumsuz etkilediğini göstermiştir (Dinç & Yılmaz Güven, 2023).  

Ortopedik cerrahi geçirecek hastalarda preoperatif anksiyeteyi azaltmaya yönelik 

müdahaleler arasında; ameliyat öncesi bilgilendirme, müzik terapi ve psikososyal destek 

uygulamaları yer almaktadır. Yapılan bu teknikler hastalarda,  kısa vadeli rahatlama sağlamakla 

birlikte, hastaların ağrı algısı ve buna bağlı bilişsel değerlendirme süreçlerinde anlamlı bir 

değişim yaratmamaktadır (Bradt & Dileo, 2014; Guo ve diğ., 2012).  

Bu nedenle, son yıllarda preoperatif dönemde kullanılan bir diğer yaklaşım olan Ağrı 

Sinirbilimi Eğitimi (ASE) ön plana çıkmaktadır. Bu eğitim yöntemi, ağrının biyolojik, 

psikolojik ve sosyal bileşenlerini anlamaya yönelik bir öğrenme süreci sunar. ASE, bireylerin 

ağrıyı yalnızca fizyolojik bir yanıt olarak değil, çok boyutlu ve karmaşık bir deneyim olarak 

kavramalarına yardımcı olur (Zimney ve diğ., 2019). Louw ve arkadaşları (2016), kronik kas-

iskelet sistemi ağrısında ASE’nin etkinliğini vurgulamış; bu yaklaşımın ağrı şiddeti, korku ve 

hareket kısıtlılığı üzerinde olumlu etkiler sağladığını ortaya koymuştur. Ayrıca, bu eğitimin 
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cerrahi girişim öncesinde uygulanmasının, kronik ağrı ve buna bağlı işlev kaybı gelişme riskini 

azaltabileceği öne sürülmektedir (Louw, Zimney, Puentedura, ve diğ., 2016). Literatürde farklı 

cerrahi operasyonlar öncesinde ağrı sinirbilimi eğitiminin etkisinin incelendiği çalışmalar 

nispeten azdır. Bu çalışmadaki amaç üst ekstremite ortopedi cerrahisi planlanan hastalarda ağrı 

sinirbilimi eğitiminin preoperatif anksiyete ve postoperatif iyileşmeyi üzerine etkisini 

araştırmaktır. 

1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI 

Bu araştırmada üst ekstremite ortopedi cerrahisi planlanan hastalarda ağrı sinirbilimi 

eğitiminin preoperatif anksiyete ve postoperatif iyileşme üzerine etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Araştırmanın hipotezleri şunlardır; 

Hipotez 1: Preoperatif dönemde verilen ağrı sinirbilimi eğitimi cerrahi 

operasyon planlanmış hastalarda preoperatif anksiyeteyi azaltır/azaltmaz (H0/H1). 

Hipotez 2: Preoperatif dönemde verilen ağrı sinirbilimi eğitimi postoperatif 

ağrıyı azaltır/azaltmaz (H0/H1). 

Hipotez 3: Preoperatif dönemde verilen ağrı sinirbilimi eğitimi postoperatif 

dönemdeki günlük yaşam işlevselliğini artırır/artırmaz (H0/H1). 

Hipotez 4: Preoperatif dönemde verilen ağrı sinirbilimi eğitimi postoperatif 

dönemdeki yaşam kalitesini artırır/artırmaz (H0/H1). 
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2.1. AĞRI 

Ağrı, duyusal, duygusal ve psikolojik bileşenleri kapsayan çok yönlü bir deneyimdir. 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği /International Association for the Study of Pain (IASP) 

tanımına göre, ağrı “gerçek veya potansiyel doku hasarıyla ilişkili veya bu tür bir hasar 

açısından hoş olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim“ olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım, 

ağrının hem fiziksel hem de duygusal bir bileşeni olduğuna işaret eder (Schug ve diğ., 2019). 

Ağrı, bireyleri potansiyel etkilerden korumak için tasarlanmış bir uyarı sistemi olarak işlev 

görür ve iyileşme süreçlerinde kritik bir rol oynar. Bununla birlikte, ağrı sistemi bazen anormal 

şekilde işleyebilir; bazı ciddi durumlarda ağrı hissedilmemesi erken teşhisi zorlaştırabilir. 

Böylece, ağrı, yalnızca rahatsız edici bir deneyim olmanın ötesinde, sağlık ve iyilik halinin 

sürdürülmesinde koruyucu bir mekanizma olarak ele alınır (Ghodrati, 2021). 

2.2. AĞRININ NÖROFİZYOLOJİSİ 

Ağrının fizyolojisinde süreç nosiseptör adı verilen özelleşmiş reseptörlerin ağrı 

oluşturabilecek uyaran tarafından aktive olması ile başlar. Ağrı algısı ve diğer duyu 

bozukluklarının temelinde yer alan yapı somatoduyusal sinir sistemidir. Bu sistem, işitme, tat 

alma, koku alma ve dengeyi sağlayan vestibüler sistem gibi diğer duyu sistemleriyle 

birlikte duysal sinir sisteminin bir bileşenidir. Somatoduyusal sistem, insan 

bedeninin dokunma, basınç, sıcaklık ve ağrı gibi fiziksel duyumları tanımasını mümkün kılar. 

Kişi bu fiziksel uyaranları bilinçli bir şekilde fark etmeden önce, sistemin farklı bölümlerinde 

karmaşık nörofizyolojik süreçler devreye girer. Bu süreçler; transdüksiyon (uyaranların sinir 

sinyallerine dönüşümü), transmisyon (bu sinyallerin iletimi), modülasyon (sinyallerin 

düzenlenmesi) ve persepsiyon (duyunun farkındalığa ulaşması) olmak üzere dört temel 

aşamada değerlendirilir (Di Maio ve diğ., 2023). 

Transdüksiyon: Nosiseptörler olarak bilinen özel sinir hücrelerinin zararlı bir uyarana 

maruz kalmasıyla başlar. Bu nosiseptörler, potansiyel hasar veren durumları (örneğin, aşırı 

sıcaklık veya kesikler) algılayarak bunlara tepki gösterirler. Üzerinde bulunan iyon kanalları 

aracılığıyla, zararlı uyarıcıların etkisiyle hücre zarında depolarizasyon gerçekleşir, bu da 

aksiyon potansiyeli üreterek sinyal iletimini başlatır (Dubin & Patapoutian, 2010). 
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Transmisyon: Genellikle nosiseptör adı verilen özel sinir uçlarının aktivasyonu ile 

başlar. Bu nosiseptörler, zararlı bir uyarıcıdan (örneğin, yaralanma veya aşırı sıcaklık) gelen 

sinyalleri algılar ve bu sinyalleri elektriksel impulslar haline dönüştürerek spinal korda 

iletirler. Omuriliğe ulaşan sinyaller burada farklı sinapslar boyunca ilerleyerek beyne ulaşır 

(Deng ve diğ., 2019). 

Modülasyon: Dışarıdan gelen ağrılı uyaran transmisyon yoluyla oluştuktan sonra spinal 

kord seviyesinde bir değişime uğrar ve sonrasında bir üst merkeze iletilir (Dubin & Patapoutian, 

2010).  

Persepsiyon: Bireylerin ağrıyı nasıl algıladığı, yorumladığı ve buna yanıt verdiği 

karmaşık bir süreci ifade eder. Bu süreç, çevresel uyarıcıların sinir sistemi tarafından 

algılanması (transdüksiyon), bu sinyallerin iletilmesi (transmisyon) ve nihayetinde beyin 

tarafından işlenmesi ile şekillenir. Persepsiyon, sadece fiziksel bir algı değil, aynı zamanda 

bireyin psikolojik durumu, geçmiş deneyimleri ve sosyal etmenler tarafından da etkilenir 

(Deng ve diğ., 2019). Ağrının oluşum süreci Şekil 2.1’de gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.1: Ağrının oluşum süreçleri (Steeds, 2009). 
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2.3. AĞRININ SINIFLANDIRILMASI 

Ağrı, süresi, etiyolojisi (nedenleri) ve altta yatan fizyolojik mekanizmalar gibi çeşitli 

kriterlere göre sınıflandırılabilir (Raja ve diğ., 2020). 

2.3.1. Süresine Göre Ağrının Sınıflandırılması 

2.3.1.1. Akut Ağrı 

Akut ağrı, ani olarak ortaya çıkan ve genellikle bir yaralanma, cerrahi müdahale ya da 

belirli bir tıbbi durumun sonucu olarak gelişen bir ağrı türüdür. Genellikle geçici bir sürece 

sahiptir ve üç ila altı aydan kısa süren ağrılar olarak tanımlanır. Akut ağrı, vücutta bir sorun 

olduğunu bildiren bir uyarı sinyali olarak biyolojik açıdan önemli bir işlev görür; bireyleri 

tedavi aramaya veya zararlı davranışlardan kaçınmaya yönlendirir (Brogienė ve diğ., 2016; 

Lindberg ve diğ., 2017). Akut ağrı, genellikle doku iyileşmesiyle birlikte azalır ve uygun tedavi 

sağlandığında tamamen ortadan kalkar. Bu süreçte sempatik sinir sistemi aktive olur; kan 

basıncı ve solunum hızı artar, nabız hızlanır ve pupiller genişler. Kişiler ağrının etkisiyle 

huzursuzluk ve kaygı hissedebilirler. Klinik pratikte yanıklar, travmatik yaralanmalar ve cerrahi 

girişimler akut ağrının en yaygın örnekleridir. Etkili bir akut ağrı yönetimi, hastaların yaşam 

kalitesini korumak ve kronik ağrı gelişimini önlemek açısından kritik öneme sahiptir. Eğer akut 

ağrı uygun şekilde tedavi edilmezse, sinir sisteminde merkezi duyarlılık gelişebilir ve ağrı 

kronikleşerek uzun vadeli bir sağlık sorununa dönüşebilir (Carr et al., 2005; Holley ve diğ., 

2017). 

2.3.1.2. Kronik Ağrı 

Kronik ağrı, üç ila altı aydan daha uzun süren veya iyileşme süreci tamamlandıktan 

sonra da devam eden ağrı olarak tanımlanır. Bu ağrı, tanımlanabilir bir yaralanma veya hastalık 

olmaksızın ortaya çıkabilir ve biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin karmaşık etiyolojisi 

nedeniyle önemli bir klinik zorluk oluşturur (Barke & Korwisi, 2023; Treede ve diğ., 2019). 

Kronik ağrının prevalansı oldukça yüksektir ve dünya nüfusunun yaklaşık %20’sini etkilediği 

tahmin edilmektedir. Kronik ağrı, hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir ve fiziksel, 

psikolojik ve sosyal işlevsellikte bozulmalara yol açabilir. Depresyon, anksiyete ve uyku 

bozuklukları gibi ek sorunların eşlik edebildiği kronik ağrı, günlük işlevselliği ve ruh sağlığını 

olumsuz yönde etkileyerek, sıklıkla kaygı ve depresyonla birlikte görülmekte ve bu durum ağrı 

deneyiminin şiddetini artırabilmektedir. (Treede ve diğ., 2019; Von Korff ve diğ., 2016). 
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2.3.2. Mekanizmasına Gör Ağrının Sınıflandırılması 

2.3.2.1. Nosiseptif ağrı 

Nosiseptif ağrı, potansiyel olarak zararlı uyarıların algılanmasıyla aktive olan, 

nosiseptör adı verilen özel duyu reseptörlerinin uyarılması sonucu ortaya çıkan bir ağrı türüdür. 

Bu tür ağrı, nöral olmayan dokularda meydana gelen veya oluşma riski bulunan hasarların bir 

göstergesi olup, organizmayı çevresel tehditlere karşı uyaran koruyucu bir mekanizma olarak 

işlev görür (Nijs ve diğ., 2016). Nosiseptif ağrı, başlıca iki alt türe ayrılmaktadır: somatik ağrı, 

genellikle cilt, kaslar, kemikler ve eklemler gibi yüzeysel ya da derin somatik yapılarla ilişkili, 

lokalize edilebilir bir ağrıdır; visseral ağrı ise iç organlardan kaynaklanır ve genellikle daha 

yaygın, derin ve zor lokalize edilen bir karakterdedir (Charak ve diğ., 2021).  

Nosiseptif ağrının fizyolojik temeli, kimyasal, mekanik veya termal nitelikteki zararlı 

uyaranların, nosiseptörler tarafından algılanmasına dayanır. Nosiseptörler, periferik sinir 

sisteminde yer alan ve ağrılı uyarılara duyarlılığı olan serbest sinir uçlarıdır. Bu reseptörler, 

dönüştürücü işlevi görerek aldıkları fiziksel ya da kimyasal enerjiyi elektriksel sinyallere 

dönüştürür ve bu sinyalleri, periferik sinirler aracılığıyla omuriliğe, oradan da merkezi sinir 

sistemine ileterek ağrı algısının oluşmasını sağlar (Briggs, 2010; Spahr ve diğ., 2017). İnsan 

vücudunda en yaygın görülen nosiseptör tipleri arasında mekano-termal 

nosiseptörler ve polimodal nosiseptörler yer almaktadır.  

Mekano-termal nosiseptörler, güçlü mekanik ve termal uyaranlara duyarlıdır ve 

iletimleri genellikle A-delta (Aδ) lifleri ile gerçekleştirilir. Aδ lifleri miyelinli yapıda olup 

sinyalleri hızlı iletir; bu da ağrının keskin, ani ve lokalize edilebilir nitelikte algılanmasına 

neden olur (Gatchel ve diğ., 2007). Öte yandan, polimodal nosiseptörler; mekanik, kimyasal ve 

termal (soğuk-sıcak) uyarıların tümüne yanıt verebilir. Bu nosiseptörlerin iletim 

yolları miyelinsiz C lifleri aracılığıyla sağlanır ve iletim daha yavaştır; dolayısıyla oluşan ağrı 

genellikle yaygın, donuk ve yanıcı nitelikte hissedilir (Kamper ve diğ., 2015).  

2.3.2.2. Nöropatik ağrı 

Nöropatik ağrı, somatoduyusal sinir sistemini etkileyen bir lezyon veya hastalığın 

doğrudan sonucu olarak ortaya çıkan, karmaşık ve sıklıkla zayıflatıcı özellik taşıyan bir ağrı 

türüdür. IASP’e göre, bu ağrı, sinir sistemindeki değişiklikler nedeniyle ağrı işlemenin anormal 

hale gelmesiyle karakterizedir ve çoğu zaman tanımlanabilir bir yaralanma olmasa dahi devam 

edebilir (Finnerup ve diğ., 2015). 
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 Nöropatik ağrı, spontan ağrı, disestezi, hiperaljezi veya allodini şeklinde kendini 

gösterebilir; bu durumlarda, normalde ağrıya neden olmayan uyaranlar ağrı tepkisine yol açar 

(Konopka ve diğ., 2012). Nöropatik ağrının altında yatan mekanizmalar, merkezi ve periferik 

sinir sistemlerinde yer alan nöronlar ve glial hücrelerin işlevlerinde meydana gelen 

değişiklikleri içerir. Bu değişiklikler, sinir travması veya cerrahi gibi fiziksel yaralanmalar, 

diyabet, kanser veya multipl skleroz gibi hastalıklar ya da kemoterapi gibi sinir bütünlüğünü 

etkileyen bazı tedaviler tarafından tetiklenebilir (Hu ve diğ., 2023; Pérez ve diğ., 2013). 

2.3.2.3.  Deafferentasyon ağrı 

Deafferentasyon ağrısı, duyusal sinir girdisinin kaybı sonucunda ortaya çıkan 

bir nöropatik ağrı türüdür. Genellikle sinir hasarı, ampütasyon veya diğer deafferentasyon 

durumları sonrasında gelişir. Bu tür ağrı; fantom uzuv ağrısı, omurilik yaralanmalarını takiben 

ortaya çıkan ağrılar ya da brakiyal pleksus avülsiyonu gibi klinik durumlarda 

görülebilir (Cohen ve diğ., 2024; Segawa & Osumi, 2025; Yamamoto ve diğ., 2006). 

Deafferentasyon ağrısının patofizyolojisi karmaşıktır ve hem periferik hem de merkezi sinir 

sistemindeki değişiklikleri içerir. Aferent duyusal girdinin kaybından sonra merkezi sinir 

sistemi, devam eden zararlı bir uyarı olmamasına rağmen ağrı algısına neden olan maladaptif 

(uyumsuz) değişiklikler geçirebilir. Özellikle, beyin duyusal girdinin kaybına karşı yeniden 

yapılanarak anormal ağrı iletimine ve duyusal algılara neden olabilir; bu da allodini (normalde 

ağrıya neden olmayan uyaranlara karşı ağrı hissi) ve hiperaljezi (ağrılı uyaranlara karşı artmış 

hassasiyet) gibi belirtilerle kendini gösterebilir (Hanakawa, 2012; Jutzeler ve diğ., 2015).  

2.3.2.4.  Reaktif ağrı 

Reaktif ağrı, bireyin stresli ya da ağrılı uyaranlara karşı geliştirdiği duygusal ve 

fizyolojik tepkiler neticesinde ortaya çıkan, karmaşık bir ağrı türüdür. Bu ağrı türü hem dış 

çevresel faktörlerden hem de içsel psikolojik durumlardan kaynaklanan uyaranlarla ilişkilidir 

ve sıklıkla nosiseptif uyaranlara karşı artmış duyarlılıkla karakterizedir. Bu durum, ağrı 

algısının abartılı biçimde deneyimlenmesine neden olmakta ve fiziksel ağrı ile psikolojik 

etmenler (örneğin stres, anksiyete, depresyon) arasındaki çok boyutlu ilişkiyi 

yansıtmaktadır (Wolff ve diğ., 2008). Reaktif ağrının gelişiminde nöroenflamatuvar süreçler de 

önemli rol oynamaktadır. Özellikle astrositler ve mikroglialar gibi glial hücrelerin aktivasyonu, 

sinir hasarı ya da inflamasyon sonrası ortaya çıkmakta ve ağrı duyarlılığını artırıcı yönde etkide 

bulunmaktadır. Merkezi sinir sisteminde yer alan reaktif astrositlerin, ağrı yollarının aşırı 

duyarlılığına neden olduğu ve bu mekanizmanın “santral sensitizasyon” olarak adlandırılan, 
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sinir sisteminin normalden daha düşük eşikli uyaranlara dahi aşırı tepki vermesiyle 

sonuçlandığı bilinmektedir  (Li ve diğ., 2019).  

2.3.2.5.  Psikosomatik ağrı 

Psikosomatik ağrı, belirgin bir organik nedene bağlı olmaksızın, duygusal, psikolojik ya 

da sosyal faktörler tarafından etkilenen veya şiddetlenen bir ağrı türüdür. Bu tür ağrı, beden 

(soma) ve zihin (psişe) arasındaki etkileşimin bir sonucu olarak ortaya çıkar; bireyin yaşadığı 

psikolojik sıkıntılar fiziksel ağrı semptomları şeklinde somatize olabilir. Psikosomatik ağrının 

altında yatan mekanizmalar çok faktörlüdür. Psikolojik etkenler, ağrı algısını; sinir sistemindeki 

duyarlılığın artması ve beyindeki ağrı işleme süreçlerinin değişmesi gibi çeşitli yollarla 

etkileyebilir (Gatchel & Neblett, 2018).  

2.3.3. Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı, cerrahi müdahaleler sonrasında ortaya çıkan ve genellikle akut 

karakterde olan bir ağrı türüdür.  Postoperatif ağrı, cerrahi operasyonu takiben 12. ve 36. saatler 

arasında en yüksek düzeyde hissedilir, ikinci ve üçüncü günlerde giderek azalmaya başlar 

(Treede ve diğ., 2019). 

Postoperatif dönemde yaşanan ağrı, sıklıkla belirgin fonksiyonel sınırlılıklara yol 

açmaktadır. Özellikle rotator manşet tamiri ya da karpal tünel gevşetme gibi üst ekstremite 

cerrahi işlemler geçiren hastalar; giyinme, kişisel bakım gibi temel günlük yaşam 

aktivitelerinde zorluklar yaşamaktadır. Ağrı, hem büyük kas gruplarını içeren hareketleri hem 

de ince motor becerileri sınırlayarak bireyin bağımsızlığını azaltmakta ve bağımlılığı 

artırmaktadır (Emara ve diğ., 2023).  

Ağrıya bağlı olarak uzayan fonksiyonel kısıtlılıklar, bireylerin iş yaşamına dönmesini 

ve sosyal etkinliklere katılımını da engelleyebilmektedir. Üst ekstremite kaynaklı ağrıları olan 

bireylerin, hareket kabiliyetlerinin azalması nedeniyle iş verimliliğinde ve sosyal ilişkilerinde 

belirgin düşüşler yaşamaktadırlar (Erlenwein ve diğ., 2017).  Ağrı ile birlikte gelişen anksiyete, 

depresyon gibi psikolojik faktörler; yeniden yaralanma korkusu ya da işlev kaybı endişesiyle 

birleştiğinde, bireylerde kaçınma davranışlarına neden olabilmektedir. Bu durum, özellikle 

etkilenen ekstremitenin kullanılmasından kaçınmaya ve buna bağlı olarak fiziksel kondisyonun 

azalmasına yol açar; bu da iyileşme sürecinin uzamasına neden olur (La Rosa ve diğ., 2024; 

Rohrmoser ve diğ., 2019).  
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Postoperatif ağrının yeterince kontrol altına alınamaması, kronik ağrı sendromlarının 

gelişmesine neden olabilmekte ve bu durum iş, sosyal ve serbest zaman aktivitelerinde kalıcı 

katılım güçlüklerine yol açabilmektedir. Kronik ağrı, bireyleri kısır bir döngüye sokarak korku, 

kaçınma ve fiziksel inaktivite arasında süregelen bir işlev kaybı yaratabilir (La Rosa ve diğ., 

2024). Literatürde, ağrının kontrol altına alındığı başarılı ortopedik cerrahiler sonrası yaşam 

kalitesinde belirgin bir iyileşme olduğu bildirilmektedir. Bu bulgular, etkili ağrı yönetiminin 

yalnızca fiziksel iyileşmeyi değil, aynı zamanda genel yaşam doyumunu da olumlu yönde 

etkilediğini göstermektedir (Recchia ve diğ., 2017). Buna karşılık, yetersiz ağrı kontrolü, 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde kalıcı düşüşlere yol açabilmekte ve bu durum postoperatif 

dönemde ağrı yönetiminin önemini bir kez daha vurgulamaktadır (Tantawy ve diğ., 2019). 

2.3.3.1. Postoperatif Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

Postoperatif ağrıyı etkileyen birçok faktör vardır. Bunlar: 

*Hastanın psikolojik yapısı, 

*Hastanın fizyolojik yapısı, 

*Cerrahi girişimin tipi, süresi ve yeri, 

*Hastanın ameliyat öncesi hazırlığı, 

*Hastane korkusu, ağrı korkusu, 

*Ameliyat sonrası uygulanan ağrı yönetim stratejileri (Choinière ve diğ., 2014; Miniksar & 

Katar, 2022) 

Preoperatif dönemde hastaya ağrı yönetimine ilişkin kapsamlı ve yapılandırılmış 

bilgilendirme yapılması, postoperatif dönemde ağrıyla baş etme becerilerini olumlu yönde 

etkileyebilmektedir. Bireylerin ağrıya verdikleri yanıt; kişilik özellikleri, duygusal durumu, 

sosyokültürel yapısı ve önceki ağrı deneyimleri gibi çok boyutlu kişisel faktörleri farklı olduğu 

için ağrıya yanıtı da farklıdır (Yılmaz & Gürler, 2011). 

2.3.4. Postoperatif Ağrının Vücut Sistemleri Üzerine Etkisi 

Postoperatif ağrı, cerrahi sonrası fonksiyonel iyileşmeyi etkileyen temel faktörlerden 

biridir. Şiddetli ağrı, hastaların mobilitesini sınırlayarak rehabilitasyon sürecine katılımını 

olumsuz etkiler. Bu durum, yürüme, giyinme ve kişisel bakım gibi günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirmede zorluk yaşatmaktadır (Yuan ve diğ., 2021). Ayrıca, postoperatif dönemde 

yaşanan hareket kısıtlılığı ve fiziksel güç kaybı, hastanede yatış süresinin uzamasına ve normal 
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yaşama dönüşün gecikmesine neden olabilmektedir (Peng ve diğ., 2014). Akut postoperatif 

ağrının etkili şekilde yönetilmesi, yalnızca kısa vadeli konfor açısından değil, aynı zamanda 

uzun vadeli fonksiyonel sonuçların iyileştirilmesi ve kronik ağrı gelişiminin önlenmesi 

açısından da kritik öneme sahiptir (Qian ve diğ., 2022). Cerrahi sonrası devam eden ağrı, 

bireylerde kalıcı işlev kaybına yol açabilir, bu da işe ve sosyal yaşama dönüşü engelleyerek 

yaşam kalitesinde anlamlı bir düşüşe neden olabilir (Turan ve diğ., 2016). Postoperatif ağrı, 

cerrahi işlemler sonrasında sık görülen bir durum olup, vücuttaki çeşitli sistemler üzerinde 

önemli etkiler yaratabilmektedir (Choi ve diğ., 2024). 

Otonom Sinir Sistemi: Ağrı, stres karşısında otonomik yanıtı artırarak sempatik sinir 

sistemi aktivitesini yoğunlaştırır. Bu durum; kalp atım hızında artış, kan basıncında yükselme 

ve solunum paternlerinde değişiklik gibi fizyolojik yanıtlarla kendini gösterebilir. Nösiseptif ve 

otonomik yollar arasındaki nöroanatomik örtüşme nedeniyle ağrı, otonom fonksiyonlarda 

düzensizlik, dolaşımdaki stres hormonlarında artış ve bazı vakalarda kardiyovasküler 

komplikasyonlara yol açabilir (Cowen ve diğ., 2015). 

Endokrin Sistem: Ağrı, kortizol gibi stres hormonlarının salınımını tetikleyerek 

vücudun stres yanıtını şiddetlendirir. Bu durum, kas kaybı ve yara iyileşmesinin gecikmesi gibi 

olumsuz sonuçlara neden olabilir. Endokrin sistemin bu tepkisi, iyileşme sürecinin uzaması ve 

cerrahi sonrası komplikasyonların artması ile ilişkilendirilmiştir (Choi ve diğ., 2024). 

İmmün Sistem: Akut postoperatif ağrı, bağışıklık sistemi üzerinde hem uyarıcı hem de 

baskılayıcı etkiler gösterebilir. Ağrı ve stres, immün yanıtı baskılayarak enfeksiyon riskini 

artırabilir ve yara iyileşmesini geciktirebilir (Lewis ve diğ., 2015). 

2.4. AĞRI TEORİLERİ 

2.4.1.1. Spesifiklik Teorisi 

Spesifiklik Teorisi, ağrının özel olarak ağrıya duyarlı reseptörler ve sinir lifleri 

aracılığıyla iletildiğini öne sürmektedir. Bu teoriye göre, ağrı duyusu belirli bir nosiseptif 

uyarıya yanıt olarak ortaya çıkar ve duyusal sistemde ağrıya özgü yollar boyunca taşınır 

(Melzack & Wall, 1965). Bu teori, ağrının temel anlaşılmasına katkıda bulunmuş olmakla 

birlikte, bazı sınırlamaları da bulunmaktadır. Önemli bir eleştiri, hayalet uzuv (fantom uzuv) 

ağrısı gibi fenomenleri açıklamakta yetersiz kalmasıdır. Bu durumda, bireyler ampute edilen 

bir uzuvda ağrı hissetmektedirler. Ayrıca, fiziksel bir hasarın tespiti olmadan ağrının varlığı 
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veya ağrı algısının psikolojik ve duygusal faktörlerden nasıl etkilendiği gibi ağrının çok yönlü 

doğasını açıklamakta yetersizdir.(Moayedi & Davis, 2013).  

2.4.1.2.   Patern Teorisi 

Patern Teorisi, spesifik sinir liflerinden bağımsız olarak, ağrının sinir sistemindeki uyarı 

kalıplarına dayandığını savunmaktadır. Bu teoriye göre, ağrı ve dokunma gibi duyusal 

deneyimler, sinirsel aktivitenin düzenine bağlı olarak farklı şekilde algılanır. Ancak, bu model 

de nosiseptörlerin özel rolünü tam olarak açıklayamamaktadır (Comer, 2017). 

2.4.1.3.  Kapı Kontrol Teorisi 

Kapı Kontrol Teorisi, Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafından 1965 yılında formüle 

edilmiştir ve ağrı algısının, beynin daha yüksek merkezlerine ulaşmadan önce omurilikte 

modüle edilen karmaşık bir mekanizmayı öne sürmektedir. Bu teori, ağrının nasıl işlendiği 

konusundaki anlayışı temelinden değiştirmiş ve ağrı deneyimlerini etkileyen hem fizyolojik 

hem de psikolojik faktörlerin rolünü vurgulamıştır (Kim ve diğ., 2011).  

Kapı Kontrol Teorisi'nin temel kavramı, omuriliğin dorsal boynuzunda ağrı 

sinyallerinin beyne iletilmesini ya izin veren ya da engelleyen bir "kapı" bulunmasıdır. Bu 

mekanizma, ağrı sinyalleri iletmekle sorumlu nosiseptif Aδ ve C lifleri ile, dokunma ve basınç 

gibi ağrı olmayan uyaranları taşıyan daha hızlı Aβ liflerinin etkileşimlerinden etkilenir .Teoriye 

göre, Aβ liflerinin uyarılması (örneğin, ağrısız bir uyarı ile bölgenin ovuşturulması), bu liflerin 

ağrı algısını engellemek için omurilikteki internöronlar aracılığıyla nosiseptif sinyallerin 

iletimini "kapayabileceğini" öne sürer. Bu, ağrı algısının nasıl azaldığını gösterir ve bağlamın 

ve uyarı türünün ağrı deneyimlerini ne kadar etkileyebileceğini ortaya koyar (Sun ve diğ., 

2017). Kapı Kontrol Teorisi, psikolojik faktörlerin de ağrı algısını etkileyebileceğini savunur. 

Dikkat, duygusal durumlar ve bilişsel değerlendirmeler gibi psikolojik faktörler, ağrı algısını 

değiştirebilir. Örneğin, bireyler ağrısına odaklandığında veya kaygı içinde olduklarında, kapı 

açık kalabilir ve ağrı algısı artabilir. Tersine, dikkat dağılması veya olumlu duygusal durumlar 

kapıyı kapatarak ağrı deneyimini azaltabilir (Hassett & Gevirtz, 2009; Omoigui, 2007) . Kapı 

kontrol teorisinin mekanizması Şekil 2.2’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.2:  Kapı kontrol teorisi mekanizması (Melzack ve diğ., 1994). 

2.4.1.4.  Nöromatriks Teorisi 

Ronald Melzack tarafından geliştirilen Nöromatriks Teorisi, ağrının yalnızca doku 

hasarı ya da  fiziksel yaralanmanın doğrudan bir sonucu olmadığını, aynı zamanda nörolojik, 

bilişsel ve duygusal süreçlerin etkileşimiyle şekillenen karmaşık bir deneyim olduğunu öne 

sürmektedir. Teoriye göre , ağrı pasif olarak algılana bir uyarıdan ziyade, beyinde üretilen aktif 

bir deneyimdir. Bu yaklaşım, ağrının değerlendirilmesinde biyopsikososyal bir modelin 

gerekliliğini vurgular  (Melzack, 1999). Nöromatriks teorisi, ağrıyı çok boyutlu bir 

deneyim olarak ele alır; sadece duyusal bileşenlerle sınırlı olmayan bu deneyim, aynı zamanda 

affektif-motivatör (duygusal) ve kognitif-değerlendirici (bilişsel) unsurları da içerir (Şekil 2.3). 

Bu yaklaşım, bireylerin ağrıyı nasıl deneyimlediklerinin; psikolojik durumları, öğrenme 

geçmişleri, travmaları ve sosyal bağlamları gibi pek çok değişkene bağlı olarak farklılık 

gösterebileceğini ortaya koyar (Melzack, 1999; Moore ve diğ., 2014; Sjøgren & Eriksen, 1999) 

. 

 

Aksiyon  

Sistem 

Kapı kontrol Teorisi 

Merkezi Kontrol 

GİRİŞ 
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Şekil 2.3: Nöromatriks modeli (Leung,2012). 

 

2.5. PERİFERİK SENSİTİZASYON 

Periferik sensitizasyon, doku hasarı veya inflamasyonu takiben periferik sinir 

sistemindeki nosiseptif nöronların artmış yanıt verebilirliğini ve uyarılma eşiğinin düşmesini 

ifade eder. Bu süreçte, nosiseptörler (ağrılı uyaranları algılayan duyu nöronları), 

prostaglandinler, bradikinin ve sinir büyüme faktörü (NGF) gibi inflamatuvar medyatörlerin 

etkisiyle daha duyarlı hâle gelir (Wei ve diğ., 2020). Bu durum, normalde ağrılı olmayan 

uyarıların ağrıya neden olduğu allodini ve ağrılı uyarıların daha yoğun 

hissedildiği hiperaljezi gibi klinik tablolara yol açabilir (Alves ve diğ., 2020). Klinik açıdan 

değerlendirildiğinde, periferik duyarlılaşma; romatoid artrit ve osteoartrit gibi inflamatuvar ve 

dejeneratif hastalıklarda yaygın olarak gözlemlenmektedir. Bu hastalarda, basit dokunma veya 

hafif hareketler bile yoğun ağrıya yol açabilmektedir  (Latremoliere & Woolf, 2009). 

2.6. SANTRAL SENSİTİZASYON 

Santral sensitizasyon, periferik nosiseptif girdilerin sürekli olarak merkezi sinir 

sistemine (özellikle omurilik ve beyin) iletilmesi sonucu ortaya çıkan artmış nöronal 

uyarılabilirliği tanımlar. Bu süreç, sinaptik iletimdeki değişiklikler, yeni ağrı yollarının 

oluşumu ve ağrıya aracılık eden nörotransmitterlerin (özellikle glutamat) artışı gibi 

nörofizyolojik değişiklikleri içerir. Glutamat, NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptörleri 

aracılığıyla santral nöronların aşırı uyarılmasına neden olur ve bu da ağrı duyarlılığını artırır 
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(Latremoliere & Woolf, 2009; Schaible ve diğ., 2011). Santral sensitizasyon, yalnızca akut ağrı 

mekanizmalarının ötesine geçerek, periferik doku hasarı bulunmaksızın bile süregelen ya da 

abartılı ağrı duyumlarının ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu durum özellikle fibromiyalji, 

nöropatik ağrı ve kronik baş ağrıları gibi durumlarda sıklıkla gözlenir. (Gatchel & Neblett, 

2018) 

Periferik ve santral sensitizasyon, birbirini etkileyen patofizyolojik süreçlerdir. Uzun 

süreli periferik inflamasyon, merkezi sinir sisteminde kalıcı değişikliklere neden olarak santral 

sensitizasyonu tetikleyebilir. Bu durum, ağrının hem yaygınlık hem de şiddet açısından 

artmasına yol açar ve bir “duyarlılaşma döngüsü” oluşturur (Dai ve diğ., 2013).  

2.7. PREOPERATİF ANKSİYETE 

Preoperatif anksiyete, cerrahi müdahaleden önce hastaların yaşadığı kaygı durumu 

olarak tanımlanır. Bu kaygı, hastaların ameliyatla ilgili belirsizliklerinden, ağrıdan, korku ve 

daha önce yaşadıkları olumsuz deneyimlerden kaynaklanabilir (Bae ve diğ., 2014).  

Preoperatif anksiyete, hem fiziksel hem de psikolojik boyutları olan karmaşık bir 

süreçtir bu durum hastanın genel yaşam kalitesini düşürmenin yanı sıra  cerrahi sonrası 

iyileşme sürecini de olumsuz etkileyebilmektedir (Napora ve diğ., 2024). Yüksek düzeyde 

preoperatif anksiyete, postoperatif ağrı algısını artırmakta, analjezik ihtiyacını yükseltmekte ve 

hastaların cerrahi sonrası fonksiyonel iyileşmelerini olumsuz yönde etkilemektedir (Bayrak ve 

diğ., 2019). 

2.8. FONKSİYONEL İYİLEŞME 

Fonksiyonel iyileşme, cerrahi müdahale sonrasında bireyin günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını yeniden sağlayabilmesi, fiziksel hareketliliğini kazanması, öz bakım becerilerinde 

bağımsızlık geliştirmesi ve sosyal işlevselliğini sürdürmesi olarak tanımlanmaktadır (Peng ve 

diğ., 2025). Bu iyileşme süreci yalnızca biyolojik yara iyileşmesini değil, aynı zamanda bireyin 

psikolojik, bilişsel ve sosyal alanlarda bütüncül bir iyileşme yaşamasını kapsamaktadır (Ho ve 

diğ., 2022).  
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2.9. YAŞAM KALİTESİ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yaşam kalitesini, bireyin yaşadığı kültürel ve değer 

sistemleri çerçevesinde, yaşamındaki konumuna ilişkin algısı ve bu algının kendi hedefleri, 

beklentileri, standartları ve kaygılarıyla ilişkisi olarak tanımlamaktadır (Ventegodt ve diğ., 

2003). Bu tanım doğrultusunda yaşam kalitesi, bireylerin sağlık durumlarına, yaşamdan 

duydukları memnuniyete ve günlük yaşam aktivitelerindeki işlevsellik düzeylerine ilişkin 

algılarını yansıtan öz bildirim temelli ölçümler aracılığıyla değerlendirilen; fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve çevresel boyutları kapsayan çok boyutlu ve bütüncül bir kavram olarak ele 

alınmaktadır (Martin ve diğ., 2021). 

2.9.1. Cerrahi operasyon geçiren hastalarda yaşam kalitesi 

Cerrahi müdahaleler, bireylerin farklı sağlık durumlarıyla etkileşim içinde 

değerlendirildiğinde, yaşam kalitesi üzerinde önemli ve çoğu zaman belirgin etkiler 

yaratmaktadır. Cerrahi geçiren hastalar; fiziksel kısıtlılıklar, günlük yaşam aktivitelerinde 

zorlanma, aile içi rollerini yerine getirememe gibi çeşitli psikososyal sorunlar yaşayabilmekte 

ve bu durum yaşam kalitelerinde anlamlı değişikliklere neden olabilmektedir (Akyüz ve diğ., 

2021). Cerrahi işlemlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi  uygulanan ameliyatın türüne, bireyin 

yaşı, genel sağlık durumu ve eşlik eden hastalıkların varlığı gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak 

farklılık gösterebilir (Altug ve diğ., 2013; Cansu & Yosmaoğlu, 2022).  

2.10. AĞRI İLE BAŞA ÇIKMA YÖNTEMLERİ 

Ağrı yönetimi, akut veya kronik ağrı yaşayan bireylerin günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını ve  yaşam kalitesini artırmak ve ağrıyı azaltmak amacıyla uygulanan disiplinler arası 

ve bütüncül bir yaklaşımdır. Bu süreç; farmakolojik tedaviler, farmakolojik olmayan 

müdahaleler, psikolojik destek ve eğitim programlarını içerir. Etkili ağrı yönetimi yalnızca 

hastanın konforunu sağlamakla kalmaz, aynı zamanda cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırır ve 

genel sağlık sonuçlarını iyileştirir (Haller ve diğ., 2011). 

2.10.1. Ağrı Yönetiminde Farmakolojik Yöntemler 

Farmakolojik yöntemler, cerrahi girişimler sonrası gelişen ağrıların ve kronik ağrı 

durumlarının yönetiminde temel rol oynamaktadır. Cerrahi girişim sonrası ağrı kontrolünde çok 

sık kullanılan farmakolojik ilaçlar; intramüsküler, intravenöz, subkütan, oral, rektal, 

transmukozal, epidural, hasta kontrollü analjezi (HKA) ve sinir blokları şeklinde 

kullanılmaktadır (Eti Aslan & Badır, 2005). 
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2.10.2. Ağrı Yönetiminde Non-Farmakolojik Yöntemler 

Bu uygulamalar analjezikler kullanılmadığında ve/veya etkileri yetersiz kaldığında, 

ilaçların etkisini artırmak için farmakolojik yöntemler ile birlikte ya da tek başlarına 

kullanılırlar. Postoperatif ağrı yönetiminde kullanılan non-farmakolojik girişimler ağrıyı 

azaltır, yan etkileri azdır ve hastanın özbakımını güçlendirmesinde önemli rol oynar (Petry, 

2000).  

Postoperatif ağrı yönetiminde non-farmakolojik yöntemler, farmakolojik yaklaşımlara 

ek olarak kullanılan ve hastaların ağrıyla baş etmesini destekleyen önemli uygulamalardır. Bu 

yöntemler; ağrıyı azaltma, ilaç kullanımını sınırlama, hasta memnuniyetini artırma ve iyileşme 

sürecini hızlandırma açısından etkili bulunmuştur. Preoperatif hasta eğitimi, hastaların cerrahi 

sürece daha hazırlıklı olmalarını sağlarken, ağrı algısını ve anksiyeteyi azaltmaktadır. Zihin-

beden teknikleri arasında yer alan meditasyon, mindfulness, gevşeme egzersizleri gibi 

uygulamalar, bireyin ağrıya odaklanmasını azaltarak fiziksel ve duygusal rahatlama 

sağlamaktadır (Niyonkuru ve diğ., 2024; Özveren, 2011).  

2.11. AĞRI SİNİRBİLİMİ EĞİTİMİ 

ASE, bireylerin ağrının biyolojik, psikolojik ve sosyal yönlerini daha iyi kavramalarını 

amaçlayan bir eğitim yaklaşımıdır. Biyopsikososyal bakım modeline dayanan bu yaklaşım, 

ağrının yalnızca doku hasarına bağlı olmadığını; bilişsel değerlendirmeler, psikolojik durumlar 

ve çevresel etkenlerle şekillenen karmaşık bir deneyim olduğunu hastalara öğretmeyi 

hedefler (Zimney ve diğ., 2019). ASE, hastalara ağrının nörofizyolojik süreçlerini anlamalarını 

sağlayacak bilgiler sunar. Bu bilgiler arasında periferik ve merkezi duyarlılaşma, beyin 

tarafından ağrının nasıl algılandığı ve duygusal faktörlerin ağrı deneyimi üzerindeki etkileri yer 

alır (Dams ve diğ., 2024). Bu yaklaşım sayesinde bireyler, eğitim öncesinde kaçındıkları 

aktiviteler ve hareketlere karşı daha açık hale gelebilir ve ağrı ile ilişkili felaketleştirme 

düşüncelerinden uzaklaşabilirler. Böylece, bilişsel süreçlerin ve hatalı inançların 

değiştirilmesine katkıda bulunurken, aynı zamanda fonksiyonel kapasitenin ve fiziksel 

durumun iyileştirilmesine de yardımcı olur (Louw, Zimney, Puentedura ve diğ., 2016).  

Geleneksel biyomedikal modellerde ağrı, genellikle doku hasarına bağlı bir semptom olarak ele 

alınırken, ASE, ağrının yalnızca periferik dokulardan gelen sinyallerle değil, merkezi sinir 

sistemi tarafından oluşturulan kompleks bir algı mekanizmasıyla şekillendiğini 

vurgulamaktadır (Puentedura, 2014). ASE, ağrının nörofizyolojik, nörobiyolojik, sosyolojik ve 

fiziksel boyutlarını içeren çok yönlü doğasını açıklayarak, hastaların bireysel ağrı deneyimlerini 
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yeniden anlamlandırmalarına yardımcı olmak amacıyla çeşitli hikâyeler ve metaforlar 

aracılığıyla kavramsal farkındalık kazandırmayı hedefler (Moseley, 2007; Moseley & Butler, 

2015).   

Hastalar, sinir sisteminin yaralanmaları nasıl işlediği ve bu sürecin çeşitli psikososyal 

faktörlerle etkileşime girerek ağrı deneyimini nasıl şekillendirdiği konusunda bilgilendirilir 

(Louw ve diğ., 2012). Bu eğitimde, ağrının her zaman doku hasarının doğrudan bir göstergesi 

olmadığı vurgulanır. Eğitim oturumları kapsamında, akut ve kronik ağrının ayırt edici 

özellikleri, akut ağrının işlevi ve sinir sistemi kaynaklı olarak nasıl ortaya çıktığı, ağrının 

kronikleşme süreçleri ile birlikte, merkezi duyarlılığın sürdürülmesinde etkili olabilecek 

duygusal durumlar, stres, hastalık gibi faktörler hakkında da bilgi verilir (Ceballos-Laita ve 

diğ., 2020).  

2.11.1. Ağrı Sinirbilimi Eğitiminin Uygulanması 

2.11.1.1.  Hastaların ağrı ile ilgili inanışlarının değerlendirilmesi 

Eğitimin ilk aşamasında, hastaların ağrıya ilişkin mevcut inançları değerlendirilir. Çoğu 

birey, ağrının doğrudan doku hasarı ile ilişkili olduğu görüşüne sahiptir ve bu nedenle, ağrının 

devam etmesini kalıcı bir hasar göstergesi olarak yorumlamaktadır. Bu süreçte, hastaların yanlış 

inanışlarını belirlemek amacıyla yarı yapılandırılmış görüşmeler veya öz-bildirim anketleri 

kullanılabilir (Tsiarleston ve diğ., 2024). 

2.11.1.2.  Ağrı mekanizmalarının açıklanması 

Bu aşamada hastalara ağrının yalnızca periferik hasardan kaynaklanmadığı, aynı 

zamanda merkezi sinir sisteminin bir çıktısı olduğu anlatılır. Metafor ve analojiler, hastaların 

ağrı mekanizmalarını anlamalarına yardımcı olmak için sıkça kullanılmaktadır. Örneğin: 

• "Alarm Sistemi" Metaforu: Ağrı, vücudun tehlikeye karşı verdiği bir alarm tepkisi 

olarak tanımlanabilir. Kronik ağrısı olan bireylerde bu alarm sistemi, gerçek bir tehdit 

olmaksızın sürekli olarak etkin hale gelebilir . 

• "Orkestra" Metaforu: Sinir sistemi bir orkestra gibi düşünülebilir; sağlıklı bir 

sistemde farklı bileşenler uyum içinde çalışırken, kronik ağrıda bazı bileşenler yanlış 

akorda kalabilir ve tüm sistemin işleyişini bozabilir (Moseley & Butler, 2017). Orkestra 

metaforu Şekil 2.4 ‘te gösterilmiştir. 
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Şekil 2.4: Beyindeki orkestra ağrılı bir melodi çalıyor (Butler & Moseley, 2013). 

ASE, hastaların ağrıya ilişkin algılarını değiştirerek, sinir sisteminin aşırı duyarlılığını 

azaltmaya yönelik bilişsel ve davranışsal stratejiler sunan önemli bir müdahale yöntemidir. Bu 

eğitimin, özellikle kronik ağrı hastalarında ağrı algısını değiştirdiği, ağrıya bağlı hareket 

korkusunu azalttığı ve bireylerin işlevselliğini artırdığı bilimsel çalışmalarla desteklenmiştir 

(Louw ve diğ., 2012).  

ASE, hastaların ağrıyla etkili biçimde başa çıkmalarını sağlayacak stratejileri 

benimsemelerine olanak tanır. Farkındalık, bilişsel-davranışçı teknikler ve gevşeme yöntemleri 

gibi uygulamalar sayesinde hastalar, ameliyat sonrası rahatsızlıkla daha sağlıklı bir şekilde başa 

çıkabilir (Alodaibi ve diğ., 2018). Hastalara ameliyat süreci ve sonrasında karşılaşabilecekleri 

durumlar hakkında bilgi verilmesi, anksiyete düzeylerini anlamlı biçimde azaltabilir. 

Araştırmalar, ASE uygulanan hastaların anksiyete ve stres düzeylerinde azalma yaşadıklarını 

ve bu durumun ameliyat sonrası ağrı deneyimi ile iyileşme süreçlerine olumlu yansıdığını 

göstermektedir (Alvani ve diğ., 2023).  

ASE ‘nin çeşitli hasta gruplarında etkili olduğuna dair birçok çalışma bulunmaktadır 

(Tablo 2.1); 
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3.1.  ARAŞTIRMANIN MODELİ 

Araştırma deneysel tasarımda ön test-son test içeren, tek kör bir çalışmadır. Katılımcılar 

gelişigüzel örnekleme yöntemiyle gruplara dahil edilmiştir. 

3.2. EVREN VE ÖRNEKLEM 

Çalışmaya, İstanbul Atlas Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (Ek 3.) 22.07.2024 tarih ve 06/24 sayılı toplantısında onay alındıktan sonra 

çalışmaya başlanmıştır. 

Bu çalışmanın evrenini üst ekstremite ortopedik cerrahi ameliyatı planlanmış hastalar 

oluşturmaktadır. Çalışmanın örneklem sayısı G*power 3.1 programı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Örneklem büyüklüğünün hesaplanabilmesi için lomber radikülopati nedeniyle 

cerrahi geçiren bireylerde perioperatif ağrı sinirbilimi eğitiminin etkisi  inceleyen bir makalenin 

sonuçları kullanıldı (Huysmans et al., 2023). Çalışmada eğitim ve kontrol grubundaki hastaların 

postoperatif dönemdeki Ağrı Felaketleştirme Ölçeği'ndeki puan sonuçlarından hesaplanan etki 

büyüklüğü d=0.90 bulunmuş olup, %5 hata payı (a=0.05) ve %80 güç ile gerekli olan örneklem 

büyüklüğü  her bir grupta 16 katılımcı olmak üzere toplamda 32 katılımcı olarak hesaplandı. 

3.3. KATILIMCILAR 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

bölümünde üst ekstremite cerrahi planlanması olan , dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uyan 

50 gönüllü katılımcı çalışma hakkında detaylı bilgilendirilmiş ve her birinden ‘’Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu’’ imzalanarak yazılı onamları alınmıştır.  Kontrol grubundaki 

katılımcılara eğitim kitapçığı verilip değerlendirme anketleri uygulanırken, deney grubundaki 

katılımcılara planlanan ameliyat saatinden 1 saat önce 20 dakika süreyle Ağrı Sinirbilimi 

Eğitimi (ASE) verildi. ASE, ağrının biyo-psiko-sosyal boyutuna odaklanarak postoperatif ağrı 

yönetimi stratejileri teorik ve uygulamalı olarak yüz yüze aktarıldı. Eğitim öncesi ve sonrasında 

değerlendirme anketleri uygulandı. Postoperatif iyileşmeyi değerlendirmek için 1. ayda her iki 

gruptaki katılımcılara McGill Ağrı Ölçeği, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği, Santral Sensitizasyon 

Ölçeği, Kol, Omuz ve El Sorunları Ölçeği ve Yaşam Kalitesi ölçeği yüz yüze tekrardan 

uygulandı. Çalışmaya ait akış diyagramı Şekil 3.1’de sunulmaktadır. 

 GEREÇ VE YÖNTEM 
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Şekil 3.1: Çalışma akış diyagramı. 
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3.4. DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

• 18-65 yaş arası olmak,  

• Üst ekstremite cerrahi operasyon planlanmış olması 

• İletişim kurabilme (Türkçe konuşma, söyleneni ve okuduğunu anlayabilen, 

konuşma bozukluğu olmayan) 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

3.5. DAHİL EDİLMEME KRİTERLERİ 

• Mental/kognitif bir problemin olması 

• Anksiyete ve kaygı için ilaç kullanımı olması 

• Düzenli ağrı kesici kullanma 

• Son 1 yıl içinde geçirilmiş cerrahi operasyon 

 

3.6. YÖNTEM 

3.6.1. Ağrı Sinirbilimi Eğitimi 

ASE kapsamında katılımcılara, ağrı deneyimi ve ağrının nörofizyolojik süreçleri 

hakkında eğitim verildi. Eğitim sürecinde, bilgilerin açık, anlaşılır ve kalıcı bir biçimde 

aktarılabilmesi amacıyla “Explain Pain e-Book” ve “Why do I hurt? e-Book”  adlı kaynaklardan 

yararlanılmıştır. Anlatım PowerPoint sunumu eşliğinde yürütülmüş olup eğitimin etkisini 

artırmak amacıyla metaforlar ve görsel materyaller kullanılmıştır (Şekil 3.2).  Eğitim sırasında, 

sinir sisteminin bazı durumlarda aşırı koruyucu olabileceği ve merkezi sinir sistemi 

duyarlılığının yanı sıra, nosiseptif iletimin bireylerin düşünceleri, inançları ve çevresel 

faktörlerden etkilenebileceği vurgulanmıştır. Ağrı sinirbilimi eğitiminin içeriği dört ana başlık 

altında yapılandırılmıştır (Butler & Moseley, 2013; Louw, Zimney, O’Hotto ve diğ., 2016). 

• Ağrı ve ağrının sınıflandırılması 

• Zihin-beden arasındaki ilişki nedir? 

• Ağrı nasıl yönetilebilir? 

• Gevşeme yöntemleri nelerdir? 
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Şekil 3.2: Ağrı Sinirbilimi Eğitiminde Kullanılan Metafor Örneği (Butler & Moseley, 2013). 

 

3.6.2. Soğan Kabuğu Modeli 

Ağrının deneyimlenmesine katkı sağlayabilecek farklı faktörler, soğanın katmanları gibi 

iç içe geçmiş halkalarla temsil edilmiştir. Her katman ağrının anlaşılması için önemli bir 

bileşeni temsil eder. Bu model, ağrının sadece "doku hasarı" ile açıklanamayacağını, aynı 

zamanda kişinin zihinsel, duygusal ve sosyal durumunun da ağrı deneyimini etkilediğini 

vurgular. Ortada “nosisepsiyon” yer almakta, etrafında ise şu katmanlar bulunmaktadır: 

1. Nosisepsiyon 

2. Tutumlar ve inançlar 

3. Acı çekmek 

4. Ağrıdan kaçış davranışları 

5. Sosyal çevre 

Bu model hastalara şunu anlatmaktadır; 

“Ağrınız sadece bedeninizdeki bir sorunla ilgili olmayabilir. Ağrıyı etkileyen 

çok sayıda katman vardır. Bu katmanlardan bazılarını fark ederek, anlamlandırarak ve 

değiştirerek ağrınız üzerinde daha fazla kontrol sahibi olabilirsiniz.” (Butler & Moseley, 

2013).  
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Şekil 3.3: Ağrı Sinirbilimi Eğitiminde Kullanılan Sunum Örnekleri (Butler & Moseley, 2013; Catley 

ve diğ., 2019). 

 

Kontrol grubundaki katılımcılara ise eğitim broşürü verilmiştir. Kontrol grubuna 

ait eğitim broşürü Şekil 3.4’te verilmiştir (Ek:5). 

 

 

Şekil 3.4: Kontrol grubunun ağrı broşürü. 
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3.7. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.7.1. Sosyodemografik Form 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim, çalışma, meslek ve medeni durum, dominant el, 

mevcut kronik hastalık varlığına ilişkin bilgileri sosyodemografik form ile değerlendirildi. 

3.7.2. Durumluk ve Süreklik Kaygı Ölçeği 

Durumluk ve Süreklik Kaygı Ölçeği, Spielberger ve arkadaşları tarafından 1971 yılında 

geliştirmiştir (Spielberger ve diğ., 1971). Ölçek durumluk kaygı ölçeği (DKÖ-1) ve süreklik 

kaygı ölçeği (SKÖ-2) olarak iki bölümden oluşur ve araştırmanın içeriğine göre yalnızca biri 

ya da her ikisi kullanılabilir. Her iki alt ölçekte 20 adet olumlu ve olumsuz duyguları bildiren 

ifadeler bulunmaktadır. Doğrudan ifadeler olumsuz duyguları, tersine dönmüş ifadeler ise 

olumlu duyguları dile getirir. Durumluk kaygı ölçeği kişinin belli bir saatte ve belli durumlarda 

kendini nasıl hissettiğini gösterir. Durumluk kaygı ölçeğinde cevaplar 4’lü ölçek (hiç, biraz, 

çok, tamamıyla) ile değerlendirilmiştir. Ölçekte tersine dönmüş̧ ifadeler 1., 2., 5., 8., 10., 11., 

15., 16., 19. ve 20. sorularındadır. Süreklik kaygı ölçeği bireyin içinde bulunduğu durum ve 

koşullardan bağımsız olarak, kendini nasıl hissettiğini belirlemektedir. Süreklik kaygı 

ölçeğinde de katılımcıların cevapları 4’lü ölçek (hiçbir zaman, bazen, çok zaman, hemen her 

zaman) ile ölçülmektedir. Her iki ölçekten elde edilen toplam puan değeri 20 ile 80 arasında 

değişmektedir. Yüksek puan yüksek kaygı seviyesini, düşük puan ise düşük kaygı seviyesini 

belirtmektedir.  DSKÖ skorları yaygın olarak “kaygı yok veya düşük “(27-37), “orta derecede 

kaygı” (38-44), “yüksek derecede kaygı” (38-44) olarak sınıflandırılmaktadır. Ölçeğin Türkçe 

versiyonunun geçerliği ve güvenirliği 1983 yılında Öner ve Le Compte tarafından 

hazırlanmıştır (Öner & Le Compte, 1983). Bizim çalışmamızda bu ölçek, ameliyata girmeden 

1 saat önce uygulandı. Ölçeğin, Durumluk Kaygı bölümü ASE eğitimi sonrasında tekrar 

uygulandı. 

3.7.3. Vizüel Analog Skala Değerlendirmesi 

Ağrı şiddeti değerlendirilmesi en sık başvurulan öz-bildirim yöntemlerinden biri olan 

Vizüel Analog Skala (VAS), bireylerin yaşadıkları subjektif ağrı deneyimini sayısal bir ölçüme 

dönüştürmek amacıyla geliştirilmiştir. Klinik alanda yaygın kullanımı, Scott ve Huskisson 

(1976) tarafından önerilen formatla başlamıştır (Scott & Huskisson, 1976). VAS, özellikle kas-

iskelet sistemi rahatsızlıklarında ağrı takibi için etkili, basit ve hızlı uygulanabilir bir araçtır. 

Bu çalışmada, VAS değerlendirmesi için hastalara şu yönergeler verilmiştir: “Karşılaştığınız 
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en şiddetli ağrıyı 10 puan ile, hiç ağrı olmaması durumunu ise 0 puan olarak gösterirsek, şu an 

hissettiğiniz ağrının düzeyini hangi puanla ifade edersiniz?” Katılımcılar bu soru doğrultusunda 

ağrı düzeylerini belirtmiş; belirtilen puanlar tedavi öncesinde ve tedavi bitiminde olmak üzere 

iki ayrı zamanda kaydedilmiştir. Elde edilen veriler, tedavi sürecine bağlı olarak ağrı şiddetinde 

meydana gelen değişimleri değerlendirmek amacıyla analiz edilmiştir. VAS uygulaması, 

genellikle 10 cm uzunluğunda yatay bir çizgi üzerinde gerçekleştirilir. Çizginin sol ucu "hiç 

ağrı yok", sağ ucu ise "dayanılmaz ağrı" olarak tanımlanır. Katılımcılar çizgi üzerinde ağrı 

düzeylerine karşılık gelen noktayı işaretler. Bu noktanın başlangıçtan olan uzaklığı milimetre 

cinsinden ölçülerek, ağrı skoru 0 ile 10 arasında sayısallaştırılır. Böylece, bireyin öznel ağrı 

deneyimi nesnel bir veri setine dönüştürülmüş olur. VAS türk toplumunda da ağrıya ilişkin 

birçok durumu değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (Alghadir ve diğ., 2018; Begum & 

Hossain, 2019). 

3.7.4. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) 1995 yılında Michael J. L. Sullivan ve ark. 

tarafından geliştirildi (Sullivan ve diğ., 1995). AFÖ, gerçek veya beklenen ağrı bağlamında 

felaketleştirmenin 13 maddelik bir öz bildirim ölçüsüdür. AFÖ, felaketleştirmeyi çok yönlü̈ bir 

yapı olarak 3 alt ölçekle ölçer; ruminasyon, büyütme ve çaresizlik. Ruminasyon, ağrıyla ilgili 

düşüncelere odaklanır, çaresizlik, acı veren bir durumla başa çıkmada çaresiz hissetme 

durumunu gösterir ve büyütme, ağrı tehdidine genel bir bakıştır. AFÖ alt ölçekleri, aşağıdaki 

maddelere verilen yanıtların toplanmasıyla hesaplanır: “Ruminasyon” (8, 9, 10, 11 madde), 

“Büyütme” (6, 7, 13 madde) “Çaresizlik” (1, 2, 3, 4, 5, 12 madde). AFÖ talimatları, katılımcıları 

acı veren durumlara nasıl tepki verme eğiliminde olduklarını düşünmeye ve ağrı yaşarken 13 

düşünce veya duygunun her birini ne derece deneyimlediklerini belirtmeye yönlendirir. Her 

madde 5 puanlık bir ölçekte (0=hiç değil, 4=her zaman) derecelendirilir. Toplam puan 0 ile 52 

arasında değişir ve daha yüksek puanlar daha belirgin bir ağrı felaketine yol açan durumu 

gösterir. Ağrı felaketleştirme ölçeği toplam puanının 30 veya daha yüksek olduğunun 

saptanması klinik olarak önemlidir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2017 

yılında Uğurlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Ugurlu ve diğ., 2017). Bu anket, hastalara 

ameliyat öncesinde ve ameliyattan bir ay sonra olmak üzere yüz yüze görüşmeler aracılığıyla 

uygulanmıştır. 
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3.7.5. McGill Ağrı Anketi 

Anket Melzack tarafından 1975 yılında  geliştirilmiştir (Melzack, 1975). Ankette ağrı 

düzeyi 11 duyusal ve 4 affektif sözcükte oluşan 15 kelimeyle tanımlanmaktadır. Bu tanımlayıcı 

kelimelerden hasta kendisiyle uyumlu olan “yok (0)”, “hafif (1)”, “orta (2)”, “şiddetli (3)” 

şeklindeki bir cevabı seçmelidir. Bununla beraber anketin yapıldığı esnada hissedilen ağrı VAS 

ile ağrının toplamdaki ağrı şiddet ise 6’lı Likert skalası ile ölçülmektedir. Likert skalasında “yok 

(0)” ve “dayanılmaz (5)” ağrı olarak tanımlanmaktadır. Toplamda ağrı 0-45 (ağrı yok=0, 

şiddetli ağrı=45) değerleri arasında bir skor alır. Yakut ve ark. tarafından da Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılan McGill ağrı anketi-kısa formu, hastaların his yönünden ve duyusal olarak 

ağrılarını değerlendirmek için kullanılmaktadır (Yakut ve diğ., 2007). Bu anket, hastalara 

ameliyat öncesinde ve ameliyattan bir ay sonra olmak üzere yüz yüze görüşmeler aracılığıyla 

uygulandı. 

3.7.6. Santral Sensitizasyon Ölçeği 

Santral Sensitizasyon Ölçeği (SSÖ) 2012 yılında Tom G. Mayer ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (Mayer ve diğ., 2012). SSÖ, santral sensitizasyon ile ilişkili hastalıkların 

belirtilerini değerlendiren A bölümü ve hastanın bu ilişkili hastalıklardan herhangi birine ait 

tanı alıp almadığını sorgulayan B bölümü olmak üzere 2 kısımdan oluşmaktadır. A bölümünde; 

0: asla, 1: nadiren, 2: bazen, 3: sık, 4: her zaman ifadelerine karşılık gelen 0-4 arası 

puanlandırılan 25 soru bulunmaktadır. B kısmında; huzursuz bacak sendromu, kronik 

yorgunluk sendromu, fibromiyalji sendromu, temporomandibuler eklem bozukluğu, 

migren/gerilim tipi başağrısı, huzursuz bağırsak sendromu, çoklu kimyasal duyarlılığı, boyun 

whiplash travması, anksiyete/panik atak, depresyon tanılarından birini alıp almadığı kaydedilir. 

SSÖ Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2019 yılında Düzce tarafından yapılmıştır (Düzce, 

2019). Bu anket, hastalara ameliyat öncesinde ve ameliyattan bir ay sonra olmak üzere yüz yüze 

görüşmeler aracılığıyla uygulandı. 

3.7.7. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

Kol, omuz ve el sorunları anketi Hudak ve ark. tarafından 1996 yılında geliştirilmiştir 

(Hudak ve diğ., 1996). Kol, Omuz ve El Anketi,  üç bölümden oluşan bir ankettir. Otuz sorudan 

oluşan ilk bölümde hastanın semptomları ve günlük yaşam aktiviteleri incelenir. Bu anket 

hastaların günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki zorlanmasını 21 soruyla, sosyal etkinlik, iş, 

ağrı, kullanım ağrısı, karıncalanma, güçsüzlük, hareket kısıtlılığı, uyku ve hastanın kendine 

güvenini dokuz soruyla değerlendirir. Otuz soruya ek olarak dört sorudan oluşan ve isteğe bağlı 
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olarak cevaplanabilen İş Modeli (DASH-W) hastanın iş hayatındaki, dört sorudan oluşan 

Sporlar-Müzisyenler Modeli (DASH-SM) hastanın spor yapma veya müzik aleti kullanma 

sırasındaki zorlama derecesini gösterir. Likert skalasıyla her cevap 1 ile 5 arası puan alır (1: 

zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç yapamama). 

DASH anketinin her bir bölümden 0-100 (0= hiç özür yok, 100= maksimum özür) arasında bir 

skor elde edilir. Anketin Türkçe uyarlamasının güvenirlilik ve geçerlilik çalışması 2006 yılında 

Tülin Düger ve ark. tarafından yapılmıştır (Düger ve diğ., 2006). Bu anket, hastalara ameliyat 

öncesinde ve ameliyattan bir ay sonra olmak üzere yüz yüze görüşmeler aracılığıyla uygulandı. 

3.7.8. SF-12 Yaşam Kalitesi Anketi 

Ölçek, Ware ve arkadaşları tarafında 1995 yılında geliştirilmiştir (Ware ve diğ., 1995). 

Soylu ve Kütük tarafında 2022 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

SF-36 ile benzer olarak SF-12, fiziksel işlevsellik (2 madde), fiziksel rol (2 madde), beden ağrısı 

(1 madde), genel sağlık (1 madde), enerji (1 madde), sosyal işlevsellik (1 madde), duygusal rol 

(2 madde) ve mental sağlık (2 madde) olmak üzere 8 alt boyut ve 12 maddeden oluşmaktadır. 

Fiziksel ve duygusal rolle ilgili maddeler evet veya hayır olarak yanıtlanırken, bazı sorular her 

zaman-hiçbir zaman arasında cevaplanır. Soruların farklı cevaplamaları olması nedeniyle özel 

bir puanlaması vardır. Ölçekten alınan puanlar 0-60 arasındadır ve yüksek skorlar iyi sağlık 

durumunu göstermektedir (Soylu & Kütük, 2021). Bu anket, hastalara ameliyat öncesinde ve 

ameliyattan bir ay sonra olmak üzere yüz yüze görüşmeler aracılığıyla uygulandı. 

3.8. VERİ ANALİZLERİ 

Veri analizleri, SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Niteliksel değişkenlerin değerlendirilmesinde Ki-kare (χ²) testi uygulanmıştır. Normal dağılım 

göstermeyen ya da sıralı (ordinal) ölçekteki verilerin grup içi karşılaştırmalarında Wilcoxon 

testi, gruplar arası karşılaştırmalarda ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Normal dağılım 

gösteren sayısal veriler için grup içi karşılaştırmalarda Paired Samples T-test, gruplar arasında 

ise Independent Samples T-test kullanılmıştır. Etki büyüklüğü (dCohen) değerlendirmesinde, 0–

0,19 arası değerler “ihmal edilebilir”, 0,20–0,49 arası “küçük”, 0,50–0,79 arası “orta” ve 0,80 

ve üzeri “büyük” etki düzeyi olarak sınıflandırılmıştır (Cohen, 2013). Tüm istatistiksel 

analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.
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Çalışmaya, 18-65 yaş aralığında üst ekstremite cerrahi operasyon planlanmış 33 hasta 

katıldı.  ASE grubunda yaş ortalaması 47,47±17.08, kontrol grubunda ise 52,50±12,34 ‘di. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olamadığı görüldü. ASE grubundaki 

hastaların %70,6’sı, kontrol grubundaki hastalrın%31,3’ü rotator cuff tamiri için operasyon 

geçireceklerdir . ASE ve kontrol grubundaki hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.1’de verildi. ASE ve kontrol grubundaki hastaların başlangıç 

sosyodemografik ve klinik özellikleri arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

 

        Tablo 4.1: ASE ve kontrol grubundaki hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 
ASE grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri %95 CI 

Yaş (yıl) 47,47±17.08 52,50±12,34 0,488 [44,82 - 54,55] 

Cinsiyet  

Erkek (n; %) 8 (%47,1) 4 (%25) 
0,188 

[%22,2 – %53,4] 

Kadın (n; %) 9 (%52,9) 12 (%75) [%46,6 – %77,8] 

Vücut Kompozisyonu 

Boy (cm) 

 

169,06±11,64 

 

163,31±8,34 

 

0,146 

 

[162,70 - 169,91] 

Kilo (kg) 74,65±13,41 72,88±10,88 0,790 [69,73 - 77,79] 

VKİ (kg/m2) 25,96±2,63 27,39±4,04 0,382 [25,55 - 27,90] 

Eğitim Durumu  

Ortaöğretim 6 (%35,3) 10 (%67,5) 

0,214 

[%32,5 – %64,8] 

Lise 5 (%29,4) 4 (%25) [%15,1 – %44,2] 

Lisans 6 (%35,3) 2 (%12,5) [%12,8 – %41,0] 

Dominant Taraf  

Sağ 15 (%88,2) 13 (%81,3) 
0,576 

[%69,1 – %93,3] 

Sol 2 (%11,8) 3 (%18,7) [%6,7 – %30,9] 

Cerrahi Öykü  

Evet 15 (%88,2) 16 (%100) 
0,157 

[%80,4 – %98,3] 

Hayır 2 (%11,8) - [%1,7 – %19,6] 

 

 BULGULAR 
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Tablo 4.1: ASE ve kontrol grubundaki hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması (devam). 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

 

Tablo 4.2: ASE ve kontrol grubundaki hastaların başlangıç ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 

Cerrahi Geçirilecek 

Taraf/Tanı 

    

Sağ/ Rotator Cuff Tamiri 12 (%70,6) 5 (%31,3) 

 

0,147 

[%35,2 – %67,5] 

Sol/ Rotator Cuff Tamiri 3 (%17,6) 5 (%31,3) [%12,8 – %41,0] 

Sağ/ Karpal Tünel 

Sendromu 
1 (%5,9) 3 (%18,8) [%4,8 – %27,3] 

Sol/ Karpal Tünel 

Sendromu 
1 (%5,9) 3 (%18,8) [%4,8 – %27,3] 

Cerrahi Hakkında Bilgi  

Evet 16 (%94,1) 16 (%100) 
0,325 

[%84,7 – %99,5] 

Hayır 1 (%5,9) - [%0,5 – %15,3] 

Bilgi Kaynağı  

Hekim 16 (%94,1) 16 (%100) 
0,325 

[%84,7 – %99,5] 

İnternet 1 (%5,9) - [%0,5 – %15,3] 

 
ASE grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri t değeri 

Durumluk Anksiyete Ölçeği 30,94±12,10 34,56±13,57 0,510 -0,820 

Sürekli Anksiyete Ölçeği 36±10,90 35,50±14,46 0,920 -0,113 

Ağrı Şiddeti 4,24±3,99 4,94±3,99 0,617 -0,505 

McGill Ağrı Anketi 10,12±10,19 13,81±13,40 0,378 -0,895 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği     

Çaresizlik  7,88±7,27 10,56±8,96 0,352 -0,946 

Büyütme 3,71±4,19 5,69±5,02 0,227 -1,232 

Ruminasyon 4,59±6,58 7,31±6,26 0,233 -1,217 

Toplam 16,18±17,36 23,56±20,05 0,268 -1,133 
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Tablo 4.2: ASE ve kontrol grubundaki hastaların başlangıç ölçek puanlarının karşılaştırılması (devam). 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

DASH: Kol, Omuz ve El Anketi 

SF-12: Yaşam Kalitesi Ölçeği 

ASE ve kontrol grubundaki hastaların çalışma başlangıcındaki değerlendirme 

ölçeklerine ait karşılaştırma Tablo 4.2’de verildi. Gruplar arasında başlangıç anksiyete düzeyi, 

ağrı şiddeti ve ağrıyı felaketleştirme düzeyleri, santral sensitizasyon, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi ölçek skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

Tablo 4.3: ASE grubunun eğitim öncesi ve sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması. 

 ASE Grubu (n=17) 

 Eğitim 

 Öncesi 
Eğitim Sonrası p değeri dCohen t değeri 

Durumluk Anksiyete 

Ölçeği 
30,94±12,10 25,18±7,44 0,012* 0,57 2,444 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

 

ASE grubunun eğitim öncesi ve sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.3’da verildi. ASE grubunun eğitim sonrası, eğitim öncesine kıyasla 

Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlendi 

(p=0,012). Etki büyüklüğü orta düzeyde saptandı (dCohen=0,57). 

Tablo 4.4: Kontrol grubunun eğitim öncesi ve sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının 
karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=16) 

 Eğitim 

 Öncesi 
Eğitim Sonrası p değeri dCohen t değeri 

Durumluk Anksiyete 

Ölçeği 
34,56±13,57 32,88±13,14 0,109 0,13 1,704 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

Santral Sensitizasyon Ölçeği  21,82±14,46 24,94±18,49 0,513 -0,540 

DASH 50,05±21,04 51,11±32,69 0,913 -0,111 

SF-12 (Fiziksel) 38,05±5,77 36,35±7,42 0,466 0,738 

SF-12 (Mental) 39,79±8,36 42,99±10 0,325 -0,999 
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Kontrol grubunun eğitim öncesi ve sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.4’de verildi. Kontrol grubunun eğitim sonrası, eğitim öncesine kıyasla 

Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,109).  

Tablo 4.5: ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1. aydaki ağrıya yönelik parametrelerin 

karşılaştırılması. 

 ASE Grubu (n=17) 

 Eğitim 

 Öncesi 

Postoperatif 

1. ay 
p değeri dCohen t değeri 

Ağrı Şiddeti 4,24±3,99 2±2,12 <0,001* 0,70 4,373 

McGill Ağrı Anketi 10,12±10,19 5,47±5,65 0,002* 0,56 3,621 

Ağrı Felaketleştirme 

Ölçeği 
     

Çaresizlik  7,88±7,27 4,35±4,42 <0,001* 0,59 4,360 

Büyütme 3,71±4,19 1,76±2,01 0,008* 0,59 3,040 

Ruminasyon 4,59±6,58 1,29±2,73 0,014* 0,66 2,774 

Toplam 16,18±17,36 7,41±8,47 0,003* 0,64 3,507 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

 

ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1. aydaki ağrı şiddeti ve ağrıyı 

felaketleştirme düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.5’de verildi. ASE grubunun postoperatif 

1.ay değerlendirilmesinde, eğitim öncesine kıyasla ağrı şiddeti puanlarında istatistiksel anlamlı 

bir azalma gözlendi (p<0,001). Etki büyüklüğü orta düzeyde saptandı (d=0,70).  McGill Ağrı 

Anketi puanlarında da anlamlı bir düşüş gözlendi (p=0,002). Etki büyüklüğü orta düzeyde 

saptandı (d=0,56). Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ‘nin Çaresizlik, Büyütme ve Ruminasyon alt 

boyutlarında anlamlı bir azalma görüldü (sırasıyla; p<0,001, p=0,008, p=0,014 ). Etki 

büyüklükleri orta düzeydeydi (sırasıyla; d=0,59, d=0,59, d=66). Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 

toplam puanında da anlamlı bir fark bulundu (p=0,003). Etki büyüklüğü orta düzeyde saptandı 

(d=0,64). 
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Tablo 4.6: Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1.aydaki ağrıya yönelik 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=16) 

 Preoperatif 

dönem 

Postoperatif 1. 

ay 
p değeri dCohen t değeri 

Ağrı Şiddeti 4,94±3,99 3,94±3,06 0,204 0,28 1,328 

McGill Ağrı Anketi 13,81±13,40 11,31±13,21 0,001* 0,19 4,129 

Ağrı Felaketleştirme 

Ölçeği 
 

Çaresizlik  10,56±8,96 8,19±7,91 <0,001* 0,28 4,682 

Büyütme 5,69±5,02 4,56±4,60 0,067 0,23 1,977 

Ruminasyon 7,31±6,26 5,56±5,41 0,014* 0,30 2,782 

Toplam 23,56±20,05 18,31±17,69 0,003* 0,28 3,484 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki ağrı şiddeti ve ağrıyı 

felaketleştirme düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi. Kontrol grubunun 

postoperatif 1. Aydaki değerlendirmeleri preoperatif döneme kıyasla ağrı şiddeti puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.0204). McGill ağrı anketinden alınan 

puanın değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlendi (p=0,001). AFÖ, 

“Çaresizlik” ve “Ruminasyon” alt boyutlarında ve AFÖ toplam puanında istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma kaydedildi (sırasıyla; p<0,001, p=0,014, p=0,003). Ölçeğin “Büyütme” alt 

boyutunda ise anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p=0,067). 

Tablo 4.7: ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1.aydaki Santral Sensitizasyon Ölçeği ve DASH 

skorlarının karşılaştırılması. 

 ASE Grubu (n=17) 

 Eğitim 

 Öncesi 

Postoperatif 1. 

ay 
p değeri dCohen t değeri 

Santral Sensitizasyon 

Ölçeği  
21,82±14,46 14,41±10,85 <0,001* 0,58 4,917 

DASH 50,05±21,04 38,04±19,19 <0,001* 0,60 5,769 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05.  

DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi.  
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ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1.ay da SSÖ ve DASH skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi. ASE grubunun postoperatif 1.ay değerlendirmesinde  

eğitim öncesine kıyasla SSÖ ve DASH skorlarında istatistiksel anlamlı bir azalma gözlenmiş 

olup bu farklar orta etki büyüklüğüne sahipti (p<0,001, d=0,58, d=0,60). 

Tablo 4.8: Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki Santral Sensitizasyon Ölçeği 

ve DASH skorlarının karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=16) 

 Preoperatif 

dönem 

Postoperatif 1. 

ay 
p değeri dCohen t değeri 

Santral Sensitizasyon 

Ölçeği  
24,94±18,49 27,13±23,30 0,714 0,10 -0,373 

DASH 51,11±32,69 43,80±31,51 0,990 0,23 1,815 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. *p<0.05.  

DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi.  

 

Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki SSÖ ve DASH 

skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. Kontrol grubunun Santral Sensitizasyon 

Ölçeği puanlarında postoperatif 1. aydaki değerlendirilmesinde, preoperatif döneme kıyasla 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p=0,714). DASH skorlarında da istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p=0,990).  

Tablo 4.9: ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1.aydaki yaşam kalitesi sonuçlarının 

karşılaştırması. 

 ASE Grubu (n=17) 

 Eğitim 

 Öncesi 

Postoperatif 

1. ay 
p değeri dCohen t değeri 

SF-12 (Fiziksel ) 38,05±5,77 43,11±4,01 <0,001* 1,02 -4,466 

SF-12 (Mental ) 39,79±8,36 42,69±6,68 0,191 0,38 -1,367 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05.  

SF-12: Kısa form-12. 
 

ASE grubunun eğitim öncesi ve postoperatif 1.ay da yaşam kalitesi sonuçlarının 

karşılaştırması Tablo 4.8’de verildi. ASE grubunun postoperatif 1.ay değerlendirmesi, eğitim 

öncesine kıyasla SF-12 Fiziksel bileşen alt boyutunda istatistiksel anlamlı bir artış gözlendi 
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(p<0,001). SF-12 Mental bileşen alt boyutunda ise fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0,191).  

Tablo 4.10: Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1.aydaki yaşam kalitesi sonuçlarının 

karşılaştırması. 

 Kontrol Grubu (n=16) 

 
Preoperatif dönem 

Postoperatif 

1. ay 
p değeri dCohen t değeri 

SF-12 (Fiziksel) 36,35±7,42 37,85±7,88 0,331 0,20 -1,006 

SF-12 (Mental) 42,99±10 39,60±6,95 0,187 0,39 -1,384 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. *p<0.05.  

SF-12: Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

 

Kontrol grubunun preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki yaşam kalitesi 

sonuçlarının karşılaştırması Tablo 4.9’da verildi. Kontrol grubunun SF-12 Fiziksel bileşen alt 

boyutunda postoperatif 1.ay değerlendirmesinde preoperatif döneme kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,331). SF-12 Mental bileşen alt boyutunda da anlamlı bir fark 

gözlenmedi (p=0,187).  

Tablo 4.11: ASE ve kontrol grubunun eğitim sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının fark 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 ASE  

grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri dCohen t değeri 

ΔDurumluk Anksiyete Ölçeği -5,76±9,72 -1,68±3,96 0,157 0,54 -1,559 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

ASE ve kontrol gruplarının eğitim sonrası Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarının fark 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.10’da verildi. Durumluk Anksiyete Ölçeği puanlarındaki 

fark açısından ASE ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,157).  
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Tablo 4.12: ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. aydaki ağrıya yönelik fark değerlerinin  

karşılaştırılması.  

Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 

ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1.ay da ağrı şiddeti ve ağrıyı felaketleştirme 

düzeylerinin fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.11’de verildi. Ağrı şiddeti değişiminde 

ASE grubu lehine daha fazla azalma gözlenmiştir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,127). McGill Ağrı Anketi farkında da ASE grubunda daha büyük bir azalma 

bulunmasına rağmen, fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,292). Ağrı Felaketleştirme 

Ölçeği alt boyutlarından "Çaresizlik", "Büyütme" ve "Ruminasyon" ile toplam puanlarda ASE 

grubu lehine daha fazla azalma gözlenmiştir, ancak bu farkların hiçbiri istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.13: ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. aydaki Santral Sensitizasyon Ölçeği ve DASH 

skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması. 

 ASE  

grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri dCohen t değeri 

ΔSantral Sensitizasyon Ölçeği  -7,41±6,21 -4,31±12,47 0,004* 0,32 -1,635 

ΔDASH -12,01±8,58 -7,30±16,10 0,008* 0,37 -1,072 

Sonuçlar x ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 
 DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi.  
 

 ASE  

grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri dCohen t değeri 

ΔAğrı Şiddeti -2,23±2,10 -1±3,01 0,127 0,48 -1,372 

ΔMcGill Ağrı Anketi -4,64±5,29 -2,50±2,42 0,292 0,51 -1,483 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği  

ΔÇaresizlik  -3,52±3,33 -2,37±2,02 0,444 0,41 -1,191 

ΔBüyütme -1,94±2,63 -1,12±2,27 0,423 0,33 -0,950 

ΔRuminasyon -3,29±4,89 -1,75±2,51 0,631 0,39 -1,128 

ΔToplam -8,76±10,30 -5,25±6,02 0,488 0,41 -1,186 
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ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. aydaki SSÖ ve DASH skorlarının fark 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.12’de verildi. ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. 

ay değerlendirmesinde SSÖ fark değerleri karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,004). Benzer şekilde, DASH skorları için de gruplar arası 

postoperatif 1. ayda  fark değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,008). 

Tablo 4.14: ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. aydaki yaşam kalitesi sonuçlarının fark 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 ASE  

grubu 

(n=17) 

Kontrol grubu 

(n=16) 
p değeri dCohen t değeri 

ΔSF-12 (Fiziksel) 5,06±4,67 1,50±5,96 0,023* 0,67 -1,677 

ΔSF-12 (Mental) 2,90±8,74 -3,39±9,80  0,127 0,68 -1,737 

Sonuçlar x ± SS şeklinde verildi. *p<0.05 
 SF-12: Kısa form-12. 
 

ASE ve kontrol gruplarının postoperatif 1. aydaki yaşam kalitesi sonuçlarının fark 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.13’te verildi. SF-12 Fiziksel alt boyut puanları 

postoperatif 1.ayda fark değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p=0,023). Etki büyüklüğü orta düzeyde saptandı (d=0,67). SF-12 Mental alt boyut 

puanları açısından fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Bu çalışmada, üst ekstremite cerrahi operasyon planlanmış hastalara, preoperatif 

dönemde verilen ASE’nin, preoperatif anksiyete düzeyine ve postoperatif ağrı, fonksiyonel 

iyileşme ve yaşam kalitesi üzerine olan etkileri araştırıldı. Çalışmamızda yer alan eğitim 

grubuna, operasyondan bir saat önce tek oturum olarak yüz yüze ASE verilirken, kontrol 

grubuna ağrının biyopsikososyal boyutunu vurgulayan özet bir broşür verildi. Elde edilen 

veriler neticesinde ASE’nin, eğitim grubunda  preoperatif anksiyete üzerine etkisi grup içinde 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olduğu görüldü. Ancak, ASE ve 

kontrol grubu arasında preoperatif anksiyete düzeyleri eğitim öncesi ve sonrasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. ASE verilen eğitim 

grubunun, başlangıç ve postoperatif 1. aydaki ağrıyla ve fonksiyonel iyileşme ile ilişkili ölçek 

puanları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler gözlendi. Eğitim grubundaki, 

yaşam kalitesini değerlendiren SF-12 test ölçeğinin fiziksel alt boyutunda, başlangıç ve 

postoperatif 1. ay değerleri kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenirken, 

ölçeğin mental alt boyutunda fark saptanmadı. Kontrol grubunda ağrıya ilişkin ölçeklerde 

postoperatif 1. aydaki grup içi değerlendirmede anlamlı bir fark gözlemlenmişken santral 

sensitizasyon ve fonksiyonellikte istatistiksel olarak anlamlı bir fark  bulundu. Kontrol 

grubunda, yaşam kalitesini değerlendiren SF-12 test ölçeğinin hem fiziksel hem de mental alt 

boyutunda, başlangıç ve postoperatif 1. ay değerleri kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. ASE ve kontrol grubunun eğitim sonrasında preoperatif anksiyete düzeyini 

değerlendiren durumluk ve süreklik ölçeğinin durumluk alt boyutu incelendiğinde her iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Ağrı parametrelerinin gruplar arası değerlendirilmesinde 

preoperatif dönem ve postoperatif 1. Ay arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

Fonksiyonel iyileşmenin ve santral sensitizasyonun değerlendirildiği ölçeklerde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlendi. Yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacı ile uyguladığımız SF-12 test ölçeğinin fiziksel alt boyutuna ait başlangıç ve postoperatif 

1. aydaki skorlar, gruplar arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenirken, ölçeğin mental alt boyutunda gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 
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5.1. PREOPERATİF ANKSİYETE 

Preoperatif anksiyete, cerrahi girişimden önce hastaların yaşadığı kaygı durumu olarak 

tanımlanır. Cerrahi girişimler öncesinde yaşanan bilgi eksikliği, kontrol kaybı ve ağrı beklentisi 

gibi faktörler, bireylerde sıklıkla yüksek düzeyde preoperatif anksiyeteye neden olmaktadır (Bae ve 

diğ., 2014). Literatürde, preoperatif anksiyeteyi yönetmek için uygulanan müdahaleler arasında 

sanal gerçeklik uygulamaları, müzik terapi, bilişsel terapi ve sağlık personeli tarafından verilen 

operasyon sürecine dair bilgilendirici ziyaretler yer almaktadır. Bunun yanı sıra preoperatif 

dönemde verilen ASE’nin postoperatif anksiyete düzeyine etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur 

(Chiu ve diğ., 2023; Kwon ve diğ., 2023; Stamenkovic ve diğ., 2018). Peng ve arkadaşları (2024) 

tarafından yürütülen randomize kontrollü bir çalışmada, laparoskopik inguinal herni onarımı 

planlanan hastalara  uygulanan ASE’nin postoperatif anksiyete düzeylerini azalttığını ortaya 

koymuştur (Peng ved diğ., 2024). Literatürde ASE’nin postoperatif döneme yansıyan olumlu 

etkileri bu eğitimin, operasyon öncesi anksiyeteyi yönetmek adına da koruyucu ve nonfarmokolojik 

bir yöntem olarak seçilebileceğine işaret etmektedir. Araştırmalarımız neticesinde mevcut çalışma, 

preoperatif dönemde verilen ASE’nin yine preoperatif anksiyete üzerine etkisini araştıran ilk 

çalışmadır.  

Çalışmamızda ASE verilen grupta, eğitim öncesi ve sonrası preoperatif anksiyete düzeyleri 

grup içi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlenirken gruplar arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmedi. Literatürde yapılan çalışmalar, cerrahi operasyon planlanan 

hastaların operasyon öncesi yüz yüze verilen ve anlık soru sorma fırsatlarının olduğu eğitimlerden 

daha çok memnun kaldıkları belirtilmiştir (Louw ve diğ., 2012; Puentedura, 2014). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde eğitim verilen grupta preoperatif anksiyete düzeyinde olumlu bir 

gelişme gözlenmiştir. 

ASE’de  metaforlarların kullanımı, kavramların anlaşılmasında önemli yer almaktadır. 

Zimney ve arkadaşlarının (2019) yapmış oldukları çalışmada ASE kapsamında kullanılan 

metaforların hastalar üzerindeki etkileri değerlendirilmiş; alarm sistemi, aşırı hassas alarm, ağrı 

zarar demek değildir, sarı bayraklar, meraklı komşular gibi metaforların, hastalar üzerinde olumlu 

etkileri olduğunu ortaya konmuştur (Zimney ve diğ., 2019) .Bu çalışmada benzer şekilde alarm 

sistemi, orkestra ve soğan kabuğu metaforları hem eğitim grubunda hem de sadece broşür verilen 

kontrol grubunda kullanılmıştır. Çalışmamızda preoperatif anksiyete düzeyleri bakımından gruplar 

arası eğitim öncesi ve sonrası fark bulunmamasının nedeni benzer metaforların her iki grupta da 

kullanılması olabilir. Bu sonucu etkileyen bir diğer nedenin ise çalışmamızdaki ASE’nin tek 

oturumda yürütülmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.  
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5.2. AĞRI 

Ağrı, gerçek ya da olası doku hasarı ile ilişkili hoş olmayan duyusal ve duygusal bir 

deneyim olarak tanımlanırken, postoperatif ağrı, cerrahi işlem sonrasında gelişen genellikle 

akut karakterde olan ve bireyin psikolojik, duygusal ve bilişsel durumu tarafından şekillenen 

kompleks bir ağrı deneyimi olarak tanımlanmaktadır (Treede ve diğ., 2019). Literatürde, ağrıyı 

yönetmek için uygulanan müdahaleler arasında gevşeme teknikleri, bilişsel davranışçı terapi, 

midfullnes eğitimi ve geleneksel ağrı eğitimine dair çalışmalar bulunmaktadır (Bai ve diğ., 

2022; Hilton ve diğ., 2017; Vambheim ve diğ., 2021). Bunun yanı sıra preoperatif dönemde 

verilen ASE’nin postoperatif dönemde ağrı yönetim becerileri üzerine etkisini inceleyen 

çalışmalar mevcuttur (Nijs ve diğ., 2014; Watson ve diğ., 2019). Louw ve arkadaşlarının 

yürütmüş olduğu bir vaka serisinde total diz artroplastisi uygulanan hastalarda preoperatif 

dönemde uygulanan ASE’nin postoperatif dönem de ağrı inanışları üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu ortaya koymuştur (Louw ve diğ., 2019). ASE kapsamında verilen eğitimlerde 

kullanılan metaforların, bireylerin ağrıyı bir tehdit unsuru olarak algılama eğilimini azalttığı ve 

bu yolla ağrıya ilişkin felaketleştirme gibi olumsuz bilişsel süreçlerin hafiflemesine katkı 

sağladığı bilinmektedir (Moseley, 2007). Bu yaklaşım, bireyin ağrıyı yalnızca doku hasarına 

indirgemek yerine, daha bütüncül, rasyonel ve nörobiyolojik temelli bir bakış açısıyla 

değerlendirmesine olanak tanımaktadır. Literatürde ASE verilen çalışmalar daha çok kronik 

ağrı üzerine yürütülmüş olup postoperatif dönemdeki ağrının incelendiği çalışmalar sınırlı 

olmakla birlikte bu çalışmalarda ağrının AFÖ ve VAS gibi ölçeklerle değerlendirildiği 

görülmüştür. Terradas-Monllor ve ark. (2023) yapmış oldukları çalışmada, preoperatif 

dönemde uygulanan ASE ile  ağrı şiddetini VAS kullanılarak değerlendirilmiş ve preoperatif 

dönemde ağrı şiddetinde anlamlı bir düşüş sağlandığını ortaya koymuştur (Terradas-Monllor 

ve diğ., 2023). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde eğitim verilen grupta ağrı şiddetinde 

olumlu bir düşüş gözlenmiştir. 

Çalışmamızda ASE verilen grupta, preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki ağrı 

puanları grup içi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlenirken gruplar 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi. Literatürde yapılan çalışmalar, cerrahi planlanan 

hastalarda uygulanan ASE’nin postoperatif dönemde ağrı yönetimi üzerinde olumlu sonuçlar 

yarattığını göstermektedir (de Souza ve diğ., 2024; Marris ve diğ., 2021). Bizim çalışmamızda 

benzer şekilde eğitim verilen grupta ağrı parametrelerinde olumlu bir gelişme gözlenmiştir. 

Bunun yanı sıra eğitim grubu ve  kontrol grubu postoperatif dönemde ağrı parametreleri 
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açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Bunun nedeni, 

kontrol grubundaki hastalarda spontan doku iyileşmesine bağlı doğal ağrı azalmasının yanı sıra 

bu gruba aynı zamanda ağrıya ilişkin bilgilendirici bir broşür temin edilmesi eğitim grubuna 

benzer şekilde ağrıda azalmaya yol açmış olabilir. Lluch ve arkadaşlarının (2018) yürüttüğü 

çalışmada, preoperatif dönemde uygulanan ASE’nin ağrı düzeyi ve fonksiyonel iyileşme 

üzerinde ek bir fayda sağlamadığı, ancak ağrıya ilişkin psikososyal değişkenlerde anlamlı 

düzeyde iyileşmeler sağladığını belirtmişlerdir (Lluch ve diğ., 2018). Bu psikososyal 

kazanımların, çalışmada yer alan dört seanslık destekleyici eğitim oturumlarının yanı sıra, 

katılımcılara düzenli olarak gönderilen e-posta ve telefon hatırlatıcılarıyla pekiştirildiği 

düşünülmektedir. Buna karşın, bizim çalışmamızda bu tür ek destekleyici uygulamalara yer 

verilmemiştir. Ayrıca, ASE’nin etkilerinin ortaya çıkabilmesi için daha uzun süreli takiplerin 

gerekebileceği ve yalnızca tek seanslık bir eğitimin bu etkinin gözlemlenmesinde yetersiz 

kalabileceğini düşünmekteyiz. 

Santral sensitizasyon merkezi sinir sisteminde oluşan bir nöral aşırı duyarlılık 

durumunu ifade etmektedir. Bu durum, , normalde ağrıya yol açmayan uyaranların ağrılı 

algılanmasına ve mevcut ağrı uyaranlarına karşı artmış ağrı yanıtına neden olur (Woolf, 2011). 

Song ve ark. (2023)’de yürüttükleri çalışmada, santral sensitizasyon semptomları gösteren 

kronik nonspesifik bel ağrılı bireylerde, ASE’nin yalnızca ağrı şiddetinde değil aynı zamanda 

santral sensitizasyon semptomlarında da anlamlı bir iyileşme sağladığını belirtmişlerdir (Song 

ve diğ., 2023)  Çalışmamızda ASE verilen grupta, preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki 

SSÖ grup içi ve her iki grubun karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülmektedir. Literatürde, meme kanseri cerrahisi sonrası yürütülen bir çalışmada, ASE alan 

bireylerle biyomedikal eğitim alan bireyler arasında SSÖ skorlarında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Dams ve diğ., 2023). Bu çelişkili sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde, 

çalışmamızın bulgularıyla birlikte değerlendirildiğinde, ASE’nin santral sensitizasyon 

semptomları üzerindeki etkisinin hasta grubuna göre değişkenlik gösterebileceğini ve her klinik 

popülasyonda aynı düzeyde belirgin sonuçlar ortaya koymayabileceğini düşündürmektedir. 
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5.3. FONKSİYONEL İYİLEŞME 

Fonksiyonel iyileşme, cerrahi müdahale sonrasında bireyin günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını yeniden sağlayabilmesi, fiziksel hareketliliğini kazanması, öz bakım becerilerinde 

bağımsızlık geliştirmesi ve sosyal işlevselliğini sürdürmesi olarak tanımlanmaktadır (Peng ve 

diğ., 2025). Literatürde, Louw ve arkadaşları (2016) yaptıkları çalışmada, kas-iskelet sistemi 

ağrısı yaşayan bireylerde ASE’nin yalnızca ağrı şiddeti üzerinde değil, aynı zamanda bireylerin 

fonksiyonel kapasitesi üzerinde de anlamlı etkileri olduğunu belirtmişlerdir (Louw, Zimney, 

Puentedura ve diğ., 2016). Çalışmamızda, ASE verilen grupta, preoperatif dönem ve 

postoperatif 1. aydaki fonksiyonel iyileşme grup içi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Literatürde, Kim ve ark.(2023) tarafından yürütülen randomize kontrolü 

çalışmada, ASE müdahalesinin artroskopik rotator manşet onarımı sonrası rehabilitasyon 

sürecinde fonksiyonel iyileşme üzerinde olumlu etkileri olduğunu belirtmiştir (Kim & Lee, 

2022) 

Çalışmamızda, ASE’nin preoperatif dönem ve postoperatif 1. aydaki fonksiyonel 

iyileşme sonuçları gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu 

bulgu, ASE’nin yalnızca ağrı algısını değil, aynı zamanda postoperatif dönemde fonksiyonel 

iyileşmeyi de desteklediğini göstermektedir. Rabiei ve arkadaşlarının (2021)’de kronik bel 

ağrılı bireylerle yürüttükleri randomize kontrollü çalışmada, ASE’nin disabilite düzeyinde 

anlamlı bir azalma sağladığını ve buna bağlı olarak fonksiyonel iyileşmenin sağlandığı ifade 

edilmiştir (Rabiei ve diğ., 2021). Benzer şekilde Malfliet ve ark. (2018) ‘nın çalışmasında, ASE 

ile bilişsel hedefli motor kontrol egzersizlerinin birlikte uygulanmasının fiziksel fonksiyon 

üzerinde anlamlı düzeyde iyileşme  sağladığı görülmüştür (Malfliet ve diğ., 2018). ASE’nin 

ağrıya ilişkin bakış açısını değiştirerek ve harekete bağlı ağrının gerçekleşme korkusunu 

azaltarak postoperatif dönemdeki fonksiyonel aktivitelere katılımı artırabilir. İleride yapılacak 

çalışmalarda ağrıya ilişkin parametrelerin yanı sıra ASE’nin kinezyofobi üzerine etkilerinin de 

değerlendirilmesi önerilir.   
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5.4. YAŞAM KALİTESİ 

Yaşam kalitesi bireylerin sağlık durumlarına, yaşamdan duydukları memnuniyete ve 

günlük yaşam aktivitelerindeki işlevsellik düzeylerine ilişkin algılarını yansıtan çok boyutlu bir 

kavramdır (Martin ve diğ., 2021). Machado ve ark. (2023) tarafından gerçekleştirilen sistematik 

derleme çalışmasında, preoperatif dönemde ASE’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 

kapsamlı şekilde ele alınmıştır. Çalışmada, farklı cerrahi grupları içeren randomize kontrollü 

araştırmalar incelenmiş ve ASE’nin özellikle yaşam kalitesinin fiziksel bileşeni üzerinde 

anlamlı düzeyde etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, ASE’nin yalnızca ağrıyı azaltmakla 

kalmayıp, bireyin genel yaşam kalitesini de artırabileceğini vurgulamışlardır (Machado ve diğ., 

2023). Bu bulgular, ASE’nin postoperatif dönemde bireyin hem fiziksel hem de psikolojik 

iyilik halini destekleyen tamamlayıcı bir eğitim müdahalesi olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

ortaya koymuştur. Sousa ve ark. (2024)’nın yürüttüğü bir çalışmanın sonucunda ASE’nin 

sadece ağrı yönetimine değil, bireyin genel işlevselliğini ve yaşam doyumunu artırmaya yönelik 

çok boyutlu katkılar sağladığını belirtmişlerdir (Sousa ve diğ., 2024). 

Çalışmamızda yaşam kalitesi grup içi ve gruplar arası karşılaştırıldığında preoperatif 

dönem ve postoperatif 1. aydaki sonuçlarda SF-12’nin fiziksel alt boyutunda anlamlı bir fark 

olduğu görülmüştür. Huysmans ve ark. (2023)’nın yürüttüğü çok merkezli randomize kontrollü 

çalışmada da benzer şekilde, preoperatif dönemde uygulanan ASE’nin yaşam kalitesi üzerinde 

olumlu etkiler sağladığı bildirilmiştir (Huysmans ve diğ., 2023). Yaşam kalitesinin mental alt 

boyutunda fark bulunmamasının sebebi, mental sağlık bileşenlerinin daha uzun sürede ve 

tekrarlayan müdahalelerle anlam kazanması olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle kısa süreli 

verilen ASE uygulaması, bireylerin duygusal durumunu değiştirmede yeterli etkiyi 

gösterememiş olabilir. 
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5.5. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

Bu çalışma, preoperatif dönemde uygulanan ASE’nin, ortopedik cerrahi geçirecek 

bireylerde anksiyete, ağrı algısı, fonksiyonel düzey ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek amacıyla yürütülmüş olup, elde edilen bulgular literatüre önemli katkılar 

sunmakla birlikte bazı sınırlılıklar içermektedir. 

• Çalışma, sınırlı sayıda katılımcı (n=33) ile tek bir merkezde gerçekleştirilmiştir. Bu 

durum, elde edilen sonuçların farklı sağlık kurumlarına ve geniş hasta popülasyonlarına 

genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. Daha geniş örneklemli ve çok merkezli çalışmalar 

ile bulguların doğrulanması gerekmektedir. 

• Bu çalışmada örneklemin seçiminde, operasyon tarihleri önceden belirlenmiş bireylerin 

belli bir zamana yayılan listesinin mevcut olmaması gelişigüzel örnekleme yöntemini 

tercih etmemize neden olmuştur. Gelecek çalışmaların sonuçların yanlılık riskini 

ortadan kaldırması amacıyla randomize kontrollü planlanması önerilir. 

• Katılımcılar yalnızca ameliyattan bir ay sonra değerlendirilmiş olup, ASE’nin uzun 

vadeli etkileri (örneğin 3-6 ay sonraki ağrı, fonksiyonellik, yaşam kalitesi) 

incelenmemiştir. Bu da müdahalenin kalıcılığına ilişkin çıkarımları sınırlamaktadır. 

• ASE’nin tek oturumluk bir eğitim şeklinde yürütülmesi bireyler üzerinde kalıcı bilişsel 

ve davranışsal değişiklik oluşturma potansiyelini sınırlamış ve müdahalenin etkisini tam 

olarak ortaya koymayı güçleştirmiş olabilir. 

Bu çalışma, ASE uygulanan grupta, durumluk anksiyete düzeylerinde anlamlı bir 

azalma, postoperatif ağrı şiddetinde düşüş, ekstremite kullanımına ilişkin fonksiyonel 

düzeylerde iyileşme ve yaşam kalitesinde artış gözlemlenmiştir. Ancak gruplar arası fark 

incelendiğinde ASE, fonksiyonelliği ve yaşam kalitesinin fiziksel yönünü artırmada etkili 

olduğu bulunmuştur.  
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5.6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışma sonucunda; 

• ASE preoperatif eğitimin bir bileşeni olarak kullanıldığında, hastalar cerrahi sürece 

daha hazırlıklı olmaktadır. 

• Hastalar, ağrıyı yönetimini sağladıklarında postoperatif iyileşme süreçlerinde de olumlu 

sonuçlar gözlenmektedir. 

• Literatürde, ASE’nin ortopedik cerrahi hastalarında bu ölçekte çok boyutlu 

değerlendirmelerde incelendiğinde çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Bu çalışma 

özellikle Türkçe literatüre katkı sunmakta; ASE’nin klinik uygulanabilirliği ve bütüncül 

hasta bakımı içindeki yeri konusunda önemli bir bilimsel temel oluşturmaktadır. 

Sonuç olarak, ASE’nin kronik ağrılı bireylerde değil, cerrahi operasyona hazırlanan 

hastalarda da etkili bir yöntem olduğu, bu yöntemin multidisipliner ekipler tarafından 

uygulanabilirliği ve hasta eğitimi programlarına entegre edilmesinin preoperatif ve 

postoperatif sonuçları olumlu yönde etkileyebileceği düşünülmektedir. 
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