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ÖZET 

Sayın, S. (2010). İstanbul İli Üniversite ve Devlet Hastanelerinin Genel Cerrahi 
Kliniklerinde Çalışan Servis Hemşirelerinin Ameliyat Sonrası Ağrı Yönetimine İlişkin 
Bilgi ve Uygulamalarının Değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 

Araştırma, hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve 
uygulamalarının belirlenmesi ve gelecekteki hemşirelik çalışmalarına ışık tutmasını 
sağlamak amacıyla tanımlayıcı olarak gerçekleştirildi. Örneklemi, İstanbul ili devlet ve 
üniversite hastaneleri genel cerrahi kliniklerinde çalışan 86 hemşire oluşturdu. Anket ile 
toplanan veriler, frekans, ortalama, standart sapma, ki-kare testi  kullanılarak 
degerlendirildi.  

Hemşirelerin, %62’sinden fazlasının farmakolojik ağrı giderme yöntemlerine, 
hasta kontrollü analjezi cihazına, Dünya Sağlık Örgütü basamak tedavi sistemine, 
adjuvan analjeziklere, adjuvan ve steroid olmayan antiinflamatuar ilaçların yan 
etkilerine ilişkin bilgilerinin olmadığı, %90’ından fazlasının intravenöz ve 
intramuskuler enjeksiyon uygulamalarını bildiği ve kullandığı, ancak sadece 
%22,09’unun tüm analjezik uygulama yollarını bildiği ve kullandığı, %95,35’inin ağrı 
tanılaması sırasında yaşam bulgularını izlediği, anestezi yöntemini dikkate aldığı, 
%86,05’inin hekimi, %82,56’sının hastayı bilgilendirdiği, %81,40’nın preemptif 
analjezik uygulamadığı, %70,93’ünün prospektüs okuduğu, %66.28’inin adjuvan 
analjezik uygulama sonrası hastayı izlemediği, %65,12’sinin ağrı tanılama ölçeği 
kullanmadığı, %53,49’unun ağrı tanılama sonuçlarını kayıt ve rapor ettiği, %51,16’sının 
plasebo kullandığı, %60,47’sinin steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçların yan 
etkilerini önlemeye ilişkin hemşirelik girişimi planladığı ve uyguladığı, %76,74’ünün 
bu ilaçların yan etkisini kaydettiği, hekime bildirdiği, istemde bulunulan tedaviyi 
uyguladığı, %67,44’ünün yan etki gelişimi durumunda yaşam bulgularını izlediği, 
%95,35’inin ağrının şiddetini izlediği, %54,65’inin farmakolojik olmayan ağrı giderme 
yöntemlerini kullandığı, %68,60’ının ağrı durumunda sık pozisyon değiştirdiği, 
%59,30’unun dikkati başka yöne çektiği, %58,14’ünün  rahat ve sakin bir ortam 
oluşturduğu, %56,98’inin sıcak-soğuk uygulama yaptığı, %55,81’inin hastayı 
bilgilendirdiği, %52,30’unun yatak istirahati uyguladığı belirlendi.  

Sonuç olarak; hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimi konusundaki bilgi ve 
uygulamalarındaki eksiklikler dikkate alınarak, hizmet içi eğitim programlarının 
geliştirilmesi, hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilimsel etkinliklere 
ve kanıta dayalı hemşirelik araştırmalarına katılımları konusunda cesaretlendirilmeleri 
gereği önerildi. 

Anahtar kelimeler; Ağrı, ameliyat sonrası ağrı yönetimi, hemşirelik, bilgi, 
uygulama 
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ABSTRACT 

Sayın, S. (2010). Evaluation of Knowledge and Practices on the Postoperative 
Pain Management Methods of Service Nurses Working in General Surgery Clinics of 
University and State Hospitals Located in İstanbul. İstanbul University, Institute of 
Health Science, Department of Surgical Nursing. Masters Programme, İstanbul.  

 
The research was conducted as descriptive, in order to determine the knowledge 

and applications of nurses on postoperative pain management and to offer an insight to 
future nursing studies. The sample consisted of 86 nurses working in general surgery 
clinics of state and university hospitals located in İstanbul. The data collected by the 
survey were evaluated through using the frequency, average, standard deviation, chi-
square tests.   

 
It was determined that more than 62% of the nurses haven’t got knowledge 

concerning the pharmacological pain relief methods, patient-controlled analgesia 
device, World Health Organization’s analgesic ladder, adjuvant analgesics and their 
side effects, non-steroidal anti-inflammatory drugs’ side effects, that more than 90% 
know and use intravenous and intramuscular injections, however only 22.09% know 
and use all analgesic application methods, that 95.35% monitor vital signs during pain 
diagnosis and take into consideration the anesthesia method, 86.05% inform the 
physician, 82.56% inform the patient, 81.40% do not use preempitive analgesic, 70.93% 
read the prescribtion, 66.28% don’t monitor the patient after using adjuvan analgesic,  
65.12% don’t use pain assessment tool, 53.49% record and report the pain assesment 
results, 51.16% use placebo, 60.47% plan and apply nursing practices on preventing the 
side effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs, 76.74% record the side effects of 
these drugs and notify the physician accordingly, applying the requested treatment, 
67.44% monitor the vital signs in case of side effect occurrence, 95.35% follow the 
intensity of the pain, 54,65% use non-pharmacological pain relief methods and 68.60% 
often change position in cases of pain, 59.30% divert the patient’s attention, 58.14% 
create a comfortable and peaceful environment, 56.98% perform heat and cold 
applications, 55.81% inform the patient and 52.30% apply bed rest.     

In conclusion, through taking into consideration the inadequacies of nurses on 
postoperative pain management knowledge and practices, it was suggested to develop 
curriculum and in-service training programs, to encourage the participation of nurses to 
scientific activities and evidence-based nursing researches concerning postoperative 
pain management. 
 
Key words: Pain, post operative pain management, nursing, knowledge, practice 

 

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ağrı, bireyin yaşamı boyunca belirli zaman dilimlerinde deneyimlediği, günlük 

yaşam aktivitelerini engelleyen ve yaşam kalitesini düşüren soyut bir kavramdır (Ersek 

ve Irving 2007, Wilkes ve Meunier-Sham 2007).  

 

Ağrı kelimesi Latince’den gelmekte ve ‘poena’ ceza anlamı taşımaktadır (Pesut 

ve McDonald 2007, Rao 2006). Subjektif bir duygu olan ağrı, Uluslararası Ağrı 

Araştırma Derneği’nce (IASP 2004), “bedenin bir bölgesinden kaynaklanan, doku 

hasarına bağlı olan/olmayan, bireyin geçmişteki deneyimleri ile ilgili, hoş olmayan, 

emosyonel ve duygusal algılama” olarak tanımlanmaktadır (Çöçeli ve ark. 2008, Ersek 

ve Irving 2007, Rahman ve Beattie 2005). Bireyin ağrı davranışı ya da yanıtı, insanın 

geçmişteki yaşam biçimi, kültür düzeyi, çevresi, eğitimi ve cinsiyeti gibi birçok etkene 

bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir (Eti Aslan 2007, Erdine 2007, Rahman ve 

Beattie 2005, Wilkes ve Meunier- Sham 2007).  

 

Ağrı, bireylerin sağlık bakımı almak üzere bir sağlık kuruluşuna başvurduğu 

sorunlar arasında yer almaktadır. Evrensel bir deneyim olan ağrı, yaşamı tehdit 

etmemesine karşın, bireyin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız şekilde sürdürmesini 

önleyerek, yaşam kalitesini ve konforunu bozabilmektedir. Karmaşık ve özel bir 

deneyim olan ağrının, bireysel farklılıklardan, biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyokültürel, 

politik ve ekonomik faktörlerden etkilenmesi, anlaşılmasını ve tanımlanmasını 

güçleştirmektedir (Ersek ve Irving 2007, Kanan 1998). 

 

Mekanizması ne olursa olsun, ağrıdan yakınan kişi, ağrısı olan kişidir. Mc 

Caffery’e göre “Ağrı, hastanın söylediği şeydir, eğer söylüyorsa vardır”. Bu tanım, ağrı 

yönetiminde hastayla “güven ilişkisi” geliştirilmesinin önemini vurgulamakta, hastaya 

inanılması gerektiğini göstermekte, ağrının giderilmesine ilişkin tedavi ve hemşirelik 

bakım girişimlerinin önemini açıklamaktadır (Mc Caffery ve Robinson 2002, Herr 

2006). 
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Amerikan Ağrı Derneği (Amerikan Pain Society, APS), ağrının hastanın 

sorumluluğunda olmadığını, hastanın ağrısını ifade ettiği durumda, ağrı yönetiminin, 

hemşirenin sorumluluğunda olduğunu bildirmektedir. Ağrının giderilmesi ve hastanın 

rahatının sağlanması temel bir insan hakkıdır (APS 2005). 

 

Ameliyat sonrası ağrı akut ve beklenen bir ağrıdır. Ameliyat sonrası ağrı, bir dizi 

karmaşık olan fiziksel, psikolojik, sosyal, kültürel ve çevresel faktörlerden 

etkilenmektedir (Manias ve ark. 2005, IASP 2003). Günümüzde sağlık bakım 

profesyonellerinin öncelikli iş yükü, zaman kısıtlılığı ve karşılaştıkları güçlükler, klinik 

karar verme sürecindeki bilgi akışı, ameliyat sonrası ağrı yönetimini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Analjeziklerin içeriği ve kullanımı ile ilgili bilgi eksikliği, solunum 

depresyonu, tolerans gelişimi veya bağımlılık gibi opioid ilaçların neden olduğu yan 

etkilere ilişkin kaygılar, analjezik kullanımından kaçınılmasına/etkisiz kullanılmasına 

neden olmaktadır. Diğer yandan hemşirelik bakım girişimleri arasında yer alan 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden yararlanılmaması da, etkisiz ağrı 

yönetimi ile sonuçlanabilmektedir (Aslan ve Çelebioğlu 2004, Büyükyılmaz 2005, 

Erdine 2007, Taylor ve Stanbury 2009).  

 

Etkin ağrı yönetiminin gerçekleştirilmesinde iletişim ve bilgi eksikleri, kanıta 

dayalı uygulamalardaki zorluklar gibi olumsuz faktörler modern sağlık bakımı 

ortamlarında tartışılmaktadır (Ay ve Alpar 2010, Taylor ve Stanbury 2009, Manias ve 

ark. 2005). Ağrının nedenine ve giderilmesine ilişkin bilgi kullanımındaki yetersizlikler 

sonucu yeni geliştirilen ağrı kontrol yöntemlerinin etkin şekilde kullanılamaması, 

ağrının yeterli ve düzenli aralıklarla tanılanmaması, opiofobi, yasal güçlük yaşama 

korkusu nedeniyle ilaç dozunun uygun şekilde ayarlanmaması, ağrı nedeninin 

tanılanmaması ve hastanın ağrı ifadesine inanılmaması, ağrının yeterince 

değerlendirilememesine neden olmaktadır. Ameliyat sonrası ağrının, hastalığın ve 

ameliyatın doğal sonucu olarak kabul edilmesi, ağrının zamanında bildirilmemesi ve 

ameliyat sonrası dönemde ağrı kontrolü konusunda disiplinler arası ekip yaklaşımının 

benimsenmemesi ise diğer nedenler arasında sayılabilmektedir (Ene ve ark. 2008, Board 

of Nursing 2001, Büyükyılmaz 2005, Sayın 2008, Manias ve ark. 2005, Idvall 2004, 

Gunningberg ve Idvall 2007, Taylor ve Stanbury 2009). 
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Ameliyat sonrası ağrı yönetimindeki yetersizliklere bağlı olarak hastanın ağrı ve 

konfor düzeyi olumsuz etkilenmekte, ağrıya bağlı komplikasyonlar sıklıkla 

izlenmektedir. Ameliyat sonrası ağrı, öksürük refleksini kısıtlamakta, stres ve anksiyete 

düzeyinde artışa ve uykusuzluğa neden olmaktadır. Hareket aktivitesinin azalmasına 

bağlı olarak, solunum fonksiyonlarında bozulma, atelektazi ve derin ven trombozu 

gelişim riski artmaktadır. Bunun sonucu olarak, hastanede kalış süresi uzamakta, 

hastanın normal yaşamına geri dönme süreci gecikebilmektedir (Andres ve ark. 2005, 

Liu ve Wu 2007, Smith 2007, Taylor ve Stanbury 2009, Ucuzal ve Kanan 2008). 

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetimi uluslararası bir sorun olup, geliştirilmesi 

konusundaki gereksinim literatürde bildirilmektedir (Carlson 2009, Klopper ve ark. 

2006, Özbayır 2002, Özer ve ark. 2006, Taylor ve Stanbury 2009). Hemşirelerin 

ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamalarında yetersizliklerin 

bulunduğu bildirilmektedir (Abdalrahim ve ark. 2008, Ay ve Alpar 2010, Manias  ve 

ark 2005, Rejeh ve ark. 2008). Özellikle ağrı yönetimine, ağrının tanılanması ve 

değerlendirilmesine odaklanıldığı izlenen literatürde ameliyat sonrası ağrıya yönelik 

çalışmalar yapıldığı gözlenmekte,  hemşirelerin ağrıyı nasıl değerlendirdiklerine, ağrı 

yönetimine, kalitesine ve hastanın memnuniyet durumuna ilişkin sonuçlar 

vurgulanmakta (Aslan ve Çelebioğlu 2004, Düzel 2008, Gunningberg ve Idvall 2007, 

Özbayır 2002, Özberksoy 2006),  ancak, genel cerrahi hemşirelerinin ameliyat sonrası 

ağrıya yönelik bilgi ve uygulamalarının birlikte değerlendirildiği  az sayıda çalışmaya 

(Abdalrahim ve ark. 2008, Ay ve Alpar 2009, Dihle ve ark. 2006, Fielding ve Irwin 

2006, Rejeh ve ark. 2008) rastlanmaktadır.   

 

Bu çalışma, İstanbul ili üniversite ve devlet hastaneleri genel cerrahi 

kliniklerinde çalışan genel cerrahi servisi hemşirelerinin, ameliyat sonrası ağrı 

yönetimine ilişkin bilgi durumları ve uygulamalarını belirlemek, gelecekteki hemşirelik 

çalışmalarına ışık tutmak amacıyla planlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Ameliyat sonrası ağrı, akut, doku hasarı ile ani başlayan, nosiseptif özellik 

taşıyan, yara iyileşme sürecinde giderek azalan ve kaybolan, önceden bilinmesi ve 

ortaya çıkması beklenen, diğer ağrı tiplerinden farklılık kaydeden bir ağrı tipidir. 

Ameliyat sonrası ağrı, otonom aktivitelerde değişikliklerle karakterize, taşikardi, 

hipertansiyon, terleme ve solukluğun eşlik ettiği bir hemşirelik tanısıdır (Erdine 2007, 

Herdman 2009, Kurt 2008).  

 

Ağrı algılaması, doğrudan insizyondan ya da hasara uğrayan dokudan salgılanan 

mediyatörlerin, nösiseptörleri aktive etmesiyle meydana gelmektedir. Oluşan doku 

hasarı periferik sinir iletimi yoluyla gerçekleşmektedir. (Alon ve Kneesi 2000, Bilen 

2007, Eti 2007, Ramsay 2000, Rao 2006, Smith 2007, Taylor ve Stanbary 2009). 

 

Nörofizyolojide, ağrı ve nosisepsiyon kavramları aynı anlamda kullanılmaktadır. 

Ağrı, bedenin bir bölgesinden kaynaklanan hoş olmayan ve bireyi kaçış ve panik 

davranışına yönelten bir algılama şekli iken, nosisepsiyon bedenin bir bölgesindeki 

doku hasarının özelleşmiş sinir uçları ile (nosiseptör)  alınmasına, santral sinir sistemine 

(SSS) iletilmesine, belirli bölge ve nöral yapılarda uyarı oluşturarak tehdit durumunun 

(noxius uyarım) algılanmasına neden olmakta ve sonucunda, fizyolojik, psikolojik ve 

davranışsal bir dizi yanıtları harekete geçirmektedir. (Aguggia 2003, Önal 2005, Jeong 

ve Holden 2008, Vadivelu ve ark.  2009) 

 

 Hemşirelerin, ağrı konusunda yeterince bilgi sahibi olmaması sonucu ağrı 

yönetimi yeterince gerçekleştirilememektedir (Wood 2008). IASP, hemşirelerin ağrı 

tanılamasını ve yönetimini bilmesi gerektiğini vurgulamakta, hemşirelik okulları için 

ağrının fizyolojisi ve tanılanmasına, kanıta dayalı uygulamalara, farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan tedavi giderme yöntemlerine yönelik müfredat programı 

geliştirilmesi gereğini kaydetmektedir (Abu-Saad ve ark.2006). 
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Ağrı, nosisepsiyon durumunun içerisinde bir algılama şeklidir. Doku hasarının 

oluşumundan başlayarak, ağrının algılanmasına kadar oluşan elektrokimyasal olayların 

tümü olarak adlandırılan nosisepsiyon, dört fizyolojik süreçten oluşmaktadır (Ceyhan ve 

Güleç 2010, Jeong ve Holden 2008, Vadivelu ve ark. 2009). 

Mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar ile oluşan enerjinin, başka bir enerjiye 

dönüşmesi transdüksiyon olarak tanımlanmaktadır. Transdüksiyon sırasında, periferik 

sinirlerde, sinir uçlarında ve nosiseptörlerde ağrı belirtileri ortaya çıkmaktadır. Tehlike 

özelliği ile bilinen (doku hasarı), mekanik (cerrahi insizyon, basınç) ya da kimyasal 

(zehirli maddeler) uyaranlar, çoğu kimyasal periferal reseptörleri uyarmaktadır (Aydınlı 

2005, Ersek ve Irving 2007, Francesca ve ark. 2007, Işık 2006a, Mac Lellan 2006, 

Vadivelu ve ark. 2009). 

 

İnflamatuvar sürecin bir parçası olarak travmaya uğrayan bölgede, makrofaj, 

lenfosit ve mast hücrelerinden çeşitli hücre içi maddeler salgılanmaktadır. Nosiseptif 

uyaranın kendisi de nörojenik bir inflamasyon yanıtı oluşturarak P maddesi, nörokinin, 

CGRP (Calsitonin Gene Related Peptid) salgılanmasına yol açmaktadır. Bu maddelerin 

salgılanmasıyla sensoriyel ve sempatik sinir lifleri uyarılmakta, vazodilatasyon 

gerçekleşmekte, plazma proteinleri ekstravazasyonu ve çeşitli kimyasal medyatörlerin 

inflamatuar hücrelerden salınımı gerçekleşmektedir. Bu şekilde potasyum, serotonin, P 

maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz gibi inflamatuvar medyatörlerin 

salgılanması, yüksek eşik değerdeki nosiseptörleri uyarmakta, periferik sensitizasyon 

(hassaslaşma) meydana gelmektedir. Çeşitli cerrahi girişim ve travmalardan sonra, 

primer hiperaljezi ve travma bölgesinde periferik değişiklikler görülmektedir (Andres 

ve ark. 2005, Ceyhan ve Güleç 2010, Erdine 2007, Ersek ve Irving 2007, Güzeldemir 

1999, Mac Lallen 2006, , Rao 2006, Sayın 2008, Wilkes ve Meunier-Sham 2007). 

 

Periferden gelen uyarılara SSS içinde yanıtlar üretilmektedir. Nosiseptörler 

tarafından algılanan ağrı bilgisinin beyne taşınması transmisyon olarak 

adlandırılmaktadır. Ağrı bilgisinin iletimi spinal sinir sistemine yansıma, spinal kordun 

dorsal boynuzu içerisinde ilerleme ve beyne iletim olmak üzere üç aşamada 
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gerçekleşmektedir (Andres ve ark. 2005, Ersek ve Irving 2007, Işık 2006a, Rao 2006, 

Vadivelu ve ark. 2009). Ağrı bilgisinin iletiminde, myelinli A- delta lifleri ile myelinsiz 

C lifleri etkin rol üstlenmektedir. Myelinli A-delta liflerinin hızlı, sensitizasyona açık, 

termal ve mekanik olarak uyarılabilme özelliklerine sahip lifler oldukları bilinmektedir. 

Mylensiz C lifleri ise, polimodal özellikte, her türlü uyarana karşı duyarlı olup, uyarıyı 

yavaş iletmektedir. Uyaranın özelliğine uygun olarak, bu lifler transmisyon sürecinde 

yer almaktadır (Aguggia 2003, Erdine 2007, Işık 2006a, Vadivelu ve ark. 2009). 

 

Periferal travma sonrası, periferik sensitizasyon ve primer hiperaljezi 

oluşmaktadır. Travmayı izleyen dönemde, normalde ağrısız olan mekanik uyaranlara 

karşı hassasiyet (allodini) meydana gelebilir. Bu değişiklikler travma sonrasında spinal 

kord arka boynuzunda meydana gelen olaya bağlı olup, bu olaylar, merkezi 

sensitizasyon ile tanımlanmaktadır. Merkezi sensitizasyon sırasında arka boynuzda 

başka değişiklikler de meydana gelmektedir. Birincisi, algılama alanında bir 

genişlemenin olması, ikincisi ise, yanıta karşı oluşan sürede uzamadır. Bu olayların, 

akut ağrının kronik ağrıya dönüşmesinde önem taşıdığı savunulmaktadır (Aguggia 

2003, Kingsnorth ve Majid 2006, Vadivelu ve ark. 2009, Wood 2008). 

 

Omurilik düzeyinde gerçekleşen modülasyon aşamasında, ağrılı uyaranlar spinal 

kord düzeyinde bir değişime uğramakta ve bu değişim daha üst merkezlere 

iletilmektedir. Arka boynuza gelen ağrılı uyaranlar, pre ve postsinaptik bölgelerde yer 

alan opioid, alfa adreno, gaba ve glisin reseptörleri tarafından endojen ve eksojen 

ajanlar aracılığıyla modülasyona uğramaktadır (Ersek ve Irwing 2007, Francesca ve ark. 

2007, Helms ve Barone 2008, Kingsnorth ve Majid 2006, Vadivelu ve ark. 2009). 

 

Ağrılı uyaranın SSS’ ne iletilmesi ve ağrı olarak algılanması persepsiyon olarak 

tanımlanmaktadır. Ağrılı uyaran bilgisi, periferdeki reseptörden kortekse iletilmekte, 

arka boynuz, talamus ve korteksteki nöronlar, duyumsanan ağrılı uyaranın şiddeti ile 

orantılı yanıt vermektedir. SSS’ nde ağrı iletisini kontrol eden yolları etkileyen ve 

bireyler arasındaki persepsiyon değişikliğini etkileyen faktörler bilinmemektedir. 

Persepsiyonun, iletilen ağrı bilgisi ile sosyal, psikolojik ve vücut sıvılarına bağlı 
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faktörlerin etkileşiminde bir sentez olduğu kabul edilmektedir (Erdine 2007, Ersek ve 

Irving 2007,  Mac Lallen 2006, Wood 2008). 

 

Ameliyat sonrası ağrının algılanması ile ilgili iki farklı komponent ileri 

sürülmektedir. Bunlardan birincisi, ağrılı uyaranın niteliğini ve lokalize edilmesini 

sağlayan sensoriyal diskriminatif komponenttir. Bu komponent, ağrılı uyaranı myelinli 

A-alfa ve delta lifleriyle neotalamus ve somatosyonel kortekse iletmektedir. İkincisi ise, 

daha uzun süreli olan ve uyaranın, periferik myelinsiz C lifleriyle beyin sapına, orta 

beyin nükleuslarına ve kortikal limbik sisteme iletilmesinde rol oynayan efektif  

motivasyonel komponenttir. Bu komponent, ağrılı uyarana karşı şartlı davranış ve 

öğrenilmiş savunmadan sorumlu olmaktadır. Organizma, bu şekilde doku hasarının 

ilerlemesini önleyebilmekte ve yara iyileşmesi hızlanmaktadır (Helms ve Barone 2008, 

Mc Guire 2006, Wood 2008).  

 

Son yıllarda, ameliyat sonrası ağrının azaltılmasının, yara yeri iyileşmesi 

sürecinde uzamaya neden olduğu bildirilmektedir. Ancak ağrının azaltılmasıyla, 

bedenin stresörlere karşı yanıtının azaltıldığı da bilinen bir gerçektir (Ceyhan ve Güleç 

2010, Mc Guire 2006, Rao 2006, Taylor ve Stanbury 2009). Ameliyat sonrası ağrı 

fizyolojik olarak, doku uyarılmasını etkilemekte, yara yeri iyileşmesini hızlandırmakta, 

yanı sıra yara iyileşmesi için geçen bu süre içerisinde hastanın dinlenmesine olanak 

sağlamaktadır (Andres ve ark. 2005). 

  

Ameliyat sonrası ağrının algılanmasında basit nosisepsiyonun (periferik iletimin) 

yanı sıra santral süreçlerin, korku ve endişenin, depresyonun ve daha önceki ağrı 

deneyimlerinin, kontrol kaybı duygusunun, izolasyona ve sosyal destek yetersizliği 

korkusunun, ağrıya verilen ailevi ve kültürel tepkilerin de rol oynadığı hemşirelerce 

bilinmelidir. Bu nedenle, hastanın gerçek durumu ile akut ağrısının psikolojik 

etkilerinin birlikte tanılanması önerilmektedir (Macintyre ve Shung 2007, Smith 2007, 

Francesca ve ark. 2007).  
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Melzack ve Wall’ın 1965’ de gerçekleştirdikleri “Kapı Kontrol Teorisi”ne ilişkin 

açıklamalarından sonra ağrının, bütüncül yaklaşımla ele alınmaya başlandığı 

belirtilmektedir. (Aydınlı 2005, Büyükyılmaz 2005, Ersek ve Irving 2007, Güzeldemir 

1999). Bu teoriye göre, spinal kord içerisinde bir kapı kontrol mekanizması olduğu 

düşünülmektedir. Ağrılı uyaranlar periferden A delta ve C polimodal lifleriyle 

taşınmakta, bu uyaran medulla spinalisin arka boynuzunda yer alan ve küçük 

nöronlardan oluşan subtantia gelatinosaya getirilmektedir. Substantia gelatinosa 

hücreleri, ağrılı uyaranın “Trigger” (T) hücreleri ile iletimini yasaklayabilmekte ya da 

kolaylaştırabilmektedir. T hücrelerinin aktivitesi durdurulduğunda, kapı kapanmakta ve 

uyaranın beyne iletilme olasılığı azalmaktadır. Kapı açıldığında ağrılı uyaranlar beyne 

ulaşmakta, ancak korteksin bu sinyalleri gönderip kapıyı kapattırabilmesi için, bireyin 

daha önceki ağrı deneyimleriyle baş etmiş olması gerekmektedir. Bireyin daha önceki 

deneyimlerine yönelik anıları olumsuz ise, korteksteki substantia gelatinosa, ağrılı 

uyaranın geçişini önleyecek sinyalleri göndermemektedir. Bunun sonucu olarak, ağrılı 

uyaran kapıdan geçerek üst merkezlere doğru ilerlemeye başlamaktadır. Bu uyaran 

kortekse ulaştığında ağrı şeklinde algılanmaktadır. (Ersek ve Irwing 2007, Güzeldemir 

1999, Jeong ve Holden 2008, Vadivelu ve ark. 2009). 

 

Hemşireler ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, hayal kurma, dikkati başka yöne 

çekme gibi farmakolojik olmayan yöntemleri kullanılabilmektedir. (Erdine 2007, Shaw 

2007). Ağrıyan bölgeye masaj, soğuk ya da sıcak uygulama, terapötik dokunma, 

transkütanöz elektriksel sinir uyarımı (TENS) ve akupunktur gibi yöntemlerin 

uygulanması ile ağrılı uyaranın, A delta ve C polimodal lifleri ile medulla spinalise 

ulaşması önlenebilmektedir (Büyükyılmaz 2005, Ersek ve Irving 2007, Öztekin ve ark. 

2004) 

 

Ameliyat sonrası ağrı, beklenen bir ağrı olma özelliği taşımaktadır.  Hemşireler, 

ameliyat sırasında hastaya uygulanan drenlere, uygun olmayan insizyon ve pansuman 

uygulamalarına, nazogastrik tübün yerinde olmaması sonucu batın ve mesane 

distansiyonuna, filebit ve pulmoner emboli gibi vasküler komplikasyonlara, pankreatit, 

kolesistit benzeri gastrointestinal sistem (GİS) enfeksiyonlarına, angina pektoris ve 

miyokart enfarktüsü gibi kardiyak kökenli komplikasyonlara bağlı ağrıları, ameliyat 
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sonrası ağrıdan ayrı olarak değerlendirmelidir. Bu durumlarda farklı tedavi ve 

hemşirelik bakım girişimleri planlanması önerilmektedir (Andres ve ark. 2005, 

Macintyre ve Schung 2007). 

 

Ameliyat sonrası ağrının şiddetine paralel olarak ortaya çıkan metabolik ve 

endokrin yanıtlar, çoğu organ ve sistemi etkilemekte, komplikasyonların ortaya 

çıkmasını kolaylaştırmaktadır (Andres ve ark. 2005, Işık 2006a, Macintry  ve Schung 

2007). Ameliyat sonrası solunum fonksiyonlarında yetersizliklerin görülmesi, cerrahi 

insizyon yerinin diyafragmaya olan yakınlığı ile doğrudan orantılıdır. Özellikle batın ve 

toraksa uygulanan cerrahi girişimlerden sonra gelişen ağrı, derin soluk alıp verme ve 

öksürme refleksini kısıtlayarak hipoksi, atelektazi, pnömoni görülme sıklığını 

arttırmakta, akciğer enfeksiyonlarına zemin hazırlamaktadır (Doherty 2007, Işık 2006a, 

Stoelting ve Miller 2007) 

 

Hemşire, ameliyat sonrası ağrının, stres oluşumuna yol açtığını bilmek 

durumundadır. Stres, kandaki katekolamin düzeyini ve katabolik hormon miktarını 

arttırarak, sodyum ve su retansiyonuna, yanı sıra kanda şeker, serbest yağ asitleri, keton 

cisimleri ve laktat düzeylerinde yükselmelere neden olmaktadır.  Bu olaylar, katabolik 

bir durum olan negatif nitrojen dengesini tetiklemektedir (Doherty 2007, Işık 2006a, 

Lawrence ve ark. 2007). 

Ameliyat sonrası ağrıya karşı oluşan nöroendokrin yanıt, kalbin iş yükünü ve 

miyokart oksijen tüketimini arttırmaktadır. Oksijen tüketimindeki artış, koroner arter ve 

kapak hastalığı olan bireylerde aritmi, hipertansiyon ve iskemi gelişimine, bunun 

sonucu olarak, akut kalp yetmezliği ve miyokart enfarktüsü oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır (Andres ve ark. 2005, Doherty 2007, Kurt 2008, Stoelting ve Miller 

2007). 

 

Ameliyat sonrası ağrının erken ayağa kalkmayı önleyen olumsuz etkisi, hareket 

yeteneğini sınırlandırarak tromboemboli riskini arttırmaktadır. Ağrıya bağlı sempatik 

aktivitedeki artış da, alt ekstremitelerde kan akımının azalmasına ve derin ven 

trombozuna neden olabilmektedir (Işık 2006a, Doherty 2007, Stoelting ve Miller 2007). 
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Hemşire, ameliyat sonrası ağrısı olan hastanın deneyimlediği anksiyetenin, kas 

tonusunu arttırdığını, bunun sonucu kasların oksijen tüketimini ve laktik asit üretimini 

arttırarak, krampları tetiklediğini bilmek durumundadır. Diğer yandan immün sistem 

baskılanarak, yara yeri iyileşmesinde gecikme görülmekte ve enfeksiyon riskinde artış 

kaydedilmektedir (Andres ve  ark. 2005, Brennan 2005, Işık 2006a). 

 

Ağrıya karşı verilen tepkiler bireysel olsa da, ağrısını bildirmede güçlük çeken 

hastalarda kas-iskelet sistemi tepkileri evrensel olup, ağrı davranışı olarak 

tanımlanmaktadır. Ameliyat sonrası şiddetli ağrı, hastanın zihinsel ve sözel işlevlerinde 

değişimlere, pupillerde genişlemeye, hastanın konfüzyon, korku, öfke, kızgınlık, 

hırçınlık, uykusuzluk ve unutkanlık deneyimlemesine, ağlamasına ve inlemesine, 

yüzünü, alnını buruşturmasına, gözlerini kapamasına, kasılmasına, yumruklarını 

sıkmasına, hasara uğrayan uzvunu ya da bölgesini uyarandan uzağa çekmesine, kol ve 

bacaklarını germesine/bükmesine, terlemesine veya hareketlerini sınırlandırmasına 

neden olmaktadır (Andres ve ark. 2005, Eti Aslan 2007, Francesca ve ark. 2007, 

Herdman 2009, Kurt 2008). 

  

Organlardan ve somatik yapılardan kaynaklanan ağrılı uyaranlar bulantı ve 

kusmaya neden olabilmektedir. Hastada aspirasyon riski artış kaydetmektedir. SSS 

aktivasyonunda artış kaydedilmesi, intestinal sekresyonda ve sfinkter tonusunda 

artmaya, düz kas tonusunda ise azalmaya neden olmakta, gastrik staz ve paralitik ileus 

gelişebilmektedir (Andres ve ark. 2005, Doherty 2007, Işık 2006a, Lawrence ve ark.  

2007, Ucuzal ve Kanan 2008). 

 

Ameliyat sonrası ağrı, bireyin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 

sürdürmesini önleyerek, yaşam kalitesini ve konforunu olumsuz yönde etkilemektedir. 

Ameliyat sonrası hemşirelik bakımının amacı, hastanın, gerçekleşebilecek ciddi 

komplikasyonlardan ve tehlikelerden korunması, eve taburcu edilinceye değin geçen 

süre içerisinde tam iyileşmesinin sağlanması üzerine odaklanmaktadır. Günümüzde 

ameliyat sonrası komplikasyon gelişim riskinin önceden belirlenmesi ve varlığı 

durumunda gerekli kanıta dayalı uygulamaların gerçekleştirilmesi, verilen hemşirelik 
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bakımının kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Doherty 

2007, Öztekin 2009).  

 

2.1. Ameliyat Sonrası Ağrısı Olan Hastanın Hemşirelik Bakımı 

 

Ameliyat sonrası dönemde beklenen ağrı, önlenmesi gereken ve hastanın 

konforunun yükseltilmesini gerektiren bir hemşirelik sorunu olmaya devam etmektedir. 

Hemşirelik süreci ameliyat sonrası ağrısı olan bireye, sağlık bakım gereksinimlerinin 

tanılanması, bireye özgü bakımın verilmesinde kullanılan sistematik bir yöntemdir.  

Ameliyat sonrası ağrının bireye uygun şekilde tanılanması, planlanması ve uygun tedavi 

ve bakım girişimlerinin uygulanması ve bu uygulamaların etkinliğinin değerlendirilmesi 

hemşirelerin önemli sorumluklarından biridir (Ersek ve Irving 2007, ICSI 2008, Kaya 

2008, Krenzischek ve ark. 2004, Taylor ve Stanbary 2009).  

 

Ameliyat sonrası ağrının sistemler üzerine olan olumsuz etkilerinin belirlenmesi, 

ağrı ve ağrı mekanizmaları ile ilgili yeni gelişmeler, ağrının oluşumu öncesi dönemde 

önlenmesine yönelik girişimlerin ameliyat öncesi dönemde uygulanması, ameliyat 

sonrası ağrı tedavisi ve bakımına yönelik farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

girişimlerdeki yenilikler, hemşirelerin bilgi ve uygulamalarında yenilikleri gündeme 

getirmektedir (Bilen 2007, Rosenquist ve Rosenberg 2003, Taylor ve Stanbary 2009 ).  

 

Ameliyat sonrası ağrıya yönelik uygun ağrı tanılaması, etkin bir ameliyat sonrası 

ağrı yönetimi sağlamaktadır. Ameliyat sonrası ağrı insidansı azaltılarak, hastalarda 

yetersiz ameliyat sonrası ağrıya bağlı gelişebilecek komplikasyonlar önlenebilmekte, 

hastanede kalış süresi azalmakta ve hastanın normal yaşam aktivitelerine en kısa sırada 

dönmesi sağlanmaktadır (Andres ve ark. 2005, Aslan ve Çelebioğlu 2004, ICSI 2008, 

Özbayır 2002, Rao 2006, Francesca ve ark. 2007, Taylor ve  Stanbury 2009). 
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2.2. Tanılama 

 

Ameliyat sonrası ağrı, evrensel, karmaşık ve subjektif bir deneyimdir. Doğru ve 

amacına uygun bir ağrı yönetimi, hastanın ağrı ifadesine inanılması, uygun bir ağrı 

tanılama yöntemi seçilerek ağrı tanılamasının gerçekleştirilmesi ile mümkündür (Aslan 

ve Çelebioğlu 2004, Ucuzal 2009). Amerikan Ağrı Derneği’nin (APS) 2003 yılında 

gerçekleştirilen sağlık bakımı ile ilgili çalışmasında, ağrı kontrolünün öneminin 

arttırılmasında, ağrının, “5. Yaşam bulgusu” olarak izlenmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Sağlık Organizasyonları Akreditasyonu Birleşik Komisyonu 

(JCAHO), ağrının tanılanması, yönetilmesi ve değerlendirilmesinin her hastanın hakkı 

olduğunu ve ağrının 5. yaşam bulgusu olarak kabul edildiğini ve diğer bulgularla 

birlikte değerlendirilmesi gerektiğini bildirmektedir. Hastaneler ve kurumların her türlü 

akut/kronik ağrı ile ilgili politika, misyon ve felsefi hedefleri olmak durumundadır. Bu 

politikalar kapsamında, ağrı türüne ilişkin işlemler, ağrı değerlendirme araçları, 

uygulama standartları, olumlu ve olumsuz hasta sonuçları ile ilgili kayıtlar yer 

almaktadır (Joint Commission Resources, Inc, 2009, Smith 2007, Wilkes ve Meunier-

Sham 2007). 

 

Ameliyat sonrası dönemde ağrı tanılması yapmak oldukça zor ve önemlidir. Ağrı 

tanılamasının ilk aşaması olan veri toplama aşamasında kanıta dayalı kullanılabilecek 

olan verilerin toplanması gerekmektedir. Bu veriler, ağrı tanılamasında doğru 

hemşirelik tanısının belirlenmesi, planlanan bakım doğrultusunda hemşirelik 

girişimlerinin uygulanması, beklenen hasta sonuçlarına ulaşılması ve değerlendirme 

aşamasını da içine alan bütüncül hasta bakımının gerçekleştirilmesinin önemini 

vurgulamaktadır (Büyükyılmaz ve Aştı 2009, ASPAN 2003, Gregory 2005). 

 

Doğru ve etkin bir ağrı tanılaması yapan hemşirenin bu bilgilerin ışığı altında 

hemşirelik bakımını planlaması gerekmektedir. Ağrı, genellikle dinamik bir süreç 

olduğundan tanılama süreklilik gerektirmektedir. Ağrı tanılamasında yazılı kayıtların 

tutulması, hemşire ve hekimler arasında etkin iletişimi kolaylaştıracak, başarılı bir ağrı 

yönetimine katkı sağlayacaktır (Abdalrahim ve ark. 2008, Andres ve ark. 2005, Wilkes 

ve Meunier-Sham 2007). 



 13 

Ameliyat öncesi hasta tanılaması, ameliyat sonrası etkin ve güvenli ağrı 

yönetiminin gerçekleştirilmesi açısından önem taşımaktadır. Cerrahi girişimin başarısı, 

etkin bir ağrı yönetimi ile birlikte gerçekleşmektedir. Kapsamlı ağrı tanılamasında, 

ağrının ciddiyeti kadar, ağrının hasta işlevleri üzerindeki etkisi de incelenmelidir 

(ASPAN 2003, Öztekin 2009, Possion- Salomon ve ark. 2005). 

 

Beklenmeyen ağrıya, hipotansiyon, taşikardi, yüksek ateş benzeri değişen yaşam 

bulgularının eşlik ettiği durumlarda, hasta tekrar değerlendirilmelidir. Ağrı şiddetinde 

beklenmedik artış, yeni bir ağrı ya da ameliyat sonrası bir komplikasyon nedeni olarak 

ele alınmalı, hasta, ameliyatı yapan hekim tarafından tekrar değerlendirilmelidir. Hasta, 

yara yerinde açılma, enfeksiyon, kanama ya da derin ven trombozu gibi ameliyat 

sonrası komplikasyonlar açısından incelenmelidir. Ağrı tanılamasında yüksek devam 

eden değerler, tedavi ve bakım girişimlerinin yeniden gözden geçirilmesini 

gerektirmektedir (Andres ve ark. 2005, Possion-Solamon ve ark. 2005, Ersek ve Irving 

2007). 

 

Ameliyat sonrası ağrı tanılamasında kullanılan ölçekler yoluyla  ağrının durumu, 

yoğunluğu ile ilgili standart dil kullanıllmaktadır. Hastanın kendi seçtiği ağrı ölçeği en 

uygun yöntem olsa da, ağrı ifadesi bireyden bireye değişiklik göstermekte, geçerliliği 

kanıtlanmış bir ölçek kullanımı önerilmektedir (Mackintosh 2007, Sayın 2008,Possion-

Salomon ve ark. 2005) Hasta, ağrısını tanılamaya aktif olarak katılmalı, tanılama 

aşamasında ağrının başlangıcı, süresi, sıklığı, niteliği, yoğunluğu, şiddeti ve ağrıyı 

etkileyen faktörler  ele alınmalıdır (Eti Aslan 2007, Macintyre ve Schug 2007). 

 

Ameliyat sonrası ağrı düzenli aralıklarla tekrarlanarak tanılanmalıdır. Ağrı 

tanılaması hasta supine pozisyonda ve hareket halinde iken uygulanmalıdır. Ağrı 

tanılaması hastaya yalnızca dinlenme halinde değil, hareket halinde olduğunda da 

uygulanmalıdır. Genel olarak, anestezi sonrası bakım ünitesinde (ASBÜ) her 15 

dakikada bir, ağrının şiddetinde azalma kaydedildikten sonra her 1-2 saatte bir, ilk 24 

saatte 4, ikinci 24 saatte ise 6 saatte bir tanılama önerilmektedir. Hastanın tedavi ve 
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bakım uygulamalarına ilişkin yanıtları göz ardı edilmemelidir (Andres ve ark. 2005, 

Breivik ve ark. 2008, Büyükyılmaz ve Aştı 2009). 

 

Ağrı tanılmasında en güvenilir gösterge, hastanın kendi ifadesi olmasına karşın, 

ağrısını tanımlayamayan hastalar da bulunmaktadır. Yeni doğanlar, ciddi psikolojik 

bozukluğu ve endotrakeal tüpü olan hastalar, yaşı 85’ in üzerindeki bireyler, sağlık 

bakım profesyonelleri ile aynı konuşma dilini kullanamayan, eğitim düzeyi ve kültürel 

yapısı farklı olan hastalar bu gruba girmektedir (Andres ve ark. 2005, Ucuzal 2009, 

Sayın 2008). 

 

Ağrısını ifade etmekte güçlük çeken ya da değişik düşünce ve inançları 

nedeniyle ağrısını ifade etmek istemeyen hastaların “ağrıları yoktur” şeklinde 

düşünülmesi, ameliyat sonrası ağrının yetersiz değerlendirilmesine bağlı olumsuz 

etkilerin ortaya çıkmasına neden olacaktır. Ağrısını bildirmesine engel bir durumu ya da 

bu nedenle gerçekten ağrısını bildiremeyecek durumda olan ya da ağrısını bildirmek 

istemeyen hastalar iyi ayırt edilmeli, olası ağrı nedenleri ve hastanın durumu göz 

önünde bulundurularak tanılama yapılmalıdır (Wilkes ve Meunier-Sham 2007, Smith 

2007). 

 

Ağrı tanılamasında hastaya ağrı değeri sorulurken, hastanın yeteri kadar ağrı 

değerlendirme ölçeğine odaklanmasına önem verilmelidir (Andres ve ark. 2005, 

ASPAN 2003, Karlsten ve ark.  2004). 

 

Günümüzde, ağrı ölçümüde kullanılan I. tip yöntemler; objektif izleme dayalı 

olup, fizyolojik, nörolojik ve nörofarmakolojik yöntemlerdir. II. tip yöntemler ise,  

ağrıyı ölçmeye yönelik kullanılmaktadırlar. Hastanın kendi ağrısını değerlendirmesi 

amacıyla tek ve çok boyutlu ölçekler kullanılmaktadır. Ölçek kullanımı yoluyla, 

hastanın sayılar ya da kelimelerle bildirdiği ağrı şiddeti ve niteliği olabildiğince objektif 

veriye dönüştürülmekte, hemşire ve hekimler arasında farklı yorumların ortadan 

kaldırılması hedeflenmektedir. Kullanılacak ölçeğin ağrıyla ilgili öğrenilmek istenen 

bilgiye ve hastanın durumuna göre değişebileceği belirtilmektedir. Araştırmalarda ağrı 
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ölçeklerinin en iyi ve en doğru şekilde hemşireler tarafından kullanıldığı 

vurgulanmaktadır (Eti Aslan 2002, Mc Guire 2006). 

 

Ağrıyı en kolay tanılamanın yolu, hastaya ağrısının olup olmadığının 

sorulmasıdır. Tanılama sonrasında ağrının şiddeti, tipi, özelliği, yeri ve zamanla 

ilişkisinin yanı sıra, ağrıyı azaltan ve arttıran faktörler gibi özelliklerinin de bilinmesi 

gerekmektedir (Andres ve ark. 2005, Eti Aslan 2002, Ersek ve Irving 2007, Wilkes ve  

Mauiner-Sham 2007 ).  

 

Ameliyat sonrası ağrının ortaya çıkışını, şiddetini, niteliğini ve süresini etkileyen 

birçok etken vardır. Bunlar, hastanın biyo-fizyolojik özellikleri, kişilik yapısı, 

geçmişteki ağrı deneyimleri, fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik açıdan ameliyata 

hazırlığı, ameliyat bölgesi, ameliyat süresi ve özelliği, insizyon tipi, ameliyat sırasındaki 

travmanın derecesi, ameliyat sonrası komplikasyon varlığı, ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasında uygulanan anestezi yöntemi, ameliyat sırasında verilen pozisyon, ameliyat 

öncesi, sırası ve sonrasında verilen bakımın niteliği ve kalitesi, pansuman değişimi, 

ameliyat bölgesinde tüp ve dren varlığı, ameliyat öncesi görülen, ameliyatı sonrası 

döneme yönelik korkular olarak sıralanmaktadır (Andres ve ark. 2005, Doherty ve ark. 

2009, Francesca ve ark. 2007, Rahman ve Beattie 2005). 

 

Günümüzde ağrı ölçümünde tek ve çok boyutlu birçok ölçek kullanılmaktadır 

(Aslan ve Çelebioğlu 2004, Çöçelli ve ark. 2008, Eti Aslan 2002, Kralsten ve ark.2005). 

Tek boyutlu ölçekler doğrudan ağrı şiddetinin ölçülmesine yönelik, özellikle akut 

ağrının değerlendirilmesinde ve tedavi sonrası azaltılan ağrının izleminde 

kullanılmaktadır. Bunlar; sözel kategori ölçeği, sayısal ölçekler, görsel kıyaslama ölçeği 

ve Burford ağrı termometresidir ( Ersek ve Irving 2007, Eti Aslan 2002). 

 

Sadece ağrı şiddetini ölçmeye yarayan tek boyutlu ölçeklerin en önemli olumsuz 

yönü, ağrının çok boyutluluğu ile ilgili değişik özelliklerini yansıtmaktan uzak 

olmalarıdır (Aldemir 2007, Sloman ve ark. 2005). Tek boyutlu ölçeklerden kaynaklanan 

eksikliği gidermek için, ağrının değişik yönlerini ortaya koyan çok boyutlu ölçekler 
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geliştirilmiştir. Çok boyutlu ölçeklerin, uygulama süresinin tek boyutlu ölçeklere göre 

daha uzun ve anlaşılmasının güç olması, özellikle akut ağrının ya da tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesinde kullanımlarını sınırlamaktadır.  Mc-Gill Melzack ağrı soru formu 

(MPQ), Dart-mouth ağrı soru formu, West Haven-Yale çok boyutlu ağrı çizelgesi, 

anımsatıcı ağrı değerlendirme kartı, Wisconsin kısa ağrı çizelgesi, ağrı algılama profili, 

davranış modelleri ve kısa ağrı soru formu gibi çok boyutlu ağrı ölçekleri 

kullanılmaktadır (Eti Aslan 2007, Ersek ve Irving 2007, Ucuzal 2009).  

 

2.2.1. Hemşirelik Tanısı 

 

Uluslararası Kuzey Amerika Hemşirelik Tanısı Birliği’nce (North America 

Nursing Diagnosis Association, NANDA International, 2009) ameliyat sonrası 

dönemde gelişen akut ağrı, “ bir saniyeden uzun,  6 aydan kısa süren bir rahatsızlık 

duygusu ya da şiddetli rahatsızlığı olduğunu bildiren ve bunu hisseden bireydeki 

durum” olarak tanımlanmaktadır (Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Herdman 2009, Mac 

Lallen 2006). 

 

Akut ağrı deneyimleyen bireyde, hareket kısıtlılığı, anksiyete, kronik ağrı, 

kabızlık, düşünce sürecinde değişiklik, yorgunluk, korku ve umutsuzluk, etkisiz başa 

çıkma, etkisiz rol performansı, uykusuzluk, aile ilişkilerinde kesinti, güçsüzlük ve 

sosyal izolasyon gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir (Ersek ve Irving 2007, Feldt 2002, 

Herdman 2009). 

 

2.3. Planlama 

 

Ameliyat sonrası ağrının giderilmesine yönelik planlama yapılırken, bireye özel 

beklenen sonuçlar belirlenmeli ve bu sonuçlara ulaşmayı sağlayacak hemşirelik 

girişimleri planlanmalıdır. Planlama aşamasında hastaya yönelik bağımlı-bağımsız 

hemşirelik girişimleri kaydedilmelidir. Bu aşamada planlanan girişimlere yönelik, diğer 
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sağlık bakım profesyonelleri ile işbirliği yapılmalıdır (Andres ve ark. 2005,Birol 2004, 

Mac Lallen 2006, Smith 2007, Possion-Salomon ve ark. 2005). 

  

 Beklenen hasta sonuçları; hastanın, ağrısını kabul etmesi ve giderilmesine 

ilişkin yardım alması, girişimler tanımlandıktan sonra ağrısının durumunu doğru şekilde 

bildirmesi, ağrısının geçtiğini sözlü-sözsüz şekilde ifade etmesi, ağrı hissetmeksizin 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilmesi, yeterince dinlendiğini, ağısının kontrol 

altına alındığını bildirmesi, ağrı ve konfor seviyesinin, hareket etmesine izin verecek 

ölçüde olması, eve taburcu olmaya hazır olması, ailesi ve yakınları ile olan ilişkilerinin 

arttırılması şeklinde olmalıdır (ASPAN 2003, Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Smith 2007). 

 

Hemşirelik bakım planında, beklenen sonuçlara ulaşmak üzere, hasta 

gereksinimlerine uygun farmakolojik ve farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerinin uygulanması önem taşımaktadır (Rosenquist ve Rosenberg 2003, Smith 

2007) 

 

2.4. Uygulama 

 

Farmakolojik yöntemler  

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, çeşitli analjezik ilaç uygulamalarının etkin 

rol oynadığı bilinmektedir. Hemşirelerin, analjezik uygulamalarındaki amacı, hastanın 

ağrısının  en uygun şekilde giderilmesini sağlamaktır.  

 

Fielding ve Irwin (2006) hemşirelik ve tıp son sınıf öğrencilerinin akut ağrı ve 

ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik bilgi ve uygulmalarını değerlendirdikleri bir 

çalışmasında, her iki grubun da ağrı teorileri ve yönetimi konusunda daha fazla eğitime 

gereksinimi olduğunu, farmakolojik olmayan yöntemleri seyrek olarak kullandıklarını, 

bazılarının ağrı tanılaması konusunda yetersiz olduğunu ve uygulanmaları durumunda 

opiodlerin yan etkileri konusunda korkuları olduğunu bildirmektedir. 



 18 

  

DSÖ’nün (1986) ilk kez yayınladığı ve 1997 ve 2007 yıllarında tekrar 

düzenlediği, kanserli hastalara yönelik geliştirdiği üç basamaklı merdiven sistemi, ağrılı 

hastalarda kullanılmaktadır  (Aydınlı 2005, Bean 2009, Tuncer 2007). 

 

I. basamak: Ağrı değerlendirmesinde kullanılan 0–10 numaralı ölçeğe göre 1–4 

sayılarının yansıttığı hafif ağrılarda, opioid olmayan analjezikler; aspirin, asetominofen 

(parasetamol) ya da streoid olmayan antiinflamatuar ilaçlar (NSAİ) kullanılır. Ağrı 

durumuna göre bir adjuvan analjezik kullanılabilmektedir. 

 

II. basamak: Ağrı ölçeğinde 5–6 sayıları ile belirtilen orta şiddetteki ağrılarda, 

zayıf narkotikler (Kodein, Tramadol, Hidrokodon gibi) ve opioid olamayan analjezikler 

kullanılmaktadır. 

 

III. basamak: Ağrı ölçeğinde 7–10 sayıları ile belirtilen şiddetli ağrılarda, güçlü 

opioidler, opioid olmayan ilaçlar ve adjuvanlar kullanılmaktadır (Morfin, methadon, 

levorfanol)  (Andres ve ark. 2005, ASPAN 2003, APS 2005, Bean 2009, Erdine 2007, 

Jackson ve Stanford 2003). 

   

  Opioid olmayan analjezikler  

 

Asetominofen, asetilsalisilik asit ve diğer NSAİ bu gruba girmektedir. NSAİ, 

prostoglandin sentezinde rol oynayan siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek 

analjezik ve antiinflamatuar etki oluşturmaktadır. COX–1 mide mukozasının 

korunması, hemostaz ve böbrek kan damarlarının vazodilatasyonu benzeri fizyolojik 

olayların devamlılığından sorumludur. COX–2 ise, ağrı, ateş ve inflamasyon gibi 

patolojik olaylarda rol oynamaktadır. COX–1 ve COX–2 enzimlerinin her ikisini inhibe 

eden NSAİ ise, antipiretik ve analjezik etkilerinin yanı sıra, sistemler üzerine olumsuz 

etki gösterebilmektedirler. Seçici COX-2 inhibitörleri (selekoksib, rofekoksib, 

valdekoksib, parekoksib ve etorilkoksib) daha çok patolojik olaylar üzerinde etkili olup, 
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ameliyat sonrası ağrı tedavisinde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar özelliklerinden 

dolayı yaygın olarak kullanılmakta, ancak büyük cerrahi girişimlerden sonra opioidler 

ile birlikte kullanılarak, opioidlerin kullanımını ve yan etkilerini azaltmaktadırlar 

(Çizmeci ve Babacan 2007, Dobrogowski ve ark. 2000, Ead 2008, White 2005 ).  

 

Opioid analjezikler 

  

Opioidler, beyin, omurilik ve vücudun diğer bölgelerindeki özel opioid  

reseptörlerine bağlanan, morfin benzeri etki gösteren en güçlü analjezik gruplarıdır. 

Ağrıyı gidermek ve yaşam kalitesini arttırmak için kullanılan opioidlerin, veriliş yolu, 

dozu ve sıklığı belirlenmeli, ağrının özelliği, hastanın genel durumu, analjeziklere 

verdiği yanıtı ve ağrı bildirimi göz önünde bulundurulmalıdır. Agonistler, opioid 

reseptörlerini aktive etmektedir. Morfin ve kodein doğal agonisttir. Tüm reseptörleri 

inhibe ederek istenmeyen etki ve analjeziyi ortadan kaldıran maddeler antagonist olarak 

adlandırılmaktadır (Freye 2008, Smith 2007, Işık 2006b). 

 

Opioidlerin her organ ve işlevi üzerinde yararlı ya da istenmeyen etkileri 

bulunmaktadır. En önemli hedefleri, santral ve GİS olan opioidler, kalp ve damar 

sistemini, solunum, genitoüriner ve immün sistemleri doğrudan etkilemektedir (Bilen 

2007). Geçmişten günümüze ağrı kontrolü için kullanılan en önemli ilaçlar arasında yer 

alan opioidler, oral, intravenöz (IV), subkütan (SC), intramusküler (IM), rektal, 

sublingual, transdermal, inhalasyon, intraspinal, intranazal ve intraventriküler yolla 

kullanılmaktadır. Solunum depresyonu, öksürük refleksinde baskılanma, miyozis, kas 

sertleşmesi, öfori, disfori, bulantı, kusma, kasılma, terleme, kaşıntı, mide- barsak 

sistemindeki hareket azlığına bağlı  kabızlık, idrar retansiyonu ve bağışıklığın 

baskılanması gibi yan etkiler görülmektedir. Opioidlerin, tolerans gelişimi, fiziksel ve 

psikolojik bağımlılık riski bulunmaktadır. Hemşirelerin opioid kullanımı ve etkileri 

yönünden yeterli bilgiye sahip olması gerektiği çeşitli literatürde bildirilmektedir (Bilen 

2007, Doherty 2007, Francesca ve ark. 2007, Freye 2008, Smith 2007). 
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Hemşirerin, opiod kullanımına yönelik tutumlarının ve bilgi durumlarının 

incelendiği bazı çalışmalarda, tutumlarının olumsuz ve bilgilerinin yetersiz olduğu 

vurgulanmaktadır (Broekmans ve ark. 2004, Edwards ve ark. 2001) 

 

Hasta Kontrollü Analjezi 

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemi 

yaygın olarak kullanılmaktadır.  HKA yöntemi ile hasta kendi ağrısını kontrol 

edebilmekte, istediği an analjeziğini kullanarak girişimde bulunabilmektedir. Bu 

yöntem kullanılarak ameliyat sonrası ağrı nedeniyle ortaya çıkan anksiyete azalmakta, 

IMJ opioid uygulamasının etki süresinin uzaması ve hastanın ağrı ile baş etmek zorunda 

kalması gibi olumsuz etkiler ortadan kalkmaktadır. Hastanın isteğine uygun düşük doz 

opioid ilaç uygulaması gerçekleştirilebilmektedir. Özellikle 12 saatten daha uzun süren 

opioid gereksinimi olan hastalarda HKA kullanımı önerilmektedir (Assad ve ark 2003, 

Eti 2007, Momeni ve ark. 2006, Smith 2007). 

 

HKA uygulaması, günümüzde IV, SC, oral, nazal, inhalasyon, sublingual, 

epidural ve intratekal olarak uygulanmaktadır (Smith 2007, Eti Aslan 2007). HKA 

uygulanan hastanın ameliyat öncesi ve sonrası eğitimi, ağrı kontrolü üzerine 

odaklanmalıdır. Hastanın ruhsal durumu, sedasyon düzeyi, ağrı eşiği, yaşam bulguları 

ve bilinç durumu, varolan ve önceki opioid kullanım öyküsü ve ilaç alerjileri 

tanılanmalıdır. HKA uygulaması öncesi cihaz kilitlenerek göstergeleri kontrol edilmeli 

ve doğrulanmalıdır. Ağrı kontrolü için yükleme dozu uygulanırken, hasta ilk 

görülebilecek yan etkiler açısından dikkatle izlenmelidir. Hemşire, cihaz ayarlarını, 

bolus dozunu, verilen deneme sayısını, verilen toplam opioid miktarını, hastanın cihazı 

uygulama konusundaki uyumunu ve ağrı değerlendirmesini en az 4 saatte bir kontrol 

ederek kaydetmelidir. Hasta ağrı hissettiğinde, düğmeye basması konusunda 

cesaretlendirilmelidir (PCA Competency Registered Nurses 2008, Cohen ve Smetzer 

2005). 
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HKA uygulamasında kullanılan analjezikler opioid grubu analjeziklerdir. Buna 

bağlı olarak, hastalarda opioidlere bağlı yan etkilerin görülmesi olasılığı sürekli hasta 

izlemini gerektirmektedir. Meperidin, nörotoksik etkileri gözlenebileceğinden, IV 

olarak HKA’de uygulanmamalıdır. Hemşire, uygulama sırasında solunum depresyonu 

benzeri yaşamsal öneme sahip yan etkilere karşı sürekli hastayı izlemeli, antagonist 

ilaçları acil kullanım için hazırda bulundurmalıdır (Ersek ve Irving 2007, PCA 

Compentency Registered Nurses 2008, Smith 2007 ).  

 

King ve Walsh (2007) hemşirelerin HKA ile ilgili görüşlerini inceledikleri bir 

çalışmasında, hemşirelerin HKA’ yi ağrı yönetimi konusunda “iyi” bir yöntem olarak 

ifade ettiğini, fakat “mükemmel” olmadığını vurguladıklarını belirtmektedir. Lindley ve 

ark. nın (2009) hemşirelerin  HKA uygulama yöntemine ilişkin görüşlerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, transdermal olarak uygulanan HKA yönteminin, IV HKA 

yöntemine göre daha kolay ve basit olduğu bildirilmektedir. 

 

Epidural analjezi 

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, epidural aralığa kateter aracılığı ile lokal 

anestezikler, opioidler ve nonopioid ilaç kombinasyonları uygulanarak, epidural analjezi 

sağlanmaktadır. Epidural analjezide kullanılan ilaçlar; aralıklı bolus uygulama, sürekli 

infüzyon ya da hasta kontrollü epidural analjezi pompaları yoluyla üç şekilde 

uygulanmaktadır. IV HKA cihazı ya da epidural aralığa aralıklı analjezik madde 

enjeksiyonu ile sağlanan analjeziye bağlı yan etkiler açısından hasta izlemi 

gerçekleştirilmeli, anormal değişiklikler hekime bildirilmelidir (Andres ve ark. 2005, 

Doherty 2007, Erdine 2007, Francesca ve ark. 2007, Lawrence ve ark. 2007). 

 

Adjuvan analjezikler 

 

Kullanımları ağrı tedavisi dışında olan adjuvan analjezikler, bazı ağrılı 

durumlarda analjezik etki göstermektedirler. Ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde 
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gabapentin ve ketamin kullanılmaktadır. Farklı etki mekanizmalarına sahip bu ilaçlar 

sekonder, ko-analjezikler, yardımcı analjezikler şeklinde adlandırılmaktadır (Lussier ve 

Portenoy 2003). İdeal özelliklere sahip analjezik ilaç olmadığından, sağlık bakım 

profesyonelleri, analjezik dozunu azaltmak ve daha az yan etki ile özgün ağrı kontrolü 

sağlamak amacıyla ağrı kontrolünde adjuvan ilaç kullanımını önemsemektedirler 

(Jacues 2009, Ely 2003, Kelle 2006, Önal 2006, Taylor ve Stanbury 2009). 

 

Adjuvan analjezik kullanılan hasta, ilaçların etki ve yan etkileri açısından uygun 

şekilde izlenmelidir. Adjuvan analjeziğin ağrı üzerindeki etkinliği, düzenli ağrı 

değerlendirmesi ile mümkün olmaktadır (Önal 2006, Knotkova ve Pappagallo 2007, 

Bilen 2007). 

 

Preemptif Analjezi 

 

Preemptif analjezi yöntemi, ameliyat öncesi ve sırasında, ameliyat sonrası 

beklenen ağrıya ilişkin ağrı giderme yöntemlerinin uygulanmasını içermektedir. Bu 

uygulamada ağrı mekanizmalarının önlenmesi amaçlanarak ağrı ortadan 

kaldırılmaktadır. Preemptif analjezinin başarısı, ağrı oluşumunun ve mekanizmalarının 

sağlık bakım profesyonellerince iyi bilinmesine bağlıdır. Analjezide, uygun ilaç/ 

ilaçların, uygun zamanda, uygun dozda, uygun yol kullanılarak uygun sürede verilmesi 

temeldir (Bilen 2007, Dahl ve Moiniche 2004, Erdine 2007, Eti Aslan 2007). 

 

Bölgesel Anestezi Uygulamaları 

 

Akut ağrının giderilmesinde kullanılan en etkili yöntemlerden biri de bölgesel 

anestezidir. Bölgesel anestezi, epidural analjezi, yara yeri infiltrasyonu, periferik sinir 

bloğu, interkostal blok, kaudal blok ve kriyoanaljezi uygulamaları ile 

gerçekleştirilmektedir. Lokal anestetiklerle, sinirsel ileti bloke edilmekte, vücudun 

belirli bir bölgesinde duyusal, motor ve otonom işlevler geçici olarak durdurulmaktadır 

(Erdine 2007, Eti 2007, Windle 2009). 
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Bölgesel anestezi uygulamaları ile his kaybı ve motor aktivitelerde geçici 

yavaşlama olabileceğinden, hastanın günlük yaşam aktivitelerini sürdürmesi 

güçleşebilmektedir.  Bu yöntem sırasında kullanılan analjeziklere bağlı gelişen yan 

etkiler açısından hasta izlemi gerçekleştirilmelidir. Hemşire, uygulanan girişimin ağrı 

yönetimi üzerindeki etkinliğini, uygun ağrı tanılaması yaparak incelemeli, hastanın 

motor ve duyusal işlevlerinin blok durumunu düzenli izleyerek kaydetmeli ve hastayı  

uygun şekilde pozisyone etmelidir. Hastaya uygun yatak istirahati verilmeli, güvenlik 

önlemleri alınarak fiziksel travma riskine karşı korunmalıdır (Bilen 2007, Doherty 

2007, Kingsnorth ve Majid 2006). 

 

Farmakolojik Olmayan Ağrı Giderme Yöntemleri 

 

Farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinin, hasta konforunun 

sağlanmasında önemli etkiye sahip olduğu literatürde vurgulanmaktadır (Bishop ve ark. 

2006, Khorshid ve Yapucu 2004). Farmakolojik olmayan ağrı kontrol yöntemleri ağrıyı 

azaltırken/giderirken, analjeziklerin yan etkilerini de azaltmaktadır. Bu yöntemlerin 

kullanımına ilişkin hemşirelik becerilerinin geliştirilerek etkin stratejilerin belirlenmesi 

ve hastaların uygulamalar konusunda doğru şekilde bilgilendirilmeleri hemşirelerin 

sorumlulukları arasında yer almaktadır (ASPAN 2003, Golden 2002, Khorshid ve 

Yapucu 2004,  Karagöz 2006,  Öztekin 2004, Shaw 2007,  Turan ve ark. 2010).  

 

Hemşireler, ameliyat sonrası ağrı yönetiminde masaj, akupuntur, akupresör, 

hipnoz, gevşeme teknikleri, hayal etme, terapötik dokunma, sıcak-soğuk uygulama, 

müzik dinletme gibi farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerini kullanmaktadırlar 

(Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Khorhsid ve Yapucu 2004, Micozzi 2008) . 
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Periferal Yöntemler 

 

Soğuk Uygulama/Kriyoterapi  

 

Soğuk uygulama, bedenin herhangi bir bölgesine soğukluk hissi veren bir madde 

veya araç kullanımı yoluyla gerçekleştirilmektedir. Sinir iletimi ve kas spazmı 

azaltılarak, periferden merkeze ileti gönderen myelinsiz C lifleri ve ağrı reseptörleri 

üzerindeki ağrı eşiği yükseltilerek, analjezi sağlanmaktadır.  Kapı kontrol teorisine göre, 

soğuk uygulama ciltte bulunan soğuk reseptörlerini uyarmakta, büyük çaplı A lifleri ile 

arka boynuza giden uyarılar ağrı geçiş kapısını kapatmaktadır (Yavuz 2007, Mac Lallen 

2006, Yağız On 2006, Erdine 2007).  

 

Nemli ya da kuru soğuk uygulamanın etkili olabilmesi için 2 cm. derinliğinde 

olan dokunun, 20 dakika süreyle 5 °C’ ye kadar soğutulması önerilmektedir. Obez 

kişilerde bu süre 30 dakika, buz masajında ise 7 dakikadır. Arteriyal yetmezliği, 

periferik damar hastalığı, soğuk alerjisi ve duyarlılığı olan hastalarda, soğuk 

uygulamanın kullanımı önerilmemektedir. Kalp hastalığı ve anjina pektorisi olan 

hastalarda prekardiyal ağrı oluştuğunda uygulamaya son verilmelidir (Erdine 2007, 

Yavuz 2007). 

 

Herni ameliyatları sonrası dönemde soğuk uygulamanın gerçekleştirilmesi, 

ağrının giderilmesi yönünde olumlu etki göstermektedir (Koç ve ark. 2006). Chou ve 

Liu (2008), çalışmasında, ameliyat sonrası dönemde çene ve yüz bölgesine nemli ve 

kuru kriyoterapi uygulandığını bildirmekte, nemli uygulamanın ağrının azaltılması ve 

hastanın rahatının sağlanmasında daha etkili olduğunu vurgulamaktadır. 

 

Sıcak uygulama/ Termoterapi 

 

Ağrı tedavisinde sıcak uygulama yoluyla, analjezi sağlanmakta, kas spazmı 

giderilmekte, vazodilatasyon yolu ile doku kanlanması arttırılarak eklem sertliği 
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azaltılmaktadır.  Birincil etkisi ağrı eşiğinin yükseltilmesi, ikincil etkisinin ise, kas 

spazmının azaltılması olduğu bilinen sıcak uygulama yoluyla, doku iskemisi 

düzeltilmekte, inflamasyon ve doku ödemi giderilmektedir. Biyolojik membranlardan 

filtrasyon ve diffüzyon hızları artış kaydetmekte, hücre düzeyinde değişimler ortaya 

çıkmaktadır. Yüzeyel sıcak uygulamalarda, ıslak sıcak pansuman, sıcak su banyosu, 

kızıl ötesi ışın ve parafin banyosu gibi uygulamalara yer verilirken, derin sıcak 

uygulamalarda daha çok ultrason ve kısa dalga diyatermi kullanılmaktadır (Öztürk ve 

Akşit 2004, Shaw 2007). 

 

Travma sonrası sıcak uygulama, kanama ve şişme eğilimini arttıracağından, 

uygulanmamalıdır. Dolaşım bozukluğu olan bireylerde sıcak uygulama kullanımından 

kaçınılmalıdır. Sıcak uygulama 20–30 dk. içinde vazodilatasyon oluşturmaktadır. Bu 

süre sonunda dokularda konjesyon ve vazokostrüksiyon meydana gelmektedir. Günde 

3–4 kez yarım saat süreyle ve uygun güvenlik önlemleri alınarak uygulanmalıdır 

(Akarırmak 2002, Eti Aslan 2007, Yavuz 2007). 

  

Anal fissür ameliyatlarından sonra sıcak sitz oturma banyosunun ağrının 

giderilmesi ve hastanın rahatlatılmasında etkili olduğu bildirilirken (Gupta 2007), 

sakrokoksigeal pilonidal sinus eksizyonu sonrası sıcak su banyosunun ağrının 

azaltılması ve yara yeri iyileşmesinde kullanılabileceği vurgulanmaktadır (Çaycı ve ark. 

2009). 

 

Masaj (mekanoterapi) 

 

Masaj, ağrı tedavisinde el teması veya manipülasyon yoluyla uygulanmakta, 

bedende rahatlık hissi uyandırmakta ve kan dolaşımını hızlandırmaktadır. Masaj, 

endorfin salınımını arttırarak, ağrının giderilmesinde etkili olmaktadır. Masaj ve 

aromaterapi  yöntemi aynı anda kullanılabilmektedir.  Masaj erken ameliyat sonrası 

dönemde, inisizyon bölgesinde ve kanama durumlarında uygulanmamalıdır (Erdine 

2007, Shaw 2007, Snyder ve Taniguki 2008). 
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Masajın, ameliyat sonrası ağrı üzerindeki olumlu etkisi çeşitli çalışmalarda 

vurgulanmaktadır. Masajın ağrının giderilmesinde ve bireyin rahatlatılmasında olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Laporoskopik kolesistektomi ameliyatlarından sonra oksijen 

tedavisi ve terapötik masaj uygulamasının omuz ağrısının oluşumunu önlediği ve 

hastanede yatış süresini azalttığı bildirilmektedir (Adams ve ark. 2010, Anderson ve 

Cutshall 2007, Engwall ve Dupplis, 2009 Hanna 2007, Mitchinson 2007, Sayın 2008, 

Ucuzal 2009). 

 

Terapötik dokunma  

 

Terapötik dokunma tüm canlıların elle ovularak dengede tutulabilecek bir enerji 

alanına çevrildikleri tahminine dayanır. Ciltten 3–5 cm yüksekte bulunan bu enerji 

alanının dengelenmesi ve yumuşatılması çabasına terapötik dokunma adı verilir.  

   

Terapötik dokunmanın, algılama ve kavrama becerileri üzerindeki olumlu 

etkilerinin yanı sıra, ağrıyı azaltmada, hasta hemşire etkileşimini arttırmada ameliyat 

öncesi premedikasyon gereksinimini azaltmada ve psikolojik yönden ümitsizlik 

duygulanımına son vermede etkin olduğu literatürde bildirilmektedir (Potter ve Perry 

2009, Sayın 2008, Shaw 2007,  Turan ve ark. 2010, Yavuz 2007 ). 

  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda yaşlılarda cilde temas edilmeksizin 

gerçekleştirilen terapötik dokunma uygulamasının ameliyat sonrası ağrı üzerine olumlu 

etkisi olduğu belirtilmektedir  (McCormack 2009). Kelly ve ark. (2007) çalışmasında, 

göğüs kanserli hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası dönemlerde uygulanan terapötik 

dokunma ile birlikte, hastaya uygun zaman ayırma ve hasta ile diyalog kurma 

yöntemlerinin de hastaların ağrısının giderilmesinde, stresle baş etmesinde, 

rahatlamaları üzerinde olumlu etkisinin bulunduğunu bildirmektedir. Hadwick (2009) 

total diz artroskopisi yapılan hastalarda ameliyat sonrası terapötik dokunmanın, ağrının 

giderilmesinde olumlu etki gösterdiğini bildirmektedir.  
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Reiki 

 

Reiki, rahatlama ve ağrının giderilmesi için kullanılan bir yöntemdir. Reiki 

kelimesi “rei” evrensel ruh, “ki” ise yaşam enerjisi anlamı taşımakta, hemşirelerce 

yaygın şekilde kullanılmaktadır. Reiki, kanser hastalarının ağrısının giderilmesinde, 

ameliyat öncesi ve sonrası ağrı yönteminde, HIV/AIDS tedavisi sürecinde ve palyatif 

bakım döneminde kullanılmaktadır. Reikinin, plasebo etkisi yaratarak beklenenden daha 

üst derecede ağrı yönetimi sağladığı bildirilmektedir (Alandydy ve Alandydy 1999, 

Ringdahl ve Halcon 2006, Ringdahl 2009). Vitale ve O’connor (2006)’ ın çalışmasında, 

abdominal histerektomi ameliyatından sonra, reiki yapılan hastalarda, yapılmayanlara 

oranla daha az ağrı ve anksiyete deneyimlendiği izlenmektedir.   

 

Vibrasyon 

 

Vibrasyon, genellikle avuç içi, seyrek de olsa parmak uçlarıyla uygulanmaktadır. 

El, doku üzerinde sabit tutulmakta veya belli bir yönde yavaşça yürütülmektedir. Kısa 

frekanslarla yapılan titreşim dokuya aktarılmaktadır. En nitelikli vibrasyon, elektrikli 

masaj aletleriyle elde edilmektedir. Kas spazmını çözücü ve ağrıyı azaltıcı etkisi 

bulunmaktadır. Kas gerginliğini giderebilen en önemli masaj hareketi olduğu 

bilinmektedir (Graham 2008, Sayın 2008). 

 

 Taylor ve ark. (2003) ameliyat sonrası dönemde bayan hastalarda İsveç masajı 

ve vibrasyonu karşılaştırmakta ve vibrasyon masajı ile hastaların ağrılarının azaldığını 

ve kendilerini daha iyi hissettiklerini bildirmektedir. 

 

Transkütanöz Elektriksel Sinir Uyarımı 

 

Transkütanöz elektriksel sinir uyarımı (TENS), cilt yüzeyine yakın sinirlerin 

elektriksel sinyallerle uyarılması anlamına gelmektedir. Kas ya da eklem kaynaklı ağrı 

tedavisinde kullanıldığı gibi, uzun süreli ağrı ve ameliyat sonrası ağrıda da 
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kullanılmaktadır. TENS’ in mekanizmasına ilişkin varsayımlardan biri de, sinirlerin 

elektrik yoluyla uyarılması sonucu vücutta doğal halde bulunan ve ağrıyı hafifleten 

maddelerin serbestlenmesi ve böylece ağrının azaltılmasıdır (Johnson 2008, Öztekin ve 

ark. 2004, Rao 2006 ). 

 

Bir TENS cihazı, bağlantı kablosu, güç birimi ve bir elektrottan oluşmaktadır. 

TENS cihazının çalışma ilkesi, üreteceği akım şiddetinin cilde zarar vermeksizin sinir 

kontrolü sağlamasıdır. Cilt hasarını azaltmada elektrot jeli kullanılmaktadır. (Johnson 

2008)  

 

TENS yoluyla dokunma ve basınç duyularını ileten kalın myelinli A beta lifleri 

uyarılmaktadır. Daha kolay uyarılabilen bu lifler, medülla spinalis arka boynuzunun dış 

laminalarında bulunan inhibitör nöronları aktive etmekte, böylece, A- delta ve C 

lifleriyle iletilen ağrı duyusunun transmisyon nöronlarının üst merkezlere ulaşması 

önlenmektedir. Akupunktur benzeri TENS uygulamasında ise, derin lif aktivasyonu 

sonucu salgılanan endorfinler, spinal opiat reseptörlere bağlanmakta ve analjezi 

oluşturmaktadır. Perkütan elektiriksel sinir uyarımı (PENS) yönteminde ise, akupunktur 

ile elektriksel uyarım birlikte kullanılmaktadır (Akarırmak 2002, Ersek ve Irving 2007, 

Mac Lellan 2006, Öztekin 2005, Öztekin ve Öztekin 2002). Ameliyat sonrasında TENS 

kullanımı ile ilgili yapılan çalışma sonuçları, hastaların ağrı ve konfor düzeyinin olumlu 

yönde etkilendiği, analjezik tüketiminin azaltıldığı yönündedir (Bjordal ve ark. 2003, 

Öztekin ve ark. 2004, Solak ve ark. 2007, Unterrainer ve ark. 2010).  

 

TENS, hızlı ve hasta kontrollü bir uygulama olmasına karşın, özel donanım ve 

eğitimli sağlık bakım profesyoneli gerektirmekte, ciltte tahrişe/yanığa neden olmakta ve 

aktif hasta katılımı gerektirmektedir (Ersek ve Irwing 2007, Watson 2008).  
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Aromaterapi 

 

Aromaterapi, bitkilerden elde edilen yağ aromasının hoş kokulu kısmının 

inhalasyon, masaj ve internal yollarla (oral, vajinal veya rektal) tedavi edici olarak 

uygulanmasıdır. Bu yöntem İngiltere’de hemşirelerin yaygın kullandığı bir yöntem 

olup, Çin’de hemşirelik uygulamaları arasında ikinci sırada yer almakta, ağrıyı 

azaltmada, anksiyeteyi gidermede ve yara iyileşmesini hızlandırmada kullanılmaktadır 

(Cassileth ve ark. 2007, Shaw 2007, Yıldırım ve ark. 2006). 

 

Kim ve ark.nın (2006) bir çalışmasında, göğüs biyopsisi yapılan hastalarda 

lavanta aromaterapisinin kullanıldığı, bu tedavi şeklinin analjezikler üzerinde olumsuz  

etkisinin bulunmadığı, hastaların hissettikleri kokunun ağrı kontrolüne yardımcı olduğu 

bildirilmektedir. Kim ve ark. nın (2007) çalışmasında, lavantanın, laparoskopik cerrahi 

sonrasında kullanıldığı, ağrı yönetiminde opioid kullanım miktarını azalttığı ve etkili 

ağrı kontrolü sağladığı bildirilmektedir (Kim ve ark. 2006, Kim ve ark. 2007).  

 

Akupunktur ve Akupresör 

 

Geleneksel Çin tıbbının bir parçası olan akupunktur ve akupresör son yıllarda 

ağrı yönetiminde sıklıkla kullanılmaktadır. Vücut, meridyenlere bölünmekte ve bu 

meridyenler içinde bazı bölümlerin ağrıyı kontrol ettiği kabul edilmektedir. Bu 

bölgelere farklı şekillerde uygulama yapılarak, ağrı duyusunun azaltılabileceği 

düşünülmektedir. Meridyen noktalarına küçük çaplı iğnelerle girilmesi ve düşük 

frekanslı elektrik akımı verilmesi (elektro akupunktur) ya da el ile, bası noktalarına 

(akupresör) basınç uygulanması, ağrı duyusunu azaltabilmektedir. Akupresör, 

akupunktur iğnelerinin uygulanamadığı durumlarda kullanılmaktadır. Akupunktur ve 

akupresörün ameliyat sonrası ağrı, bulantı-kusma ve anksiyetenin azaltılmasında 

başarılı olduğu vurgulanmaktadır (Uçan ve Ovayolu 2007, White 2005, Sun ve 

Maciocia 2007, Shaw 2007). Bu uygulama bir uzman tarafından gerçekleştirilmelidir. 

Ameliyat öncesi dönemde uygulamaya başlanmalı, böylece ameliyat sonrası ağrı 

yönetimindeki  diğer uygulamaların etkinliği arttırılmalıdır . Akupunktur ve akupresör 
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ameliyat sonrasında tek başına ya da diğer farmakolojik olmayan yöntemlerle birlikte 

kullanıldığında ağrıyı belirgin şekilde azaltmaktadır (Mehling ve ark. 2007, Öztekin ve 

ark. 2004, Sun ve ark. 2007). 

 

Bilişsel- Davranışsal Yöntemler 

 

Bilişsel davranışsal yöntemler arasında, hayal kurma, hipnoz, biyogeribildirim, 

relaksasyon teknikleri ve hastanın bilgilendirilmesi yer almaktadır. Bu yöntemlerden 

bilişsel yöntemler ile ağrıya özgün düşünceler tanımlanmakta, daha uygun olumlu 

düşüncelerle yerleri değiştirilmeye çalışılmaktadır. 

 

Davranışsal yöntemler ise, hastanın ağrı davranışını ve ağrı yaşantısını arttırdığı 

düşünülen davranışlarının öğrenme temelinde değiştirilmesidir. Hastanın işlev 

düzeyinin arttırılması, olumsuz davranışlarının azaltılması ve ağrı kesici ilaç 

kullanımının önce azaltılması, sonra tümüyle kesilmesi amaçlanmaktadır (Eti Aslan 

2007, Yavuz 2007).  

 

Plasebo etkisi  

 

Plasebo etkisi, farmakolojik olarak veya telkin yoluyla etki yapan her türlü 

yöntem ya da maddenin etkisi olarak tanımlanmaktadır. Plasebo etkisi, kişiden kişiye, 

hastalıktan hastalığa, bölgeden bölgeye, hasta bireyin hekimini nasıl algıladığına bağlı 

olarak değişebilmektedir (Göker ve ark. 2009, Mac Lallen 2006, Sayın 2008). 

 

Plasebo etkisinin açıklanmasında “klasik şartlı öğrenme teorisi” ve “beklenti 

teorisi” olmak üzere öne çıkan iki psikolojik teori yer almaktadır. Şartlı öğrenme 

teorisine göre, hasta geçmişte deneyimlediği etkili tedaviler ile (penisilin, insülin gibi) 

bağlantı kurmakta, etkisiz ilaç ya da girişimlerden faydalanmaktadır. Plasebo, şartlı 

uyaran olmakta ve hastanın belirti ve bulgularında azalma kaydedilmektedir. Beklenti 

teorisine göre, özel bir beklenti, plasebo etkisini tetiklemektedir. Diğer deyişle, hastanın 
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iyileşeceği yönündeki beklentisi, anksiyetesini azaltmakta ve hastanın küçük 

değişiklikleri bile fark edip olumsuz olayları görmezden gelmesi sağlanmaktadır (Göker 

ve ark 2009). 

 

Ağrı yönetiminde plasebo kullanıldığında, hastanın gösterdiği fizyolojik tepkinin 

gerçek olduğu bilinmelidir. Plasebo, hastanın ağrısının doğruluğunu değerlendirmek 

için asla kullanılmamalı veya ilk tedavi seçeneği olmamalıdır. Hastaya analjezik ilaç 

yerine plasebo (şekerli tablet, serum fizyolojik) asla verilmemelidir. Ağrılı bireyde 

plasebonun analjezik etkisi olduğu kabul edilse de, her hastada bu etkiyi oluşturmasının 

beklenmemesi gerektiği savunulmaktadır (Göker ve ark. 2009, Sayın 2008, Ersek ve 

Irving 2007). 

 

Kas gevşemesi 

 

Gevşeme eğitimi, ilk olarak Jacobson tarafından tanımlanmıştır. Genellikle 

kademeli olarak kasları germe ve gevşetme yöntemiyle ağrı ve anksiyete (dolaylı 

yollarla) kontrol altına alınmaya çalışılmaktadır. Hastalara belirtilen bir kas grubunu 

germeleri ve yoruluncaya değin, pozisyonlarını korumaları gerektiği bildirilmektedir. 

Bu yöntem uygulanırken, anksiyetenin ve iskelet kaslarındaki gerginliğin göreceli 

olarak giderilmesi ve ağrının azaltılması amaçlanmaktadır (Ucuzal 2009, Bisson 2008).   

 

Gevşeme teknikleri hastaya ameliyat öncesi dönemde öğretildiğinden, 

akciğerlerin ve solunum kaslarının anesteziye bağlı etkisi nedeniyle, hastalarca 

uygulanması zor olabilmektedir. Uygulama sırasında hasta hemşire tarafından izlenmeli 

ve cesaretlendirilmelidir (Shaw 2007, Bisson 2008).  Hastanın yavaş ve derin solunum 

yapması sağlanmalıdır. Gevşeme egzersizi, germe-gevşetme (yaklaşık 20 dakika), 

sadece gevşeme (yaklaşık 10), derin nefes alma, nefesli gevşeme (yaklaşık 3–4 dakika) 

ve hızlı gevşeme (birkaç saniye) adımlarından oluşmaktadır (Shaw 2007). 
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Good (2006) gevşeme teknikleri ve müziğin birlikte kullanımının, kasları 

gevşettiğini, ağrı oluşum mekanizmalarını önleyerek ameliyat sonrası ağrıyı azalttığını 

bildirmektedir. Seer ve ark.nın (2008) bir çalışmasında ise, hemşirelerce ameliyat 

sonrası dönem hastalara uygulanan gevşeme tekniklerinin, ağrının giderilmesinde etkili 

olduğu kaydedilmektedir. 

 

Solunum egzersizi 

 

Dikkati başka yöne çekme amacıyla en sık kullanılan yöntemlerden biri solunum 

egzersizidir. Hasta soluk alıp vermeye odaklanması açısından yönlendirilmekte, 

kendisinden çok hızlı ve derin solunum yapmaması, 1 saniyede 1 soluktan fazla 

almaması ve pasif ve gevşek şekilde soluk vermesi istenmektedir (Yavuz 2007, Shaw 

2007, Snyder ve Lindquist 2006).  

 

Downey ve Zun (2009), acil birimde çalışan hemşirelerin ağrı yönetiminde 

solunum egzersizleri eğitimi verdiğini ve hastaları kullanımı konusunda 

desteklediklerini ve ağrı ve anksiyeteyi azalttıklarını bildirmektedir. 

 

  Düşleme / Hayal kurma 

  

Düşleme uzun yıllardan beri hemşirelik girişimleri kapsamında kullanılmaktadır. 

Hemşire, pansuman değişimi veya ağrıya neden olabilecek farklı uygulamalarda, 

hastasının hoşuna giden bir olayı veya manzarayı düşünmesini isteyerek, dikkatini 

başka yöne çekebilmektedir. Bu yöntemin kullanımı tamamen bireysel olup, hayal 

kurma hasta tarafından gerçekleştirilmektedir. Bu şekilde, hastanın duygusal durumu 

olumlu yönde etkilenmekte ve dikkati dağıtılarak, ağrısı hafifletilmektedir. Yavaş, 

ritmik solunum ve gevşeme, birlikte kullanıldığında, düşlemenin daha etkili olduğu 

bilinmektedir (Fitzgerald ve Langevin 2009, Post-white ve Fitzgerald 2006, Ucuzal 

2009, Shaw 2007).  
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Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, düşlemenin önemli etkileri olduğu 

vurgulanmaktadır. Gonzales ve ark. (2010) günübirlik cerrahi uygulanan hastalarda 

düşleme ile ağrının azaldığını bildirmektedirler. 

 

Dua etme 

 

Ağrı, eski çağlarda Tanrı tarafından cezalandırma olarak algılanmakta idi. Dua 

etme yöntemi, hastanın ağrıdan kurtulma isteği ve günahlarının affı amacıyla 

kullanılmaktadır. Dua etme yöntemi birey, yakınları, din görevlisi ya da sağlık bakım 

profesyonellerince uygulanabilmektedir. Bu yöntemin uygulanması sırasında bireyin 

inançlarına saygılı olmak önem taşımaktadır (Kostak 2007,  Synder 2006, 2009). 

 

Duanın, ameliyat sonrası dönemdeki ağrı ile baş etme amacına dönük 

kullanıldığı bildirilmektedir (Shaw 2007, Snyder 2006). Çalışmalarda dua etme 

yönteminin ameliyat sonrasında anksiyete ve stresin azaltılması, rahatlama hissinin 

oluşturulması ve ağrının kontrol edilmesinde kullanıldığı bildirilmektedir (Hollywell ve 

Walker 2008, L.Ai ve ark. 2009, Shen ve ark. 2008). 

 

Müzik   

 

Sessiz bir ortamın, bireyin dikkatini ağrı dışına çekebileceği bilinmektedir. 

Müzik dinleme ve düşleme, bilinçli bir şekilde dikkatin başka konuya çekilmesini 

sağlayarak, gevşemeye yardımcı olmakta ve böylece ağrı duyusunun taşınmasının 

baskılandığı ileri sürülmektedir. Ağrı kontrolünde müziğin kullanım amacı hastayı 

rahatlatmak, kişisel kontrol duygusunun kazanılmasına yardımcı olmak ve hastanın ağrı 

kontrolüne aktif katılımını sağlamaktır (Chan 2009, Codding ve Hanser 2008, Shaw 

2007). 

 

Çevresel ve bireysel faktörlerin yanı sıra, hastanın sevdiği müzik türü ile 

ilgilenmesi de ameliyat sonrası ağrıyı önemli ölçüde etkilemektedir. Literatürde, 
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ameliyat sonrası müzik dinlemenin ağrının hafifletilmesi/giderilmesinde, yaşam 

bulgularının düzenlenmesinde, anksiyetenin azaltılmasında etkin olduğu 

bildirilmektedir (Allred ve ark.  2009, Engwall ve Dupplis 2009, Good ve Anh 2008). 

 

Biyogeribildirim  

 

Biyogeribildirim, fizyolojik bir işlevin kontrol edilmesi ya da gevşemenin 

sağlanmasında hastanın bilgilendirilmesi temeline dayanmaktadır. Biyogeribildirimde 

temel amaç, hastada belirlenemeyecek fizyolojik değişimler ile ağrısı arasındaki 

bağlantının, hasta tarafından algılanmasının sağlanmasıdır. Hastanın ağrısını kendi 

kendine kontrol altına alabilmesi için geliştirilmiş bazı elektronik cihazların kullanımı 

gerekmektedir. Örneğin, gerilim tipi baş ağrısında, hastanın baş ve yüz kaslarından 

elektrotlar aracılığıyla alınan elektrik aktivitesinin, ses ya da renk olarak algılanması 

sağlanarak, sesin azalmasından ya da oluşan renk değişikliğinden, gevşemenin olup 

olmadığının anlaşılması amaçlanmaktadır. Hasta kaslarını gerdiğinde ses ve ışık 

artmakta, gevşediği zaman azalmakta ve hasta hangi pozisyonda ağrısının azaldığını bu 

şekilde öğrenmektedir (Good ve Zausniewski 2009, Shaw 2007, Mc Grady 2008).  

 

Lynch ve ark.nın (2006) akut ameliyat sonrası ağrı yönetiminde bilgisayar 

aracılığı ile yapılan biyogeribildirimin başarılı olduğunu bildirmektedir. 

 

Meditasyon 

 

İnsanlık tarihi kadar eski bir yöntem olan meditasyon, zihnin odaklanması, 

dingin ve huzurlu olması halidir. Zihni dinginleştirmede ve vücudu gevşetmede bireyin 

kendini yönetmesi olarak da tanımlanmaktadır. Beyin üzerinde hakimiyet kurmaya 

çalışan bu yöntemin, savunma sistemini güçlendirdiği ve melatonin salgısını arttırdığı, 

ağrı kontrolüne yardımcı olduğu belirtilmektedir.  Meditasyon uygulaması yoluyla 

gevşeme sağlanarak hastalığa ve ağrıya karşı olumsuz düşünceler giderilmekte, bireyin 

kendi durumunun farkında olması sağlanarak baş etme yöntemlerini öğrenmesi 
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amaçlanmaktadır (Shaw 2007, Kreitzer ve Reilly-Spong 2006, 2009). Tracy ve Dufault 

(2008) çalışmasında, ameliyat sonrası dönemdeki hastalarda meditasyon, müzik, hayal 

etme gibi farmakolojik olmayan yöntemleri kullanarak hastaların ağrılarını daha iyi 

kontrol ettiğini bildirmektedir. 

 

Hipnoz 

 

Hipnoz, ağrı kontrolünde en sık kullanılan yöntemlerden biri olup, dikkatin 

belirli bir noktaya odaklanmasını sağlayan karmaşık bir yöntemdir. Hipnozun ağrı 

üzerindeki etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte, hipnoz sonucu oluşan 

bazı fizyolojik değişikliklerin ağrıyı etkilediğinden söz edilmektedir. Hipnozun ağrıyı 

ortadan kaldırmadığı, sadece algılamada değişiklik yaptığı, hastanın ağrıyı hissettiği 

ancak, ciddi derecede olumsuz yönde etkilenmediği ifade edilmektedir. (Shaw 2007, 

Fass 2008) 

 

Hipnoz, cerrahinin yeni geliştiği dönemlerde kimyasal anestetik ajanların yerine 

kullanılmıştır. Literatürde hipnozun ameliyat sonrası ağrıyı, bulantı-kusmayı azalttığı, 

rahatlama hissi oluşturduğu bildirilmektedir (Montgomery ve ark. 2007). Sharma ve 

Kaur (2006) hemşirelerin, hiponozun ağrı yönetiminde kullanılan en iyi tedaviler 

arasında olduğunu bildirmektedir. 

 

2.5. Değerlendirme  

 

Hastaya uygulanan ağrı giderme yöntemlerinin etkinliğine karar verebilmek için 

uygulamalardan önce ve sonra hastanın motor, otonom, duyusal, bilişsel yanıtları 

bütüncül olarak değerlendirilmelidir. Ağrı tanılamasında olduğu gibi 

değerlendirilmesinde de hasta temel alınmalıdır. Değerlendirme tekrar ağrı 

tanılamasının başlangıcı olabileceğinden, ileri hemşirelik girişimlerinin planlanması 

açısından, tedavinin sonlandırılmasını izleyen dönemde, ağrının giderilip 

giderilmediği/azaltılıp-azaltılmadığı, giderilen/azaltılan ağrının şiddeti, ağrının tekrar 
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başlama süresi, ağrının giderilme/azaltılma süresi araştırılmalıdır (Birol 2004, ASPAN 

2003). 

Beklenen hasta sonuçlarına ulaşılma durumu ve uygulanan ağrı kontrol 

yöntemlerinin etkinliği değerlendirme aşamasında yeniden incelenmelidir 

(Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Mac Lellan 2006, Taylor ve ark. 2001). 

 

Hemşireler, ağrı ile başa çıkma stratejilerinin hastaya öğretilmesi, hastaya 

rehberlik edilmesi, planlanan tedavinin uygulanması, etkilerinin ve sonuçlarının 

izlenmesinde etkin rol üstlenmektedirler. Hemşireler, hekim ve hasta arasındaki 

koordinasyonu ve iletişimi sağlayan, hastanın ağrı ve konfor düzeyini tanılayan sağlık 

bakım profesyonelleridir (Aslan ve Çelebioğlu 2004, Çöçelli ve ark. 2008, Possion- 

Salomon ve ark. 2005)  

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetimi sağlık bakım profesyonelleri açısından büyük bir 

sorun olmaya devam etmektedir. Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde yetersiz/yanlış 

tanılama, iletişim sorunları, bilgi eksikleri, kanıta dayalı uygulamaların ve yeni 

teknolojik gelişmelerin yeterince ve etkin kullanılmaması gibi nedenler, ağrı 

yönetiminde başarısızlıklara neden olmaktadır. Hemşirelerin ağrı yönetiminde, hastanın 

önceki ağrı deneyimlerini ve ağrıyla baş etme yöntemlerini öğrenmesi ve gerektiğinde 

hasta deneyimlerinden yararlanması önem taşımaktadır. (Idvall 2004, Manias ve ark. 

2005, Possion-Salomon ve ark. 2005, Taylor ve Stanbury 2009).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Şekli  

 

Bu çalışma, İstanbul ili üniversite ve devlet hastaneleri genel cerrahi 

kliniklerinde çalışan hemşirelerin, ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve 

uygulamalarının belirlenmesi, elde edilen sonuçların gelecekteki hemşirelik 

çalışmalarına ışık tutması amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı.  

 

Araştırma soruları: 

1. Genel cerrahi hemşirelerinin ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin 

bilgi durumları nedir? 

2. Genel cerrahi hemşirelerinin ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin 

uygulamaları nelerdir? 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 

Araştırma, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Marmara Üniversitesi 

Hastanesi, İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Haseki Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi,  Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim Araştırma Hastanesi, Bezm-i Alem Valide 

Sultan Vakıf Gureba Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Şişli Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi genel cerrahi kliniklerinde Mart 

2009- Temmuz 2009 tarihleri arasında yürütüldü ve tamamlandı.  

 

3.3. Evren ve Örneklem Seçimi 

  

Araştırmanın evrenini, iki üniversite ve altı devlet hastanesinin genel cerrahi 

kliniklerinde çalışan ve yetişkin hastalara bakım veren 150 hemşire, örneklemini ise bu 
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hemşireler arasından, araştırma hakkında bilgilendirilen ve araştırmaya katılmayı kabul 

eden toplam 90 hemşire oluşturdu. Yanlış ve eksik doldurulan 4 anket çalışma dışı 

bırakıldı. Araştırmanın örneklemini, kalan 86 hemşire oluşturdu. Evrene ulaşma yüzdesi 

%57.33 olup, her iki hemşireden bir tanesine ulaşılması hedeflendi.  

 

3.4. Verilerin Toplanması 

 

3.4.1.  Anket formunun hazırlanması  

 

Veri toplama aracı olarak, literatür bilgileri doğrultusunda tanıtıcı özelliklerin 

tanımlanmasına yönelik 10, genel cerrahi hemşirelerinin ameliyat sonrası ağrı 

yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamalarının belirlenmesine yönelik 45 sorudan oluşan, 

toplam 55 soru içeren bir anket formu (Ek 1) geliştirildi (Büyükyılmaz 2005, Erdine 

2007, Eti Aslan 2007, Mac Lallen 2006, Sayın 2008).  

 

Anket formundaki 10 soru tanıtıcı özellikler ile ilgili olup, diğer 45 soru 

hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetiminde kullanılan farmakolojik ve farmakolojik 

olmayan ağrı giderme yöntemlerine ilişkin bilgi durumları ve uygulamaları ile ilgilidir. 

 

Anket formunda, tanıtıcı özellikler ile ilgili olarak, hemşirenin yaşını, 

cinsiyetini, eğitim durumunu, mesleki deneyimini, çalıştığı kurumunu, genel cerrahi 

kliniğinde çalışma süresini, ağrı yönetimine yönelik eğitim alma, konuya ilişkin kurs 

veya sertifika programlarına katılma, hemşirenin herhangi bir ağrı derneğine üye olma  

ve farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri ile ilgili eğitim alma durumunu 

irdeleyen toplam 10 adet soru yer almaktadır (Soru no: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 42). 

 

Anket formunda, geriye kalan 45 sorudan 10’ unun amacı, hemşirelerin ameliyat 

sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi durumunu irdelemektedir. Bu sorular, DSÖ’ nün 

basamak tedavi sisteminin bilinmesi ve açıklanması, ameliyat sonrası dönemde 

kullanılan NSAİİ’ ın isimleri ve yan etkileri, ameliyat sonrası dönemde kullanılan 

opioid ilaçların isimleri ve yan etkileri, farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri, 
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bilinen adjuvan analjeziklerin isimleri ve plasebo ilaç kullanımı ile ilgilidir (Soru no: 

16,17, 22, 23, 26, 27, 38, 40, 46, 49). 

 

Anket formunda geriye kalan 35 sorudan 5’i, hemşirelerin ameliyat sonrası 

dönemde ağrı yönetimine ilişkin bildiği, kullandığı ya da uyguladığı farmakolojik ya da 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri ile ilgilidir. Bu sorular; analjezik 

uygulama yollarının bilinmesi ve uygulanması, HKA cihazına ilşikin bilgi durumu ve  

analjezide kullanılması, HKA yöntemi uygulamasına, HKA cihazına, hastaya ve ilaca 

bağlı olarak ortaya çıkan yan etkilerin görülmesi/bilinmesi, farmakolojik olmayan ağrı 

giderme yöntemlerine ilişkin bilgi durumu ve kullanılması durumu ve ağrıyı azaltmada 

ya da gidermede yeterince bilinen/kullanılan farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemleri ile ilgilidir (Soru no: 20, 33, 36, 44, 45). 

 

Anket formunda, genel cerrahi hemşirelerinin ameliyat sonrası ağrı yönetimine 

ilişkin yalnızca uygulamalarına yönelik 30 adet soru bulunmaktadır. Bu sorular; 

ameliyat sonrası ağrı yönetimi uygulamalarına ilişkin hastanın bilgilendirilmesi durumu, 

ağrı tanılamasında izlenen bileşenler, ağrı kontrolü durumunda yaşam bulgularındaki 

değişikliklerin izlemi ve ağrı kontrolü sırasında anestezi tekniğinin dikkate alınması, 

ağrı ölçeği kullanımı, kullanılan ağrı ölçeği türü, ameliyat sonrası ağrı tanılama sıklığı, 

ilaç prospektüsü okuma alışkanlığı, NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik uygulanan 

hemşirelik girişimleri, NSAİ’ ın ve opioidlerin kombine kullanımı, opioid analjezik 

kullanımı ve yan etkilerinin (hipotansiyon, solunum depresyonu, bulantı-kusma, idrar 

retansiyonu, deri döküntüsü/kaşıntı) görülmesi durumunda uygulanan hemşirelik 

girişimleri, HKA uygulama yolları ve HKA uygulayan sağlık bakım profesyonelleri, 

HKA uygulaması sırasında ortaya çıkan sorunlara yönelik hemşirelik uygulamaları, 

adjuvan analjeziklerin yan etkilerinin izlemi, farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerinin kullanımı ve uygulama sıklığı, ağrı varlığında önceki baş etme 

yöntemlerine başvurma durumu, plasebo kullanım durumu, ağrının giderilemediği 

durumlarda hekimin bilgilendirilmesi, ağrı yönetiminde işbirliği yapılan sağlık bakım 

profesyonelleri, preemptif analjezi uygulanması durumu, analjezik uygulamalarında 

sözlü ilaç istemlerinin uygulanma sıklığı, ağrı giderme yöntemlerinin kullanımı 

sırasında malzemelere kolay ulaşma durumu, ağrı değerlendirme sonuçlarının 

kaydedilmesi rapor edilmesi ve değerlendirilmesi ile ilgilidir. (Soru no: 10, 11, 12, 13, 
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14,  15, 18, 19, 21, 24, 25, 28, 29, 30, 31, 32, 34,35, 37, 39, 41, 43, 47, 48, 50, 51, 52, 

53, 54, 55) 

 

Literatür bilgileri doğrultusunda anket formu (Büyükyılmaz 2005, Erdine 2007, 

Eti Aslan 2007, Mac Lallen 2006, Sayın 2008) geliştirildi. Veri toplama öncesi, 

çalışmanın yapılacağı kurumların yöneticilerinden yazılı izin alındı. Anketin ön 

uygulama aşaması (pilot çalışma) için 12 hemşire bilgilendirildi. Araştırma kapsamına 

alınan hemşirelere, çalışma öncesi dönemde araştırmacının kimliği, araştırmanın amacı, 

anketin içeriği, uygulama süresi hakkında bilgi verilerek, çalışmaya katılımları 

açısından kendilerinden sözel izin alındı.  Yüz yüze görüşülerek anketin  anlaşılır 

olduğu  belirlendi. Anketin soru adedi ve  soru tiplerinde değişiklik yapılmadı. 

 

Araştırmacı tarafından gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra anket formu 

dolduruldu. Uygulama süresi her bir anket için yaklaşık 40–45 dakika sürdü. 

 

3.5. Verilerin analizi ve değerlendirilmesi 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular, istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) for Windows 15,0 paket programı kullanılarak analiz edildi.  

Verilerin değerlendirme aşamasında kategorik değişkenler; sayı, frekans ve yüzde 

olarak, nümerik değişkenler ise; ortalama ve standart sapma değerlerinin 

karşılaştırılması amacıyla ki-kare kullanılarak tablolar ve şekiller halinde gösterildi. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında, p<0.05 değeri anlamlılık sınırı olarak kabul edildi 

(Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2002, Aksayan ve ark. 2002). 

 

3.6.  Araştırmanın sınırlılıkları 

 

Bu araştırmada, hemşirelerin, iş yoğunluğu ve hemşirelik araştırmalarında 

edinilen bilimsel bilgilerin hemşirelik uygulamalarına yansıtılmasının uzun sürmesi,   

gerekçe olarak yazılı bildirilmiştir. Hemşirelerin anket çalışmasına katılımları 
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konusundaki isteksizlikleri ve araştırmalara yönelik anket uygulama sıklığının fazlalığı 

hemşirelerin ankete katılımını sınırlayan nedenlerdir. 

 

İstanbul’da bulunan tüm Eğitim, Araştırma ve Devlet hastanelerinde (33 adet) 

çalışma yapmak üzere İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü’ne başvuruldu. İzin verilen 5 

hastanede çalışma yürütüldü. Bu güçlük çalışma örnekleminin sınırlandırılmasına neden 

olmuştur. 

 

 

3.7.  Araştırmanın etik ve yasal yönleri  

 

Örneklem grubu seçim kriterlerine uyan hemşirlere, anket formu uygulanmadan 

önce, araştırmacının kimliği, araştırmanın amacı ile ilgi bilgi verildi. Hemşirelerden 

sözel onay alındıktan sonra, anket formundaki soruların yanıtlanması sırasında 

kendilerine, istedikleri aşamada çalışmadan vazgeçebilecekleri belirtildi. Hemşireler, 

anket formunda yazılan tüm bilgilerin araştırmacı tarafından saklanacağına, yanıtların 

gizli kalacağına ve yalnızca bilimsel amaçlı kullanılacağına ilişkin bilgilendirildi.  

 

Araştırmaya başlamadan önce, devlet hastanelerinde araştırmanın yürütülmesi 

açısından etik kurul ve çalışma izninin birlikte bulunduğu protokol yazısı (Ek 2) ile 

06.04.09 tarihinde 3 aylık izin alındı.  

 

Çalışma için, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 

27.03.2009 tarihli, 9370 sayılı (Ek 2) karar ile yazılı izin alındı. Aynı kurumun 

Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü’ nden 19. 03. 2009 tarihli, 880 sayılı karar ile çalışma 

izni alındı. 

 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Dekanlığı Etik Kurulu’ ndan 

26.03.2009 yılında 1074 sayılı karar (Ek 2) ile etik kurul izni alındı ancak çalışma izni 

verilmediği için anket uygulanmadı. 
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Marmara Üniversitesi Hastanesinden 17.04.2009 tarihli 1690 sayılı karar (Ek 2) 

ile etik kurul ve çalışma izni alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar ve istatistiksel değerlendirmeler üç bölüm 

halinde verilmektedir. 

 

BÖLÜM I: Bu bölümde, hemşirelerin yaşını, cinsiyetini ve eğitim durumlarını, 

meslekte ve genel cerrahi servisinde çalışma sürelerini, çalıştıkları kurumları, 

hemşirelerin eğitim-öğretim programı süresince ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarını, 

ağrı ile ilgili kongre, kurs veya sertifika programlarına katılım, ağrı derneklerine üye 

olma ve farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine yönelik eğitim alma 

durumlarını kapsayan tanıtıcı özelliklere ilişkin verilere yer verildi (Tablo 4.1.1).  

 

BÖLÜM II: Bu bölümde, hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik 

bilgi ve uygulamalarına ilişkin verilere yer verildi (Tablo 4.2.1, 4.2.2, 4.2.3, Şekil 4-1, 

4-2, 4-3, 4-4). 

 

BÖLÜM III: Bu bölümde, hemşirelerin eğitim durumlarına, genel cerrahi 

servisinde çalışma yıllarına ve ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarına ilişkin veriler ile 

ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik bilgi durumları ve uygulamaları arasındaki 

ilişkinin saptanmasına yer verildi (Tablo 4.3.1, 4.3.2, 4.3.3., 4.3.4., 4.3.5.). 
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4.1. Bölüm I 

 

Bu bölümde, hemşirelerin yaşını, cinsiyetini ve eğitim durumlarını, meslekte ve 

genel cerrahi servisinde çalışma sürelerini, çalıştıkları kurumları, hemşirelerin eğitim-

öğretim programı süresince ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarını, ağrı ile ilgili 

kongre, kurs veya sertifika programlarına katılım, ağrı derneklerine üye olma ve 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine yönelik eğitim alma durumlarını 

kapsayan tanıtıcı özelliklere ilişkin verilere yer verildi (Tablo 4.1.1). 
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Tablo 4.1.1: Hemşirelerin Tanıtıcı Özellikleri (N=86) 

Tanıtıcı Özellikler                     ( Ort ±SS) 

        Min         Max 

 

Ortanca  
n % 

19-29  59 68,60 

30-39  22 25,60 

40 yaş ve üstü  5 5,80 

Yaş 

 

 

                (28,75±5,42 

              19             48 

 

28 
  

Kadın 80 93,02 Cinsiyet 

Erkek 6 6,98 

Sağlık meslek lisesi mezunu 25 29,07 

Ön lisans mezunu 13 15,12 

Sağlık meslek yüksek okulu mezunu 7 8,14 

Hemşirelik yüksek okulu mezunu (lisans) 34 39,53 

Yüksek lisans mezunu 7 8,14 

Eğitim durumu 

Toplam  86 100 

0-5   33 38,30 

5-9   24 27,90 

10 ve üzeri  29 33,80 

Meslekte çalışma süresi ( yıl) 

                 (7,3±5.7)                                                                                             

            0               26 

6,5   

0-3  54 62,79 

3  ve üzeri 32 
 
37,21 

Genel cerrahi kliniğinde 
çalışma süresi (yıl) 

                                ……      (4.49±4,60) 

                            …        0               21 
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Tablo 4.1.1 (Devamı) 

Tanıtıcı özellikler  n % 

Üniversite Hastaneleri  (n=27; %31,40)   

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 21 24,42 

Marmara Üniversitesi Hastanesi 6 6,98 

Devlet Hastaneleri        (n=59; %68,60)   

Sağlık Bakanlığı Okmeydanı Eğitim Araştırma 
Hastanesi 

17 19,77 

Başbakanlık Vakıflar Genel Müdürlüğü Vakıf Gureba 
Eğitim Araştırma Hastanesi 

16 18,60 

Sağlık Bakanlığı Şişli Eğitim Araştırma Hastanesi 9 10,47 

Sağlık Bakanlığı İstanbul Eğitim Araştırma Hastanesi 6 6,98 

Sağlık Bakanlığı Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi 6 6,98 

Çalıştığı kurum 

Sağlık Bakanlığı Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim 
Araştırma Hastanesi 

5 5,80 

Eğitim alan 38 44,19 Hemşirelik eğitim-
öğretim programı 
süresince ağrı yönetimine 
ilişkin eğitim alma 
durumu 

Eğitim almayan 48 55,81 

Katılan  9 10,47 Ağrı ile ilgili kongre, 
kurs veya sertifika 
programına katılma 
durumu 

Katılmayan  77 89,53 

Üye olan - - Ağrı derneğine üye olma 
durumu 

Üye olmayan  86 100 

Eğitim alan 17 19,77 Farmakolojik olmayan 
ağrı giderme yöntemleri 
ile ilgili eğitim alma 
durumu 

Eğitim almayan 69 80,23 

Ort:Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma , Min: Minimum, Max: Maksimum 
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Tanıtıcı özelliklere göre dağılım incelendiğinde, hemşirelerin; 

 

yaşlarının 19 ile 48 arasında değiştiği ve yaş ortalamasının 28,75±5,42 olduğu, 

%68,60’ının (n=59) 19-29, %25,60’ının (n=22) 30-39 ve %5,80’ inin (n=5) 40 yaş ve 

üzerinde olduğu,ortanca değeri 28 yıl, 

 %93,02’ sinin (n=80)  kadın ve %6,98’ inin (n=6) erkek olduğu, 

%39,53’ ünün (n=34) hemşirelik yüksekokulu (lisans), %29,07’sinin (n=25) 

sağlık meslek lisesi, %15,12’ sinin (n=13) ön lisans, %8,14’ ünün (n=7)  sağlık meslek 

yüksek okulu ve %8,14’ ünün (n=7) de yüksek lisans mezunu olduğu, 

hemşirelik mesleğinde çalışma süresinin 0-26 yıl arasında değiştiği ve 

ortalamasının 7,3±5,7 olduğu, %38,30’unun (n=33) 0-5 yıl,  %33,80’ inin (n=29) 10 yıl 

ve üzeri, %27,90’ ının da (n=24) 5-9 yıl çalıştığı, ortanca değeri  6,5 yıl,  

genel cerrahi servisindeki çalışma sürelerinin 0-21 yıl arasında değiştiği,  

ortalamasının 4,49 ±4,60 yıl olduğu, %62,79’sinin (n=54) 0-3 yıl, %37.21’ inin  (n=32) 

3 yıl ve 3 yıldan fazla çalıştığı, 

%24,42’ sinin (n=21) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde, %19,77’sinin (n=17) S.B 

Okmeydanı Eğitim Araştırma Hastanesi’nde, %18,60’ının (n=16) Başbakanlık Vakıflar 

Genel Müdürlüğü Vakıf Gureba Eğitim Araştırma Hastanesi’nde, %10,47’sinin (n=9) 

S.B Şişli Eğitim Araştırma Hastanesi’nde, %6,98 (n=6) gibi üç eşit oranda olmak üzere 

S.B Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi, S.B İstanbul Eğitim Araştırma Hastanesi ve 

Marmara Üniversitesi Hastanesi’ nde ve %5,80’i (n=5) gibi daha az bir oranının da S.B 

Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim Araştırma Hastanesi’nde çalıştığı, 

%55,81 (n=48) gibi yarıdan fazla bir oranının hemşirelik öğretimi programı 

süresince ağrı yönetimi eğitimi almadığı, ağrı yönetimi eğitimi alanların oranının 

%44,19 (n=38)  olduğu, 

ağrı ile ilgili kongre, kurs veya sertifika programlarına katılmayanların oranının 

%89,53 (n= 77),  katılanların ise sadece %10,47  (n=9) oranında olduğu, 

%100’ nün (n=86) herhangi bir ağrı derneğine üye olmadığı,  
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farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri hakkında eğitim almayanların 

oranının  %80.23 (n=69), eğitim alanların ise sadece %19,77 (n=17) oranında olduğu 

saptandı (Tablo 4.1.1). 
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4.2. Bölüm II 

 

 Bu bölümde, hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik bilgi 

durumlarına ve uygulamalarına ilişkin verilere yer verildi (Tablo 4.2.1, 4.2.2, 4.2.3, 

Şekil 4-1, 4-2, 4-3, 4-4). 
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Tablo 4.2.1: Hemşirelerin, ameliyat sonrası farmakolojik ağrı giderme yöntemlerine ve ilaçların yan etkilerine ilişkin bilgi durumları (N=86) 

 
Hemşirelerin, ameliyat sonrası DSÖ basamak 

tedavi sistemine, HKA cihazına, ilaçlara ilişkin 
bilgi durumları 

(N=86) 

 

Hemşirelerin, NSAİ’ ların yan etkilerini bilme durumları (N=86) 

  
* DSÖ’ nün 

basamak tedavi 
sistemine ilişkin 

bilgi durumu 

**HKA cihazının 
bilinmesine ve  

kullanımına 
ilişkin bilgi 

durumu 

Adjuvan 
analjeziklere 

ve yan  
etkilerine 

ilişkin bilgi 
durumu 

Akut 
tubüler 

yetersizlik 

Işığa 
hassasiyet 

İritabl 
barsak 

sendormu 

Hipertansiyon Sıvı elektrolit 
dengesizliği 

Akut 
nefrotik 
sendrom 

n 1 28 31 
 

5 5 8 9 13 11 Bilgisi 

var 
% 1,16 32,56 36,05 5,81 5,81 9,30 10,47 15,12 12,79 

n 85 58 55 81 81 78 77 73 75 Bilgisi 

yok % 98,84 67,44 63,95 94,19 94,19 90,70 89,53 84,88 87,21 
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 Tablo 4-2.1: (Devamı) 

 *DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü, **HKA: Hasta Kontrollü Analjezi, GIS: Gastrointestinal Sistem,  NSAİ: Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar 

 

 

 Hemşirelerin,  NSAİ’ ın yan etkilerini bilme durumları (N=86) 

 Bronkospazm Dispepsi Ülser Akut renal 
yetmezlik 

Baş ağrısı/baş 
dönmesi 

Üst GIS kanama Bulantı 

n 15 21 26 
 

28 31 32 45 Bilgisi var   

% 17,44 24,42 30,23 32,56 36,05 37,21 52,33 

n 71 65 60 58 55 54 41 Bilgisi yok   

% 82,56 75,58 69,77 
 

67,44 63,95 62,79 47,67 
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 Hemşirelerin; ameliyat sonrası farmakolojik ağrı giderme yöntemlerine ve 

ilaçların yan  etkilerine ilişkin bilgi durumları incelendiğinde,  (N=86), 

 %98,84’ü (n=85) gibi tamamına yakın bir çoğunluğunun DSÖ’ nün basamak 

tedavi sistemi hakkında bilgisinin olmadığı, bilgisi olanların sadece %1,16 (n=1) 

oranında olduğu, 

 %67,44’ünün (n=58) HKA cihazını bilmediği ve kullanmadığı,  32,56’sının 

(n=28)  ise bilgisinin olduğu ve kullandığı, 

 %63,95’ inin (n=55) adjuvan analjeziklerin kullanımını ve yan etkisini bilmediği, 

sadece %36,05’inin (n=31) adjuvan analjeziklerin kullanımı ve yan etkileri hakkında 

bilgi sahibi olduğu saptandı (Tablo 4.2.1). 

  

 Hemşirelerin, NSAİ’ ın yan etkilerini bilme durumu incelendiğinde (N=86);  

 %94,19’unun  (n=81)  akut tubuler yetersizlik ve ışığa hassasiyetin bir yan etki 

olduğu konusunda bilgi sahibi olmadığı, sadece %,5.81’ inin (n=5) bilgi sahibi olduğu,   

 %90,70’inin (n=78) iritabl barsak sendromunun bir yan etki olduğu konusunda 

bilgi sahibi olmadığı, sadece %9,30’ unun (n=8) bilgi sahibi olduğu,   

 %89,53’ünün (n=77) hipertansiyonun bir yan etki olduğu konusunda bilgi sahibi 

olmadığı, sadece %10,47’sinin (n=9) bilgi sahibi olduğu,  

 %87,21’inin (n=75) akut nefrotik sendrom konusunda bilgi sahibi olmadığı, 

sadece %12,79 unun (n=11) bilgi sahibi olduğu,  

 %84,88’i (n=73) sıvı elektrolit dengesizliğinin bir yan etki olduğu konusunda bilgi 

sahibi olmadığı, sadece %15,12’sinin (n=13) bilgi sahibi olduğu,  

 %82,56’sının (n=71) bronkospazmın bir yan etki olduğu konusunda bilgi sahibi 

olmadığı, sadece %17,44’ünün (n=15) bilgi sahibi olduğu,   

 %75,58’nin (n=65) dispepsinin bir yan etki olduğu konusunda bilgi sahibi 

olmadığı, %24,42’ sinin (n=21) bilgi sahibi olduğu,  

 %69,77’sinin (n=60) peptik ülserin bir yan etki olduğu konusunda bilgi sahibi 

olmadığı, %30,23’ünün (n=26) bilgi sahibi olduğu,  
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 %67,44’ünün (n=58) akut renal yetmezliğin bir yan etki olduğu konusunda 

bilgisinin olmadığı, %32,56’ sının (n=28) bilgi sahibi olduğu,  

 %63,95’inin (n=55) baş ağrısının/ baş dönmesinin bir yan etki olduğu konusunda 

bilgili olmadığı, %36,05’ inin (n=31) inin bilgi sahibi olduğu,  

 %62,79’unun (n=54) üst GIS kanamanın bir yan etki olduğu konusunda bilgisinin 

olmadığı, %37,21’ inin (n=32) bilgi sahibi olduğu, 

 %52,33’ü gibi yarıdan fazla bir oranının (n=45)  bulantının bir yan etki olduğu 

konusunda bilgisinin olduğu ve %47,67 gibi yarıya yakın bir oranının da (n=41) 

bilgisinin olmadığı saptandı (Tablo 4.2.1).  
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(Birden fazla seçenek seçilmiştir.) 

IM: İntramuskuler, IV: İntravenöz, SC: Subkütan, HKA: Hasta Kontrollü Analjezi 

 

Şekil 4-1: Hemşirelerin, ameliyat sonrası analjezik uygulama yollarına ilişkin bigi 
durumları ve uygulamaları  

 

Hemşirelerin, ameliyat sonrası analjezik uygulama yollarına ilişkin bigi 

durumları ve uygulamaları incelendiğinde; 

 

 %94,19’u (n=81) gibi tamamına yakın bir oranının IV uygulamayı, %90,70’i 

(n=78) gibi büyük bir oranının IM uygulamayı, %55,81’i (n=48) gibi yarıdan fazla bir 

oranının oral uygulamayı, %46,51’i (n=40) gibi yarıya yakın bir oranının IV HKA’ yi, 

%43,02’sinin (n=37) SC uygulamayı, %33,72’sinin (n=29) rektal uygulamayı, 

%30,23’ünün (n=26)  transdermal HKA’ yi bildiği ve kullandığı, tüm yöntemleri bilen 

ve kullananların ise sadece %22,09 (n=19) oranında olduğu saptandı (Şekil 4-1). 

 

 

 



 55 

 

Tablo 4.2.2: Hemşirelerin ameliyat sonrası  ağrı yönetimine ilişkin uygulamaları (N=86) 

 Uyguluyor Uygulamıyor Toplam  

 n % n % N % 

Ağrı tanılaması sırasında, yaşam 
bulgularındaki değişiklikleri izleme 

82 95,35 4 4,65 86 100 

Ağrı tanılaması sırasında,  anestezi 
yöntemini dikkate alma 

82 95,35 4 4,65 86 100 

Uygulamaların yetersiz kaldığı durumda 
hekimi bilgilendirme 

74 86,05 12 13,95 86 100 

Ağrı yönetimi uygulamaları konusunda 
hastayı bilgilendirme 

71 82,56 15 17,44 86 100 

Preemptif analjezi kullanımı 16 18,60 70 81,40 86 100 

İlaç prospektüsü okuma 61 70,93 25 29,07 86 100 

Ağrı tanılama ölçeği kullanma 30 34,88 56 65,12 86 100 

Adjuvan analjezik uygulama sonrası hastayı 
izleme 

29 33,72 57 66,28 86 100 

Ağrı tanılama sonuçlarını kayıt ve rapor 
etme 

46 53,49 40 46,51 86 100 

Plasebo kullanımı 44 51,16 42 48,84 86 100 

 

 

Hemşirelerin, ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin uygulamaları 

incelendiğinde (N=86); 

 

%95,35’i  (n=82) gibi iki eşit oranda olmak üzere tamamına yakın bir oranının, 

ağrı tanılaması sırasında yaşam bulgularındaki değişiklikleri izlediği ve anestezi 

yöntemini dikkate aldığı,  %4.65’ ininin (n=4) ise izlemediği ve dikkate almadığı, 
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 %86,05’ i (n=74) gibi bir çoğunluğunun bakım ve tedavi girişimlerinin yetersiz 

kaldığı ve ameliyat sonrası ağrının devam ettiği durumlarda hekimi bilgilendirdiği, 

%13,95’inin ise (n=12) hekimi bilgilendirmediği,  

%82,56’ sı (n=71) gibi bir çoğunluğunun ağrı yönetimine ilişkin uygulamalar 

konusunda hastayı bilgilendirdiği, %17,44’ ünün (n=15) ise böyle bir girişimde 

bulunmadığı, 

%81,40 (n=70) gibi çoğunluğunun ameliyat öncesinde preemptif analjezi 

yöntemini uygulamadığı, %18,60’ı  (n=16) gibi az bir oranın da bu yöntemi uyguladığı, 

%70,93’ ünün (n=61) ilaç prospektüsü okuduğu, %29,07’ si (n=25) gibi 

azımsanamayacak bir oranının ise ilaç prospektüsü okumadığı,  

%66,28’inin (n=57) adjuvan analjezik uygulama sonrası hastayı sürekli 

izlemediği, sürekli izlem yapanların oranının sadece  %33,72 (n=29) olduğu, 

ameliyat sonrası ağrı tanılama ölçeği kullanmayanların %65,12 (n=56), 

kullananların ise sadece % 34,88 (n=30) oranında olduğu, 

ameliyat sonrası dönemde ağrı tanılama sonuçlarının kayıt ve rapor edilmesinin  

%53,49 (n=46) gibi yarıya yakın bir oranda izlendiği,  ağrı tanılama sonuçlarını kayıt ve 

rapor etmeyen hemşirelerin oranının ise %46,51 (n=40) gibi azımsanamayacak bir 

oranda olduğu, 

%51,16’ sı (n=44) gibi yarısı kadar bir oranının ameliyat sonrası ağrının devam 

ettiği durumlarda plasebo ilaç kullandığı, plasebo ilaç kullanmayanların oranının da 

benzer şekilde yarıya yakın %48,84 (n=42) bir oranda olduğu saptandı (Tablo 4.2.2). 
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Tablo 4.2.3: Hemşirelerin, ameliyat sonrası steroid olmayan antiinflamatuar ilaçların yan 
etkilerine yönelik uygulamaları (N=86) 

 Uyguluyor Uygulamıyor Toplam 

 n % n % N % 

Yan etkiyi kaydetme, hekime bildirme, 
istemde bulunulan tedaviyi uygulama 

66 76,74 20 23,26 86 100 

Yaşam bulgularını izleme 58 67,44 28 32,56 86 100 

Yan etkinin önlenmesine ilişkin hemşirelik 
girişimini planlama ve uygulama 

52 60,47 34 39,53 86 100 

 

Hemşirelerin, ameliyat sonrası NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik 

uygulamaları incelendiğinde (N=86); 

 

%76,74’ünün (n=66) yan etkileri kaydettiği, hekime bildirdiği ve istemde 

bulunulan tedaviyi uyguladığı, %23,26’ sının (n=20) ise söz konusu girişimleri 

uygulamadığı, 

%67,44’ünün (n=58) NSAİ ilaçların yan etkileri görüldüğü durumda yaşam 

bulgularını izlediği, %32,56’ sının ise (n=28) izlemediği, 

%60,47’sinin (n=52) NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik uygun hemşirelik 

girişimi planladığı ve uyguladığıı, %39,53’ ü (n=34) gibi azımsanamayacak bir oranının 

ise hemşirelik girişimi planlamadığı ve uygulamadığı saptandı (Tablo 4.2.3). 
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 (Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.) 

Şekil 4-2: Hemşirelerin ameliyat sonrası dönem ağrı tanılamasında izlediği bileşenler  

 

Hemşirelerin ameliyat sonrası dönemde ağrı tanılamasında izlediği bileşenler 

incelendiğinde (N=86); 

 

%95,35’ inin (n=82) ağrının şiddetini, %90,70’ inin (n=78) ağrının yerini, 

%79,07’ sinin (n=68)  hastanın ağrısını ifade etme şeklini, %70,93’ü (n=61)  olmak 

üzere iki eşit oranda ağrıyı azaltan-arttıran faktörleri ve hastanın sözlü-sözsüz 

ifadelerini, %66,28’inin (n=57) ağrının başlangıç zamanını, %65,12’sinin (n=56)  

ağrının niteliğini, %62,79’unun (n=54)  ağrının hasta üzerindeki etkilerini ve son olarak 

da %45,35’inin (n=39)  otonom sinir sistemi yanıtlarını izlediği saptandı (Şekil 4-2).  
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(N=86; %100) 

Şekil 4-3: Hemşirelerin, ameliyat sonrası dönem ağrı gidermede farmakolojik olmayan 
yöntemleri kullanım sıklığı 

 

Hemşirelerin, ameliyat sonrası dönem ağrı gidermede farmakolojik olmayan 

yöntemleri kullanım sıklığı incelendiğinde (N=86); 

 

%45,35’inin (n=39) farmakolojik olmayan yöntemleri hiç kullanmadığı, 

%16,28’ inin (n=14) iki eşit oranda olmak üzere farmakolojik olmayan yöntemleri 

nadiren-bazen, %11,63’nün (n=10)  ara sıra ve %10,47’sinin de (n=9) genellikle 

kullandığı saptandı (Şekil 4-3). 
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Bardak çekme (n=2) TENS (Transkütanöz elektiriksel sinir uyarımı) (n=2)
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(Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.). 

Şekil 4-4: Hemşirelerin ameliyat sonrası dönemde bildiği ve kullandığı farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri
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Hemşirelerin ameliyat sonrası dönemde bildiği ve kullandığı farmakolojik olmayan ağrı 

giderme yöntemleri incelendiğinde (N=86); 

 

%68,60’ının  (n=59) sık pozisyon değişimini, %59,30’unun (n=51) dikkati başka 

yöne çekmeyi, %58,14’ünün (n=50) parlak ışık ve gürültüden uzak rahat ve sakin bir 

ortam oluşturmayı, %56,98’inin (n=49) sıcak soğuk uygulamayı, %55,81’inin (n=48) 

hastayı bilgilendirmeyi, %52,30’unun (n=45) yatak istirahati uygulamayı, %46,51’inin 

(n=40) gevşeme tekniklerini, %40,70’inin (n=35) hastanın yakını ile görüşmesini 

sağlamayı, %33,72’sinin (n=29) masajı, %31,40’ının (n=27) lavmanı, %17,44’ü (n=15)  

gibi 2 eşit oranının rektal tüp ve ağız bakımı uygulamasını, %16,28’inin (n=14) müzik 

dinletmeyi, %12,79’unun (n=11) dua etmeyi, %8,14’ünün (n=7) progresif kas 

relaksasyon tekniklerini öğretmeyi, %5,80’i (n=5) gibi 2 eşit oranının hayal kurma ve 

bitkisel terapi uygulamasını, %3,49’unun (n=3)  aromaterapiyi,  %2,33’ü (n=2) gibi 3 

eşit oranının, bardak çekme, TENS ve biyogeribildirim uygulamasını bildiği ve bu 

yöntemleri kullandığı saptandı (Şekil 4-4). 
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4.3. Bölüm III 

 

Bu bölümde, hemşirelerin eğitim durumlarına, genel cerrahi servisinde çalışma 

yıllarına ve ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarına ilişkin veriler ile ameliyat sonrası 

ağrı yönetimine yönelik bilgi durumları ve uygulamaları arasındaki ilişkinin 

saptanmasına yer verildi (4.3.1, 4.3.2, 4.3.3, 4.3.4, 4.3.5) 
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Tablo 4.3.1: Eğitim durumunun, hemşirelerce bilinen ve uygulanan gevşeme yöntemi   
üzerine etkisi (N=86) 

Ağrı gidermede 
bilinen ve 
kullanılan 

farmakolojik 
olmayan yöntemler 

Sağlık 
meslek lisesi 

mezunu 

(n=25) 

Sağlık meslek 
yüksek okulu- 

ön lisans 
mezunu (n=20) 

Lisans – 
Yüksek 
lisans 

mezunu 
(n=41) 

 

 
n % n % n % χ² P 

Gevşeme 5 20 3 15 21 51,20 10,859 0,004** 

**p<0,01 

 

Eğitim durumunun, hemşirelerce bilinen ve uygulanan gevşeme yöntemi   üzerine etkisi 

incelendiğinde (N=86), 

 

lisans ve yüksek lisans mezunu hemşirelerin (n=41), %51,2 sinin (n=21) 

farmakolojik  olmayan ağrı giderme yöntemlerinden gevşemeyi, sağlık meslek lisesi 

(n=5; %20)  sağlık meslek yüksek okulu ve ön lisans mezunu (n=3; %15) olan 

hemşirelere oranla daha yüksek oranda bildiği ve kullandığı ve aralarındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu ( χ²=10,859; p=0,004;  p<0,01) 

belirlendi. (Tablo 4.3.1).  
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Tablo 4.3.2: Hemşirelerin, genel cerrahi servisinde çalışma sürelerinin, acil olmayan 
ameliyat sonrası durumlarda, hekimin sözlü aneljezik istemini uygulama 
sıklığına etkisi (N=86) 

 

Çalışma  yılları (0-3) yıl çalışan (n=54) ≥3 yıl çalışan (n=32)  

 n % n % χ² P 

Genellikle  20 37 2 6,3 

Hiç  10 18,6 12 36,6 

Ara sıra  13 24,1 10 33,3 

Nadiren  11 20,4 8 25 

15,554 0,004** 

**p<0,01 

 

Hemşirelerin, genel cerrahi servisinde çalışma sürelerinin, acil olmayan ameliyat 

sonrası durumlarda, hekimin sözlü aneljezik istemini uygulama sıklığına etkisi  

incelendiğinde (N=86), 

0-3 yıl genel cerrahi servisinde çalışan hemşirelerin (n=54), %37’sinin (n=20), 

acil olmayan durumlarda hekimin sözel analjezik istemini, 3 yıl ve daha fazla serviste 

çalışan (n=2; %6,3) hemşirelere göre daha yüksek bir oranda “genellikle” yerine 

getirdiği ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu ( 

χ²=15,554; p=0,004; p<0,01), 

3 yıl ve daha fazla süreyle servis çalışma süresi olan hemşirelerin (n=32), 

%36,6’sının (n=12), acil olmayan durumlarda hekimin sözlü analjezik istemini 0-3 yıl 

genel cerrahi servisinde çalışan (n=10; %18,6) hemşirelere göre daha yüksek bir oranda 

“hiç” yerine getirmediği ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı olduğu ( χ²=15,554; p=0,004; p<0,01), 

3 yıl ve daha fazla süreyle servis çalışma süresi olan hemşirelerin (n=32), 

%33,3’ ünün (n=10), acil olmayan durumlarda hekimin sözlü analjezik istemini 0-3 yıl 

genel cerrahi servisinde çalışan (n=13; %24,1) hemşirelere göre daha yüksek oranda 
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“ara sıra” yerine getirdiği ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı olduğu ( χ²=15,554; p=0,004; p<0,01), 

3 yıl ve daha fazla süreyle servis çalışma süresi olan hemşirelerin (n=32), 

%25’inin (n=8), acil olmayan durumlarda hekimin sözel analjezik istemini 0-3 yıl genel 

cerrahi servisinde çalışan (n=11; %20,4) hemşirelere göre daha yüksek bir oranda 

“nadiren” yerine getirdiği ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı olduğu ( χ²=15,554; p=0,004; p<0,01) saptandı (Tablo 4.3.2). 
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Tablo 4.3.3: Hemşirelerin,  ağrı yönetimi eğitimi alma durumunun, ameliyat sonrası ağrı 
yönetimine yönelik uygulamalar konusunda hastanın bilgilendirilmesi üzerine 
etkisi (N=86) 

 Ağrı yönetimi 
eğitim alanlar 

(n=38) 

Ağrı yönetimi 
eğitimi almayanlar 

(n=48) 

  

Hemşirelik girişimi n % n % χ² P 

Ağrı yönetimine yönelik 
uygulamalar konusunda 
hastanın bilgilendirilmesi 

36 94,7 35 72,9 7,148 0,028* 

*p<0,05 

  

 Hemşirelerin, ağrı yönetimi eğitimi alma durumunun, ameliyat sonrası ağrı 

yönetimine yönelik uygulamalar konusunda hastanın bilgilendirilmesi üzerine etkisi 

incelendiğinde (N=86); 

  

ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin (n=38) %94,7’sinin (n=36) ameliyat 

sonrası dönemde ağrı yönetimine yönelik uygulamalar hakkında hastayı bilgilendirme 

durumlarının, ağrı yönetimi eğitimi almayan hemşirelere (n=35; %72,9) göre, daha 

yüksek bir oranda olduğu ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(χ²=7,148; p=0,028;p<0,05) saptandı (Tablo 4.3.3). 
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Tablo 4.3.4: Hemşirelerin, ağrı yönetimi eğitimi alma durumunun, ağrı tanılamasında 
izledikleri değişkenlere etkisi (N=86) 

 Ağrı yönetimi 
eğitimi alanlar 

(n=38) 

Ağrı yönetimi 
eğitimi almayanlar 

(n=48) 

 

Ağrı tanılamasında 
izlenen değişkenler 

n % n % χ² p 

Ağrı yerinin tanılanması 38 100 40 83,3 6,983 0,002** 

Ağrıyı azaltan ve arttıran 
faktörler 

33 86,80 28 58,3 8,360 0,004** 

**p<0,01 

 

Hemşirelerin, ağrı yönetimi eğitimi alma durumunun, ağrı tanılamasında 

izledikleri değişkenlere etkisi incelendiğinde (N=86); 

ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin (n=38) tamamının,  ağrı yerini 

tanılamayı, ağrı yönetimi eğitimi almayan hemşirelere (n=40 %83,3) göre  daha yüksek 

bir oranda uyguladığı ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı 

olduğu (χ²=6,983; p=0,002; p<0,01), 

 ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin  (n=38), %86,80’inin (n=33) ağrıyı azaltan 

ve arttıran faktörleri,  ağrı yönetimi eğitimi almayan hemşirelere (n=28; %58,3) göre 

daha yüksek bir oranda belirlediği ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı olduğu (χ²=8,360; p=0,004; p<0,01) saptandı (Tablo 4.3.4) . 
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Tablo 4.3.5: Hemşirelerin, ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarının,  ameliyat sonrası 
dönemde bildiği ve kullandığı farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine 
etkisi  (N=86) 

 Ağrı yönetimi 
eğitim alanlar 

(n=38), 

Ağrı yönetimi 
eğitimi 

almayanlar 
(n=48) 

 

Farmakolojik olmayan ağrı giderme 
yöntemleri 

n % n % χ² p 

Dikkati başka yöne çekme 30 78,90 24 50 7,607 0,006** 

Gevşeme tekniklerini öğretmek 23 60,50 17 35,4 5,375 0,002** 

**p<0,01 

 

Hemşirelerin, ağrı yönetimi eğitimi alma durumlarının, ameliyat sonrası 

dönemde bildiği ve kullandığı farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine etkisi 

incelendiğinde (N=86); 

 

ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin (n=38) %78,90’ının (n=30), farmakolojik 

olmayan ağrı giderme yöntemlerinden biri olan dikkati başka yöne çekmeyi, ağrı 

yönetimi eğitimi almayan hemşirelere (n=24; %50) göre daha yüksek bir oranda bildiği 

ve uyguladığı ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu 

(χ²=7,607; p=0,006; p<0,01 ), 

ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin (n=38) %60,50’sinin (n=23),  

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden biri olan gevşeme tekniklerini, ağrı 

yönetimi eğitimi almayan hemşirelere (n=17; %35,4) göre daha yüksek oranda bildiği 

ve kullandığı ve aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu 

(χ²=5,375; p=0,002; p<0,05) saptandı (Tablo 4.3.5).  
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5. TARTIŞMA 

Birinci bölüme ilişkin verilerin tartışılması 

 

Bu bölümde, hemşirelerin yaş, cinsiyet ve eğitim durumu, meslekte ve genel 

cerrahi servisinde çalışma süresi, çalıştıkları kurumlar, hemşirelik eğitim ve öğretimi 

programı süresince ağrı yönetimi eğitimi alma durumu, ağrı ile ilgili kongre, kurs veya 

sertifika programına katılma ve ağrı derneklerine üye olma ve farmakolojik olmayan 

ağrı giderme yöntemlerine yönelik eğitim alma durumu ile ilgili tanıtıcı özelliklere 

yönelik bulguların tartışılmasına yer verildi. 

 

Çalışmada, hemşirelerin yaş ortalaması 28,75±5,42 yıl olup, %68,60’ı 19-29 yaş 

grubundadır (Tablo 4.1.1). Ay ve Alpar’ın (2010) araştırmasına katılan hemşirelerin 

%41,6’sının 23-27 yaş aralığında yoğunlaştığı, yaş ortalamalarının 28,61±6,66 olduğu 

kaydedilmektedir. Benzer şekilde Manias ve ark. nın (2005) çalışmasında, ameliyat 

sonrası ağrı yönetimi gerçekleştiren hemşirelerin yaş ortalamasının 27,5 olduğu, benzer 

şekilde Düzel’in (2008) hasta ve hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı tanılamasına yönelik 

çalışmasında da yaş ortalamasının 28,28 yıl olduğu izlenmektedir. Bu bulgu, 

çalışmadaki cerrahi hemşirelerinin yaş ortalamalarının genç olduğu izlenimini vermekte 

ve literatür verileri ile parelellik göstermektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %93,02’si gibi tamamına yakın bir oranı kadındır 

(Tablo 4.1.1). 1954 yılında yayınlanan hemşirelik kanunun 2. maddesinde belirtilen 

kadın olma şartına dair maddenin yürürlükten kaldırıldığı, Resmi Gazetenin 02.05.07 

tarih ve 26510 sayılı yayınında bildirilmektedir. Bu kanundaki değişiklikten sonra 

üniversitelerin hemşirelik bölümüne erkek öğrenci alımına başlanmıştır. Manias ve ark. 

nın (2005)  ameliyat sonrası ağrı yönetimi stratejilerine yönelik bir  çalışmasında, kadın 

hemşirelerin oranının %96,2, Özer ve ark. nın (2006) hemşirelerin ağrı ile ilgili bilgi, 

davranış ve klinik karar verme yeteneklerinin incelendiği çalışmasında bu oranın %100 

olduğu, bulgumuzun literatür verileri ile paralellik gösterdiği, erkek hemşirelerin sayısal 

yetersizliğinin ise, beklenilen bir sonuç olduğu düşünülmektedir.  
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Çalışmada, hemşirelerin %39.53’ ü lisans, %8.14’ ü yüksek lisans mezunu olup, 

toplam lisans ve yüksek lisans mezunu hemşire oranı  %47,67’ dir (Tablo 4.1.1). Sü 

(2006), ameliyat sonrası ağrı yönetiminde lüzum halinde analjezik kullanımınına 

yönelik hemşirelerin bilgi ve tutumlarını incelediği tez çalışmasında, üniversite 

hastanesinde çalışan hemşirelerin %59,6, devlet hastanesinde çalışan hemşirelerin ise 

%14,3’ünün lisans ve yüksek lisans mezunu olduğunu bildirmektedir. Düzel’ in (2008) 

hemşire ve hastaların ameliyat sonrası ağrı tanılamasına ilişkin çalışmasında, 

hemşirelerin %59,5 oranında lisans ve yüksek lisans mezunu olduğu, Rejeh ve ark. nın 

(2008) ameliyat sonrası ağrı yönetiminde hemşirelere yönelik engeller başlıklı 

çalışmasında ise, hemşirelerin tamamının lisans ve yüksek lisans mezunu olduğu 

izlenmektedir. Çalışmadan elde edilen bu bulgu, literatür verileri ile paralellik 

göstermekte, hemşirelik eğitiminin lisans ve yüksek lisans düzeyinde olmasının, 

ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamalar açısından olumlu ve 

sevindirici olabileceğini düşündürmektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin meslekte çalışma süreleri 0-5 yıl arasında 

yoğunlaşmakta olup (%38,30), tüm hemşirelerin çalışma süreleri ortalaması 7,3±5,7 

yıldır (Tablo 4.1.1). Ay ve Alpar’ın (2010), hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı 

uygulamalarını incelediği bir çalışmasında, meslekte 1-5 yıl çalışanların oranının %30,8 

olduğu, ortalamasının ise 10,38 yıl olduğu bildirilmektedir. Akdağ’ın (2008) 

hemşirelerin ağrıya yönelik bilgi durumu ve uygulamalarını incelediği tez çalışmasında 

0-5 yıl çalışanların oranı %42,9’dur.  Lui  ve ark. nın (2008) hemşirelerin ağrıya yönelik 

bilgi ve tutumlarını inceledikleri bir çalışmasında  da, meslekte çalışma sürelerinin 

5,8±4,03 yıl olduğunu izlenmektedir. Bulgumuz, literatür verileri ile benzerlik 

kaydetmekte, mesleki deneyim sürelerinin Ay ve Alpar’ın (2010) ve Lui ve ark. nın 

(2008) sonuçlarına oranla daha yüksek olması, ağrı yönetimine ilişkin uygulamalara 

olumlu yansıyabileceğini düşündürmektedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %62,79’u gibi bir çoğunluğunun 0-3 yıl süreyle genel 

cerrahi servisinde çalışmakta ve tüm hemşirelerin çalışma yılı ortalamasının 4,49±4,60 

yıl (min: 0; max:21) olduğu görülmektedir (Tablo 4.1.1). Düzel’in  (2008) tez 

çalışmasında servis çalışma sürelerinin 3 ay ile 21 yıl arasında değiştiği ve 
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ortalamasının da 5,09±5,68 yıl olduğu izlenmektedir. Bulgumuz, Düzel’in sonuçlarıyla 

benzerlik göstermekte, genel cerrahi servisindeki çalışma sürelerinin ameliyat sonrası 

ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamalar açısından yeterli olabileceği 

düşünülmektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %68,60’ı gibi yarıdan fazla bir çoğunluğu devlet 

hastanesinde çalışmaktadır (Tablo 4.1.1). Özberksoy’un (2006) gerçekleştirdiği bir 

çalışmada, hemşirelerin ağrı yönetimine ilişkin bilgi, uygulama ve karar verme 

durumları incelenmekte, hemşirelerin tamamının devlet hastanelerinde çalıştığı 

kaydedilmektedir. Sawhney ve Sawyer’in (2008) Kanada’lı hemşirelerin ağrı 

yönetimine yönelik uygulamaları ile birlikte rollerini tanımladığı bir çalışmasında, 

hemşirelerin %60’ının üniversite, %16’sının devlet hastanesinde çalıştığı 

vurgulanmaktadır. Sağlık Bakanlığı 2008 yılı istatistiklerine göre Türkiye’de çalışan 

hemşirelerin %70,08’inin (n=70.022 hemşire) devlet hastanelerinde çalıştığı 

izlenmektedir. Bulgumuz, uluslararası literatür verilerinin tersine, ulusal çalışmalar ile 

benzerlik göstermektedir. Devlet hastanelerinde çalışan hemşirelerin sayısal anlamda 

daha fazla olması, daha yüksek bir oranda hasta kapasitesinin bir gereği 

olabileceğinden, bu durum ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin uygulamalara 

olumlu yansıyabilir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %55,81’i gibi yarıdan fazla bir oranı hemşirelik eğitimi- 

öğretimi programı süresince ağrı yönetimine ilişkin eğitim almadığını bildirmiştir 

(Tablo 4.1.1). Düzel’ in (2008) hasta ve hemşirelerin ağrı tanılamasına yönelik 

çalışmasında, hemşirelerin %55,30’unun lisans dönemi süresince ağrı eğitimi aldığı 

bildirilmektedir. Akdağ’ ın (2008) hemşirelerin ağrı yönetimi ile ilgili bilgi, tutum 

klinik karar verme durumlarını değerlendirdiği bir çalışmasında, ağrı ile ilgili eğitim 

alan hemşirelerin oranının sadece %18,50 gibi çok az bir oranda olduğu 

gözlenmektedir. Niemi-Murola’ nın (2007) ameliyat sonrası ağrı yönetimini ve hasta 

memnuniyetini etkileyen ameliyat öncesi faktörleri incelediği çalışmasında ise, 

hemşirelerin %83,80’ i gibi oldukça yüksek bir oranının ağrı yönetimi eğitimi aldığı 

bildirilmektedir. Bulgularımız, Düzel’in verileri ile uygunluk gösterirken, Akdağ’ın ve 

Niemi-Murola’ nın sonuçlarından tamamıyla farklıdır. Çalışmamızda eğitim-öğretim 
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programı süresince ağrı yönetimine ilişkin eğitim alma durumunun daha az bir oranda 

olması, örneklem kapsamındaki hemşirelerin farklı müfredat içeriğine bağlanabilir. 

Ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamaları olumsuz yönde 

etkileyebilecek olan bu bulgu, ağrı yönetimi eğitiminin farklı eğitim programları ile ele 

alınması gerekliliğini vurgular niteliktedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %89,53 gibi tamamına yakın bir oranı kongre, kurs 

veya sertifika programına katılmamıştır. (Tablo 4.1.1) Yava’nın (2004) ameliyat sonrası 

ağrı tedavisinde hemşirelik uygulamalarının etkinliğini değerlendirdiği doktora tez 

çalışmasında, hem deney ve hem de kontrol grubundaki hemşirelerin tamamının eğitim 

ve kurs programlarına katılmadığı bildirilmektedir. Yava ve ark.nın (2007), 

hemşirelerin araştırma sonuçlarının kullanımında engeller ölçeğinin geçerliliği ve 

güvenilirliğini irdelediği bir çalışmasında, hemşirelerin %70 gibi büyük bir 

çoğunluğunun bilimsel etkinliklere (kongre, kurs ve sertifika) katılmadığı 

izlenmektedir. Resmi Gazetenin 23.10.2003 tarihinde yayınlanan 01.12.2003 tarihinde 

yürürlüğe giren “Beşeri ve Tıbbi Ürünlerin Tanıtım Faaliyetleri Hakkında Yönetmelik” 

kapsamında, 4. maddenin “h” bendinde sağlık profesyonelleri olarak belirtilen hekim, 

eczacı ve diş hekimlerinin kongre, kurs ve sertifika programlarına katılımının maddi 

açıdan desteklendiği, ancak bu tanımlama kapsamında hemşirelerin yer almadığı 

görülmektedir. Bulgumuz literatür verileri ile benzerlik göstermekte, hemşirelerin iş 

yükü yoğunluğu ve sayısal yetersizlikleri olabileceği dikkate alındığında, hemşirelerin 

bilimsel faaliyetlere katılımının güçleştiği ve maddi destekten yoksun kaldıkları 

düşünülmekte, ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamalar açısından 

olumsuz olduğu izlenimini vermektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin tamamının ağrı derneğine üye olmadığı anlaşılmıştır 

(Tablo 4.1.1). Uluslararası ölçekte faaliyet gösteren, hemşirelik ve ağrı yönetimi 

konusunda mesleki gelişimi destekleyen pek çok dernek (Pain Management Nursing, 

IASP, ASPAN) bulunmaktadır. Ülkemizde, hemşirelerin dernek faaliyetlerine aktif ya 

da pasif katılımlarının sınırlı olması, iş yükü fazlalığının ve sayısal yetersizliklerinin 

yanısıra maddi olanaklarının da güçlü olmadığının bir göstergesi olabilir. Elde edilen bu 

bulgu, hemşirelerin, hekimlere yönelik ağrı yönetimi odaklı derneklere aktif katılımının 
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sınırlı olması, üstelik hemşirelikte ağrı yönetimine odaklanan derneklerin olmaması ile 

ilgili olabilmekte, hemşirelerin ağrı yönetimi konusundaki bilimsel gelişmeleri düzenli 

izleyebilecekleri ağrı derneği faaliyetlerine işlerlik kazandırılması gerektiğine işaret 

etmektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %80,23 gibi büyük bir çoğunluğunun farmakolojik 

olmayan ağrı giderme yöntemleri konusunda eğitim almadığı belirlendi (Tablo 4.1.1) 

Öztekin ve ark.nın (2007) hemşirelik öğrencilerinin kanser hastalarında kullandıkları  

tamamlayıcı ve alternatif tedavilere ilişkin çalışmasında, farmakolojik olmayan ağrı 

giderme yöntemlerinin öğrenilmesi  konusundaki isteğin yüksek olduğu  izlenmekte, 

benzer şekilde  Travo ve da Silva (2002), ACS (2004), Uzun ve Tan’ın (2004) 

gerçekleştirdikleri çalışmalarda da, hemşire öğrencilerin mezuniyet öncesi dönemde 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinin müfredat kapsamında ele alınması 

gerektiğine ilişkin eğilimleri olduğu izlenmektedir. Bieck (2004) hemşirelerin 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine yönelik bilgi, tutum ve uygulamalarını 

incelediği bir çalışmasında hemşirelerin %51,5’ inin okulda, bu konuya ilişkin eğitim 

almadığını vurgulamaktadır. Cutshall ve ark.nın (2010) hemşirlerin tamamlayacı 

alternatif tedavilere yönelik bilgi, tutum ve uygulama durumlarını inceledikleri bir 

çalışmasında, hemşirelerin farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine yönelik 

eğitim gereksinimleri olduğu vurgulamakta, çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgu, 

hemşirelerin birçoğunun farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine ilişkin bilgi 

durumlarının yetersiz olabileceğini, dolayısıyla uygulamalara olumsuz 

yansıyabileceğini düşündürmekte, konuya ilişkin müfredat programlarının geliştirilmesi 

gereğini göstermektedir. 

 

İkinci bölüme ilişkin verilerin tartışılması 

 

Bu bölümde, hemşirelerin ameliyat sonrası farmakolojik ağrı giderme 

yöntemlerine ilişkin bilgi durumlarına yönelik bulguların tartışılmasına yer verildi. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %98,84’ü  DSÖ’nün basamak tedavi sistemini 

bilmemektedir (Tablo 4.2.1). DSÖ, 1986 ve 1997 yıllarında kanser hastalarının ağrısının 
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tedavisinde kullanılan, 3 basamaklı analjezik tedavi sistemini yayınlamıştır (Vargas-

Schaffer 2010). DSÖ bu tedavi sistemini yayınladıktan 20 yıl sonra ağrı şiddetine ve 

bireye uygun bir ağrı tedavisi yaklaşımının belirlenmesi gerektiğine ve gerektiğinde 

basamaklar arası geçiş yapılabileceğine vurgu yapmaktadır (Foley 2006, IASP letter 

2005, Tuncer 2007). Çalışmada, DSÖ’ nün 1986 yılından bu zamana değin geçen süre 

içerisinde geçerliliğini koruyan ağrı yönetimine ilişkin tedavi sistemi basamaklarının, 

genel cerrahi servisinde çalışan hemşirelerce tam olarak kavranmamış olması, 

uygulamaya dönük hemşirelik girişimleri açısından bir eksikliktir. Genel cerrahi 

hemşirelerinin bir anlamda kuramsal açıdan bilmedikleri bir konuda uygulama 

yaptıkları düşünülmektedir. Kuramsal açıdan yetersiz bilgi içeriğinin, etkisiz ameliyat 

sonrası ağrı yönetimine yol açabileceği literatürde bildirilmektedir. (Brid ve Wallis 

2002, Manias ve ark. 2005, Rahman ve Beattie 2005, Yürügen 2001). Ameliyat sonrası 

ağrı yönetimi ile ilgili bilgi durumunun orta düzeyde olduğu vurgulanan bir çalışmada 

da (Manias ve ark. 2005) hizmet içi eğitim programlarına ağırlık verilmesi gerektiği 

üzerinde durulmaktadır. Ulusal hemşirelik çalışmalarında, DSÖ basamak tedavi 

sistemiyle ilgili bilgi durumunun araştırılmadığı, bu bağlamda çalışmamızın Türkiye’de 

ilk olduğu, ağrı yönetimi içeriğinde DSÖ basamak tedavi sistemine yer verilerek, 

müfredat ve hizmet içi eğitim programlarının güncellenmesi gerektiği düşünülmektedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %67,44’ü gibi yarıdan fazla bir çoğunluğu HKA 

cihazını ve kullanımını bilmemektedir  (Tablo 4.2.1). HKA, büyük cerrahi girişimlerden 

sonra sürekli ve düzenli olarak opioid uygulamasını gerektiren durumlarda kullanılan 

bir yöntemdir. Hemşireler, ilaçların etkisi ve komplikasyonlarının izlemi, cihaz 

kullanımına ilişkin hastanın bilgilendirilmesi açısından sorumluluk üstlenmelidirler 

(Eisenhauer ve ark. 2007, Uzun ve Arslan 2008). Ay ve Alpar (2010) ameliyat sonrası 

hemşirelik uygulamalarını inceledikleri bir çalışmada, hemşirelerin yarıdan fazlasının 

%56,60 HKA yöntemini kullanmadıklarını bildirmektedir. Mordin ve ark.nın (2007) IV 

HKA uygulamalarına yönelik gözleme dayalı gerçekleştirdikleri bir çalışmada da, 

hemşirelerin %39,6 oranında HKA uyguladığı bildirilmektedir. Idvall ve Ehrenberg’ in 

(2002) ameliyat sonrası hemşirelik uygulamalarının kayıtlarını inceledikleri bir 

çalışmada, hemşirelerin sadece %31’nin HKA yöntemini kullandığı kaydedilmektedir. 

Akut ağrı yönetiminde opioidlerin uygulama yollarından biri olan HKA’nin, ağrı 



 75 

kliniklerindeki sağlık bakım profesyonellerince uygulanıyor olması, genel cerrahi 

hemşirelerinin bu yönde sorumluluk almamaları etkisiz ağrı kontrolünü daha da 

karmaşıklaştıran bir başka boyuttur. Elde ettiğimiz bu bulgu, önceki çalışma verileri ile 

uygunluk göstermekte, HKA cihazının bilinmediğinden kullanılamadığını 

düşündürmektedir. Ameliyat sonrası ağrı yönetiminin başarısını önemli ölçüde olumsuz 

etkileyebilecek bu durum, ciddi bir bilgi eksikliği olup, ağrı üniteleri ile işbirliği 

yapılmasının ve hizmet içi eğitim programlarıyla konunun ele alınmasının gerekliliğini 

gündeme getirmektedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %63,95’i gibi yarıdan fazla bir çoğunluğu adjuvan 

analjezikleri ve yan etkilerini bilmemektedir (Tablo 4-2.1). Multimodal analjezi, akut 

ağrı yönetiminin önemli yapı taşlarından biridir (Broadbent 2000, Elvir-Lazo ve White 

2010, Vadivelu ve ark. 2010). Literatürde, adjuvan analjeziklerin, analjezik etkiye sahip 

olmayan ancak analjeziklerin etkinliğini arttıran bir ilaç grubu olduğu (Kelle 2006), 

analjeziklerin yan etkilerinin erken dönemde tanınması ve tedavi edilmesi gerektiği, 

bunun etkin ağrı yönetiminde temeli oluşturduğu (Broadbent 2000), ameliyat sonrası 

etkin ağrı yönetiminin gerçekleştirilmesinde,  özellikle NSAİ’ın, opiod ve lokal 

anestetiklerin farmakolojik etki ve yan etkilerinin hemşireler tarafından bilinmesi 

gerektiği (Krenzischek ve ark.  2008) üzerinde durulmaktadır.  Elde ettiğimiz bu bulgu, 

literatür bilgileri ile paralellik göstermemekte, hemşirelerin adjuvan ilaçlar ve yan 

etkileri konusunda bilgili olmamasının etkin ağrı kontrolünün sağlanması açısından bir 

engel olduğu gerçeğinden hareketle, konunun ileriye dönük müfredat çalışmalarında ve 

sürmekte olan hizmet içi eğitim programlarında işlenmesi gerektiğini göstermesi 

açısından kayda değerdir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %94,19 gibi tamamına yakın bir bölümü akut tubuler 

yetersizliği ve ışığa hassasiyeti, %90,70’i iritabl barsak sendorumunu, %89,53’ü 

hipertansiyonu, %84,88’i sıvı elektrolit dengesizliğini, %87,21’i akut nefrotik 

sendromu, %82,56’sı bronkospazmı, %75,58’i dispepsiyi, %69,77’si ülseri, %67,44’ü 

akut renal yetmezliği, %63,95’i baş ağrısı/baş dönmesini, %62,79’u üst GIS 

kanamasını, NSAİ ilaçların yan etkileri olarak bilmemektedir. Buna karşın, hemşirelerin 

%52,33’ü gibi yarıdan biraz fazlası, bulantının NSAİ’ın bir yan etkisi olduğu konusunda 
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bilgi sahibidir (Tablo 4.2.1). Ameliyat sonrası multimodal analjezinin sağlanmasında 

NSAİ ilaçlar yaygın olarak uygulanmaktadır (Dobrogowski ve ark. 2000, Ead 2008). 

NSAİ, ameliyat sonrasında oluşan inflamatuvar yanıtı azaltmakta, kanama süresi ve 

pıhtılaşmayı da azaltarak üst GIS kanamalara neden olmakta, baş ağrısı,  

kardiyovasküler ve renal yetmezlik, bronkospazm ve ışığa hassasiyet gibi birçok yan 

etkinin gözlenmesine neden olmaktadır (Hasçelik 2001, Rogler 2010, Yarış ve Dikici 

2008). Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde rol alan hemşireler, ilaçların uygulanması ve 

yan etkilerin izlenmesi açısından da yasal sorumluluklar üstlenmektedirler (Aslan ve 

Ünal 2005). Sağlık bakım profesyonellerinden kaynaklanan bilgi eksiklerine işaret 

edilen çeşitli çalışmalarda (Eisenhauer ve ark. 2007, Kuğuoğlu ve ark. 2009, Mc Dowell 

ve ark. 2009) hemşirelerin ilaç uygulamaları hakkındaki düşüncelerinin incelendiği 

görülmekte ve hemşirelerin farmakolojik bilgi düzeylerinin iyi olması gerektiği 

üzerinde durulmaktadır. Ndosi ve Newel (2009) hemşirelerin genellikle kullandıkları 

ilaçlara ilişkin bilgi düzeylerinin yetersiz olduğunu  kaydetmekte, Aştı ve Kıvanç 

(2003), hemşirelerin ağız yolu ile ilaç verilmesine ilişkin bilgi ve uygulamalarını 

inceledikleri bir çalışmasında, farmakolojik özelliklere ilişkin bilgi eksikliğinin %66,6 

olduğunu vurgulamaktadır. Çalışmada, diğer yan etkilere oranla bulantının daha yüksek 

oranda bir bilinmesi, ameliyat sonrası sıklıkla gözlenen bir hemşirelik tanısı olmasına, 

NSAİ kullanılan hastalarda ise bu sıklığın artmasına  bağlanabilir. Bulantının hasta 

üzerindeki olumsuz etkisi nedeniyle diğer yan etkilere oranla daha acil yönetilmesi 

gereken ve hasta tarafından daha sık dillendirilen bir sorun olması konunun bir başka 

yönüdür. Elde ettiğimiz bu bulgu, literatür bulguları ile paralellik göstermekte, 

hemşirelerin yaygın uyguladıkları NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik hizmet içi 

eğitim programlarına aktif katılımlarının gereğine ve önemine işaret etmektedir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %94,19’u gibi tamamına yakın yüksek bir oranı 

analjezik uygulama yöntemlerinden biri olan IV uygulamayı sıklıkla bilmekte ve 

kullanmakta, sadece %22.9’u gibi çok az bir oranı tüm analjezik uygulama yollarını 

bilmekte ve kullanmaktadır (Şekil 4-1). Hemşirelerin ilaçların hazırlanması ve 

uygulanması konusundaki sorumlulukları, tüm yöntemleri bilmeleri ve kullanmalarını 

gerekli kılmaktadır (Kuğuoğlu ve ark. 2009). Ohboshi ve ark. nın (2009) çalışma 

sonuçları dikkate alındığında, hemşirelerin IV uygulamaları %95 oranında başarıyla 
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uyguladığı izlenmektedir. Benzer şekilde, İtalya’da, ameliyat sonrası ağrı tedavisinde 

hastalara IV infüzyon şeklinde analjezik uygulama oranının %44 olduğu ve bu oranın 

etkin ağrı yönetimi açısından beklenenin altında olduğu bildirilmektedir (Colluzi 2009). 

Karaçay ve ark. (2006) tarafından acil servise başvuran hastaların ağrı problemine 

yönelik yaklaşımlarının incelendiği bir çalışmada da, hastalara IV yoldan analjezik 

uygulama oranının sadece %7,8 olduğu buna karşın, %92,2 gibi büyük bir çoğunluğuna 

IM yoldan analjezik uygulandığı bildirilmektedir. Elde edilen bu bulgu, IV uygulamalar 

açısından literatür verileri ile paralel, IV uygulama dışındaki tüm yöntemlerin bilinmesi 

ve kullanılmasının gerekliliği göstermesi açısından önemlidir. Bu sonuç, hemşirelik 

eğitimi ve öğretimi programı çerçevesinde rutin klinik uygulamalarda sıklıkla IV 

uygulamalara başvurulmasına bağlanabilir. Çalışmada IV uygulama dışındaki tüm 

yolların istenilen oranda bilinmemesi ve kullanılmaması ve hemşirelerin konuya ilişkin 

deneyimlerinin az olması, çekimser kalmalarında etkin olabilir. IV uygulamalar 

açısından sevindirici, tüm ilaç uygulama yollarının bilinmesi ve kullanılması açısından 

beklentilerin altında olan bu bulgumuz, hemşirelerin, ameliyat sonrası ağrı yönteminde 

kullanılan analjezik uygulama yollarına ilişkin eğitsel gereksinimlerinin karşılanmasına 

dönük uygulamalı eğitim programlarına önem verilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

 

Çalışmada hemşirelerin %95,35’i gibi tamamına yakın bir oranı, ameliyat 

sonrası ağrı tanılaması sırasında yaşam bulgularındaki değişiklikleri dikkate almaktadır 

(Tablo 4.2.2). Yaşam bulgularındaki değişiklikler hastanın ifade edemediği ağrı şiddeti 

hakkında da sağlık profesyonellerine bilgi vermektedir (Herr 2006, Karayurt ve Akyol 

2008). Kozal ve Voytovich (2007) ağrının yanlış yorumlanmasına ilişkin 

gerçekleştirdikleri bir çalışmada, ameliyat sonrası ağrı tanılaması sırasında yaşam 

bulgularının dikkate alınması gerektiğini vurgulamaktadır. Yine benzer şekilde Aslan ve 

Badır’ın (2005) ağrı kontrolünde hemşirenin önemine ilişkin gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, hemşirelerin %81,1 gibi yüksek bir oranının, ağrısı olan hastanın fizyolojik 

ve davranışsal değişikliklerini izlediklerine ilişkin ifadelerine yer verilmektedir. 

Bulgumuz literatür bulguları ile paralellik göstermekte ve hemşirelerin yaşam 

bulgularını yüksek oranda dikkate almalarının ağrı tanılaması açısından olumlu olduğu 

düşünülmektedir. 
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Çalışmada hemşirelerin %95,35’i gibi tamamına yakın bir çoğunluğu ameliyat 

sonrası ağrı tanılamasında anestezi tekniğini dikkate almaktadır (Tablo 4.2.2). Ameliyat 

sırasında uygulanan anestezi tekniği, ameliyat sonrası hasta izlemini, ağrı giderme 

yöntemlerinin uygulanmasını etkilemektedir (Russon ve Thomas 2007, Werner ve ark. 

2010). Hemşirenin, uygun ağrı tanılaması yaparak anestezi tekniğinin ağrı üzerindeki 

etkisini incelemesi gerektiği üzerinde durulan literatür verilerinden hareketle (Bilen 

2007, Doherty 2007, Kingsnorth ve Majid 2006), bulgumuzun desteklendiği ve etkin 

ağrı yönetimi ve komplikasyonların önlenmesi açısından sevindirici olduğu söylenebilir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %86,05’i gibi büyük bir çoğunluğu, ameliyat sonrası 

ağrı yönetimi ile ilgili bakım ve tedavi girişimlerinin yetersiz kaldığı durumlarda hekimi  

bilgilendirmektedirler (Tablo 4.2.2).  Literatürde, sağlık hizmeti alan bireye en kapsamlı 

ve kaliteli sağlık bakımının verilmesinde, sağlık bakım profesyonellerinin ortak 

hedeflerinin, bilgi ve deneyim paylaşımı ve ortak kararlar alarak bu kararlarını 

uygulamak olduğu üzerinde durulmaktadır (Akyürek ve ark. 2005, Grinstein-Cohen 

2009). Hemşirenin, hastanın bulgularını ve davranışlarını yorumlayan, fizyolojik 

değişikliklerini ilk tanılama olanağı elde eden sağlık bakım profesyoneli olup,  

hemşirenin rollerinden birinin de anormal değişikliklerin izlendiği durumlarda hekimi 

bilgilendirmek olduğu dikkate alındığında, bulgumuzun (Düzel 2008, Özer ve ark. 

2006) literatür verileri uyum gösterdiği ve hemşirelerin hastanın ağrısı konusunda 

hekimi bilgilendirmelerinin etkin ameliyat sonrası ağrı yönetimi açısından olumlu 

olduğu söylenebilir.  

 

Çalışmada hemşirelerin %82,56’sı gibi büyük bir çoğunluğu ameliyat sonrası 

ağrı yönetimine yönelik girişimler konusunda hastaları bilgilendirmektedir (Tablo 4.2.2) 

Hemşire, eğitici rolünü kullanarak ağrı yönetiminin sağlanmasında etkili olabilmektedir 

(Çöçelli ve ark. 2008). Niemi-Murola ve ark. (2007), ameliyat öncesi faktörlerin 

ameliyat sonrası hasta memnuniyeti ile birlikte ağrı yönetimine etkisini incelediği bir 

çalışmasında ameliyat öncesi bilgilendirmenin ameliyat sonrası ağrı ve memnuniyeti 

olumlu yönde etkilediğini bildirmektedir. Williams (2008), hemşirelerin abdominal 

cerrahi geçiren hastalara ağrı yönetimi konusunda yeterli bilgi vermediğini 
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vurgulamaktadır. Ay ve Alpar (2010) hemşirelerin ameliyat sonrası hemşirelik 

uygulamalarının değerlendirilmesine ilişkin bir çalışmada, hemşirelerin ameliyat sonrası 

uygulamalara ilişkin hastalarını bilgilendirme oranını %64 olarak vurgulamaktadır. 

Bulgumuz, literatürde bilgileri ile paralel ve Ay ve Alpar’ın (2010) sonuçlarından daha 

yüksek bir oranda olup, hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin 

uygulamalar konusunda hastaları yüksek oranda bilgilendirerek etkin ağrı yönetimine  

katılımlarını sağladığını düşündürmektedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %81,40’ı preemptif analjeziyi kullanmamaktadır (Tablo 

4.2.2). Ameliyat sonrası ağrının oluşumunda rol oynayan karmaşık nörohormonal 

etkilerin önlenmesinde preemptif analjezinin kullanımının arttığı ve hemşirelik 

bakımının sürekliliğinin sağlanması açısından uygulamalara ilişkin bilginin öneminin 

vurgulandığı çeşitli çalışmalarda görülmektedir (Hartrick 2004, Farris ve Fiedler 2001, 

Krenzischek ve ark. 2004). Arıcı ve ark. (2009) ameliyat sonrası ağrının önlenmesinde 

kullanılan preemptif analjezinin hasta ve hemşire memnuniyeti açısından olumlu 

sonuçları olduğunu bildirmektedir. Pogatzki-Zahn ve Zahn (2006) bir çalışmasında, 

preemptif analjezinin ameliyat sonrası ağrı yönetimi açısından olumlu sonuçları 

olduğunu vurgulamaktadır. Bulgu, hemşirelerin ağrı oluşum mekanizmalarını 

bilmesinin ve ağrı oluşmadan önce önlenebileceği konusunda bilgi sahibi olmasının, 

ameliyat sonrası ağrı yönetimini olumlu etkileyebileceğini ve okul müfredat ve hizmet 

içi eğitim programalarının güncellenmesi gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

Çalışmada hemşirelerin %70,93 gibi bir çoğunluğunun hastaya uygulanan 

analjeziklerin prospektüsünü okuma alışkanlığı bulunmaktadır (Tablo 4.2.2). Prospektüs 

bilgilerinin, tedavi girişimlerine ilişkin farmakokinetik bilgileri vermede bir rehber 

niteliği taşıdığı üzerinde durulmakta, bu bağlamda hemşirelerin ilaç uygulamalarındaki 

sorumlulukları açısından bilgi sahibi olmaları gereği kaydedilmektedir (Demirkan 

2003). Daima güvenli ve kaliteli hasta bakımından sorumlu olduğu bilinen hemşirelerin, 

ilaç uygulamalarından kaynaklanan risklere açık oldukları kaydedilmektedir (Elliott ve 

Liu 2010, Aitken ve ark. 2006). Petrova (2010), ilaç hatalarının önlenmesinde 

hemşirelere düzenli olarak farmakolojik eğitimler verilmesi gerektiği üzerinde 

durmaktadır.  Savaşer ve ark. (2008) kuru toz şeklindeki antibiyotiklerde uygulanacak 
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doz hacminin doz üzerine etkisini inceledikleri bir çalışmada, prospektüs okumayan 

hemşirelerin %86 gibi yüksek bir oranda olduğunu bildirmektedir. Bulgu, Savaşer ve 

ark.nın (2008) sonuçlarına göre daha yüksek bir oranda olup, hemşirelerin analjezik 

prospektüsü okuma alışkanlıklarının etkin bir ameliyat sonrası ağrı yönetimi açısından 

istenilen olduğu ve verilerin literatür bilgileri ile uygunluk gösterdiği anlaşılmaktadır.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %66,28’i adjuvan analjezik uygulama sonrası hastayı 

izlememektedir (Tablo 4.2.2). Literatürde, ağrı yönetiminde hemşirelerin opiod/opioid 

olmayan ilaçların ve adjuvan analjeziklerin farmokinetik özelliklerini ve ağrı oluşum 

mekanizmalarını iyi bilmesi gerektiği üzerinde durulmaktadır (Godfrey 2005, 

Krenzicheck  ve ark. 2008).  Hemşirelerin, adjuvan analjezik kullanımı durumunda 

hastayı bilgilendirmesi ve yan etkilerini değerlendirmeleri gerektiği üzerinde 

durulmaktadır (Luggen 2000). Campbell-Fleming ve Williams (2008) ketaminin 

adjuvan analjezik olarak şiddetli ağrı yönetiminde kullanımı ile ilgili bir çalışmasında, 

hemşirelerin hastaları, adjuvan analjeziklerin yan etkilerinin önlenmesi açısından 

düzenli olarak izlemesi gerektiği bildirmektedirler. Bulgumuz, hemşirelerin çoğunun 

adjuvan analjeziklerin uygulanması sonrası hasta izleminin öneminin bilincinde 

olmadıklarını düşündürmekte, etkin ameliyat sonrası ağrı yönetimi açısından olumsuz 

olarak değerlendirilebilecek bu sonuç, hemşirelerin adjuvan analjeziklerin kullanımı 

konusundaki sorumluluklarının hizmet içi eğitim programları ile ele alınması gerektiğini 

göstermektedir.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %65,12’si ameliyat sonrası ağrı tanılamasında ölçek 

kullanmamaktadır (Tablo 4.2.2) Özer ve ark.nın (2006) hemşirelerin ağrı ile ilgili bilgi, 

davranış ve karar verme yeteneklerini incelediği bir çalışmasında, hemşirelerin %74,50 

gibi bir çoğunluğunun ölçek kullanmadığı kaydedilmektedir. Ay ve Alpar (2010) 

ameliyat sonrası ağrı ve hemşirelik uygulamalarını incelediği çalışmasında ise, 

hemşirelerin %67,7’ sinin ağrı ölçeği kullanmadığını vurgulamaktadır. Akdağ (2008) 

hemşirelerin ağrı yönetimine yönelik bilgi, tutum ve klinik karar verme durumlarını 

incelediği tez çalışmasında, hemşirelerin %88,1’inin ağrı tanılama ölçeği 

kullanmadığına işaret etmektedir. Benzer şekilde, Abdalrahim ve ark.nın (2008) 
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hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik kayıtlarını inceledikleri bir 

çalışmasında da, hemşirelerin %95,7’sinin ağrı ölçeği kullanmadığı vurgulanmaktadır.  

Elde edilen bu bulgu çalışma sonuçları ile benzerlik gösterse de, literatür bilgileri 

dikkate alındığında ağrı ölçeği kullanılmamasının etkisiz ameliyat sonrası ağrı 

yönetiminde bir etmen olabileceği düşünülmektedir. Bu sonuç, kurumsal politikaların, 

ağrı ölçeklerinin kullanımının yaygınlaştırılmasına dönük güncellenmesi gereğini ortaya 

koymaktadır.  

 

Çalışmada, hemşirelerin %53,49’u gibi yarıdan biraz fazla bir oranı ameliyat 

sonrası dönemde ağrı ile ilgili değerlendirme sonuçlarını kaydetmektedir  (Tablo 4.2.2) 

Bacaksız ve ark.nın (2008) hastaya bakım veren sağlık çalışanlarının ağrı kontrolünde 

uyguladıkları girişimleri değerlendirdikleri bir çalışmasında, hemşirelerin %54,3’ünün 

ağrı ile ilgili kayıt tuttuğunu bildirmektedir. Abdalrahim ve ark.nın (2008) çalışmasında 

hemşirelerin kayıt tutmanın öneminin farkında oldukları ancak %65 oranında kayıt 

tuttuğunu vurgulamaktadır. Abdalrahim ve ark. nın (2008), ameliyat sonrası kayıt tutma 

ile ilgili retrospektif bir çalışmasında, hemşirelerin %40’ının hiç kayıt tutmadığını 

bildirmektedir. Özer ve ark. (2006) hemşirelerin bilgi, karar verme durumlarını 

irdelediği bir çalışmasında, ağrı tanılama ve değerlendirme sonuçlarını kaydeden 

hemşirelerin %64,90 oranında olduğunu bildirmektedir. Bulgumuz, Bacaksız ve ark. nın 

çalışmaları ile paralellik gösterse de diğer araştırma sonuçlarından daha düşük 

orandadır. Literatür verileri doğrultusunda, ameliyat sonrası ağrı yönetiminin süreklilik 

gösteren yapısının kayıt tutma zorunluluğuna gösterge olduğu ve konuya ilişkin 

eğitimlere ivme kazandırılması gerektiği anlaşılmaktadır.   

 

Çalışmada, hemşirelerin %51,16 gibi yarıya yakını, ameliyat sonrası dönemde, 

analjezik olarak plasebo etkisinden yararlanmaktadır (Tablo 4.2.2). Yapılan 

araştırmalarda plasebonun klinik alanda ilaç gibi kullanımının yaygın olduğu 

bildirilmektedir (Nichols ve ark. 2005). Bu durumda hastaya analjezik yöntem olarak 

plasebo kullanımı, “tedavisiz bırakma” anlamına gelen etik bir sorundur. Dünya Tıp 

Helsinki Bildirgesi’ nde (2008) plasebo kullanımına yönelik ek maddeler kapsamında  

yeni bir yöntemin, yarar, tehlike, sakınca ve etkilerinin kanıtlanmış en iyi yöntemle 
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karşılaştırılarak denenmesi gereği üzerinde durulmaktadır. Fassler ve ark.nın (2010) 

plasebo kullanımına yönelik çalışmasında ise, hemşirelerin %51-100 gibi değişen bir 

oranda plasebo kullandığı bildirilmektedir. Amborse (2007), çalışmasında, Sahra-

Afrika’sındaki hemşirelerin, terminal dönemdeki ağrılı hastalara demir preparatlarını 

plasebo amaçlı verdiklerini kaydetmektedir. Bulgumuz, Fassler ve ark.nın ağrı 

gidermede plasebo kullanımına ilişkin çalışma sonuçları ile paralellik göstermektedir. 

Literatür bilgilerinden hareketle, ameliyat sonrası ağrı yönetiminde plasebonun 

tartışmalı etik yönlerinin dikkate alınarak uygulanması konusunda ileri kanıta dayalı 

hemşirelik araştırmalarına ağırlık verilmesi gerektiği söylenebilir. 

 

Çalışmada, hemşirelerin %76,74’ünün ameliyat sonrası NSAİ ilaçların yan 

etkilerini kaydettikleri, hekime bildirdikleri ve istemde bulunulan tedaviyi 

uyguladıkları, %67,44’ünin NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik yaşam bulgularını 

izledikleri ve %60,47’sinin de NSAİ ilaçların yan etkilerine yönelik uygun hemşirelik 

girişimlerini planladıkları görülmektedir (Tablo 4.2.3). Ameliyat sonrası ağrı yönetimde 

NSAİ ilaçların, DSÖ basamak tedavi sistemi içerisinde ilk basamakta yer alan opiod 

olmayan analjezik gurubunda yer aldığı ve kullanımlarının son derece yaygın olduğu, 

bu nedenle hemşirelerin özellikle NSAİ ilaçların farmakolojik etkilerini iyi bilmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır (Krenzicheck ve ark. 2008, APS 2005). Hemşirelerin, 

ilaçların uygulanmasına yönelik etik ve yasal sorumlulukları olduğu, farmakolojik 

bilgilerinin olması gerektiği, önlemler ve gerekli girişimler açısından karar verebilecek 

düzeyde olmalarının önemli olduğu ve bu girişimlerinin sorumluluğunu üstlenmeleri 

gerektiği literatürde vurgulanmaktadır (Aştı ve Kıvanç 2003, Taylor ve ark. 2001). 

Yetzer ve ark. (2009) disiplinlerarası etkileşimin ilaçların güvenli kullanımındaki rolünü 

ele alınmakta, hemşirelerin ilaçların etki ve yan etkileri konusunda bilgilenmelerinin 

önemini vurgulamaktadır. Bulgularımız, literatür verileri ile desteklenmekte, ameliyat 

sonrası ağrı yönetiminde NSAİ’ ın yan etkileri gözlendiği taktirde, uygun hemşirelik 

girişimlerinin sıklıkla planlandığını ve uygulandığını göstermektedir. 

 

Çalışmada,  hemşirelerin,  %95,35’i gibi tamamına yakın bir oranı ağrının 

şiddetini, %90,70 gibi büyük çoğunluğu ağrının yerini, %79,07’ si hastanın ağrısını 
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ifade etme şeklini, %70,93’ ünün ağrıyı azaltan ve arttıran faktörleri ve hastanın ağrıya 

ilişkin sözel-sözel olmayan ifadelerini, %66,28’i ağrının başlangıç zamanını, %65,12’si 

ağrının niteliğini ve %62,79’u da ağrının hasta üzerinde etkilerini ağrı tanılaması 

sırasında izledikleri değişkenler olarak belirtmektedirler (Şekil 4.3). Ameliyat sonrası 

ağrı birçok faktörden etkilenen karmaşık bir ağrı sınıflaması içerisinde yer aldığından, 

tanılanmasının güçleştiği (Herr 2006, Smith 2007, Andres ve ark. 2005), yeterli ağrı 

kontrolünün sağlanmasında ilk adım olduğu literatürde (Al Samaraee ve ark. 2010, Li 

ve Wu 2010) vurgulanmaktadır. Ağrı tanılamasında ilk olarak hastanın kendi ifadesi ele 

alınmakta, ikinci sırada ağrıya neden olabilecek patolojik durum ve işlemler, fizyolojik 

ve davranışsal belirtiler yer almaktadır (Decker 2009, Herr 2006, Karayurt ve Akyol 

2008, Pasero 2009). Ağrı tanılamasında, hastanın ağrısını kendi ifadesi ile bildirmesine 

dikkat edilmesinin en güvenilir yöntem olduğu, sözel olmayan ifadelerin de tanılamada 

önemli olduğu üzerinde durulmaktadır (Büyükyılmaz ve Aştı 2009, Smith 2007). Ağrı 

tanılaması yaparken fizyolojik ve duygusal stres ortaya çıkmaktadır. (Gordon ve ark. 

2005). Özer ve ark. nın (2006) hemşirelerin ağrı ile ilgili bilgi, davranış, klinik karar 

verme yeteneklerini incelediği bir çalışmasında, hastaya ağrısını sorarak sözel 

ifadelerini dikkate alan hemşirelerin %30,3 oranında olduğunu, %47,4’ü gibi yarıya 

yakın bir oranının ise, hastanın davranışlarını gözlemlediğini bildirmektedir.  Özer ve 

ark. (2006) ise, hemşirelerin ağrı ile ilgili klinik karar verme yeteneklerini incelediği bir 

çalışmasında %60,1’inin hasta davranışlarını, %48,8’inin ağrı şiddetini sorarak tanılama 

yaptığını belirtmektedir. Klopper ve ark. (2006) Kuzey Afrika’daki hemşirelerin ağrı 

tanılama stratejilerini incelediği bir çalışmasında, hastanın görünümünün, 

söylediklerinin, konuşma şeklinin, daha önce benzer deneyimi olup olmadığının dikkate 

alınmasının ve hastanın dinlenilmesine odaklanılmasının gereği vurgulanmakta, 

önceliklerin belirlenmesinin tanılamada önemli olduğu kaydedilmektedir. Benzer 

şekilde Akdağ (2008), hemşirelerin %48,8 gibi bir oranda hastanın ağrı şiddetini 

tanımladığına işaret etmektedir. Bulgularımız, literatür verileri ile uyum göstermekte, 

hemşirelerin ağrı tanılamasında izlediği değişkenlerin yüksek oranda olduğunu 

göstermesi ve ameliyat sonrası ağrının giderilmesine ilişkin bakım girişimlerinin 

planlanması açısından olumlu olduğunu düşündürmektedir.  

Çalışmada, hemşirelerin %54,65 gibi yarıdan biraz fazlası farmakolojik olmayan 

ağrı giderme yöntemlerini kullanmaktadırlar (Şekil 4.3). Gatlin ve Schulmeister (2007), 
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hemşirelerin, pozisyon verme, sıcak-soğuk uygulama, masaj tedavisi, aromaterapi ve 

akıl beden terapileri gibi basit invaziv ve farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerini kullanabilecekleri üzerinde durmaktadır. Benzer şekilde Dillard ve Knapp 

(2005), düzenli solunum egzersizlerinin, meditasyonun, hayal kurmanın ve masajın 

yararlı ve ucuz farmakolojik ağrı giderme yöntemleri olduğuna dikkat çekmektedir. 

Hsiao ve Hsieh (2009) ortopedi hastalarında müzik tedavi kullanımının ağrı üzerindeki 

etkisini inceledikleri br çalışmasında, müziğin ameliyat sonrası ağrı kontrolünde etkili 

ve ucuz bir yöntem olduğunu bildirmektedirler. Yanı sıra ilaçla tedavi yöntemlerinin 

dışında kalan diğer fizik tedavi, bilişsel ve davranışsal tedavi, TENS, hipnoz, biyo-

geribildirim, psikoanaliz gibi yöntemlerin de ağrı yönetiminde, bakımın 

iyileştirilmesinde ve hasta gereksinimlerinin karşılanmasında etkin rol oynadığı 

üzerinde durulmaktadır (Öztekin ve ark. 2004). Ay ve Alpar’ın (2010) ameliyat sonrası 

hemşirelik uygulamalarını değerlendikleri bir çalışmasında, hemşirelerin %22,8’inin 

farmakolojik olmayan yöntemleri kullandığı, Kwekkeboom ve ark. nın (2008) bir 

çalışmasında ise, onkoloji hemşirelerinin %64’ünün farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerini kullandığı izlenmektedir. Bicek (2004) hemşirelerin ağrı yönetiminde 

kullandığı farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine yönelik bilgi, uygulama ve 

tutumlarını incelediği bir çalışmasında, %42,2  gibi yarıya yakın bir oranda bu 

yöntemlerin kullanıldığını bildirmektedirler.  Bulgularımız, Ay ve Alpar’ ın (2010) 

sonuçlarından daha yüksek, diğer araştırma sonuçlarıyla benzerlik kaydetmektedir. 

Beklenilen oranların altında olduğu izlenen çalışma bulgumuz, hemşirelerin ameliyat 

sonrası farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerini yeterince uygulamaya 

yansıtmadıklarını düşündürmektedir. Tıbbi tedavi yöntemlerinin yanısıra, farmakolojik 

olmayan ağrı giderme yöntemlerinin de, ameliyat sonrası ağrı ve ağrı yönetimine ilişkin 

hizmet içi eğitim ve  müfredat ders programları içeriğinde ayrıntılı şekilde ele alınması 

veya tamamlayıcı tedaviler kapsamında işlenerek ameliyat sonrası ağrı yönetimindeki 

olumlu etkilerinin irdelenmesi ve bu programlarda, gerçekte hemşirelik girişimlerinin 

doğasında tamamlayıcı tedavi modalitelerinin varlığına vurgu yapılması gerektiği 

önerilebilir. 

 

Çalışmada,  hemşirelerin %68,60’ı sık pozisyon değişimini, %59,30’u dikkati 

başka yöne çekme yöntemini, %58,14’ ü ağrılı hasta için parlak ışıktan ve gürültüden 
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uzak, rahat ve sakin bir ortam oluşturulmasını, %56,98’i sıcak-soğuk uygulamayı, 

%55,81’i hastayı uygulamalar konusunda bilgilendirilmesini, %52,30’u ise ağrılı 

hastaya yatak istirahati uygulanmasını bilmekte ve kullanmaktadır (Şekil 4.4). Bicek 

(2004) hemşirelerin ağrı yönetiminde kullanılan farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerine yönelik bilgi, tutum ve uygulamalarını incelediği bir çalışmasında, %53,2 

oranında pozisyon değişimini, %51,1 gibi üç eşit  oranda ise sıcak-soğuk uygulamaları 

ve dikkati başka yöne çekme yöntemini kullandıkları belirtilmektedir. Abdalrahim ve 

ark. nın (2008) hemşirelerin ameliyat sonrası ağrı yönetimindeki kayıtlarını incelediği 

bir çalışmasında, hemşirelerin ameliyatın birinci günü farmakolojik olmayan yöntemleri 

%24 oranında kaydettiği bulgulanmış, bu yöntemlerin arasında pozisyon değişiminin de 

olduğu vurgulanmıştır. Diby ve ark. (2008) kardiyolojik ameliyatlardan sonra ağrı 

tedavisinin kalitesinin arttırılmasına yönelik bir çalışmada, yatak istiratı ve uykunun 

ağrıyı azalttığını bildirmektedirler. Büyükyılmaz’ ın (2005) ortopedi ve travmatoloji 

hastalarında postoperatif ağrı tanılaması başlıklı çalışmasında pozisyon değişikliğinin 

kullanımının %78,7 olduğu bildirilmektedir. Tracy (2008), yaşlı hastaların ameliyat 

sonrası ağrı yönetiminde farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanımını arttırmak üzere 

eğitim yöntemini kullanarak gerçekleştirdiği bir pilot çalışmada, müzik, düşleme ve  

masajın etkin kullanıldığını bildirmektedir. Dihle ve ark.nın (2006) bir çalışmasında, 

hemşirelerin farmakolojik olmayan yöntemleri nadiren kullandığı ve bunların da soğuk 

uygulama ve masaj olduğu kaydedilmektedir.  Niemi- Murola ve ark. (2007) ameliyat 

öncesi faktörlerin ameliyat sonrası hasta memnuniyeti ile birlikte ağrı yönetimine 

etkisini incelediği bir çalışmasında ameliyat öncesi bilgilendirmenin ameliyat sonrası 

ağrı ve memnuniyeti olumlu yönde etkilediğini bildirmektedirler. Akdağ (2008) 

hemşirelerin ağrı ile ilgili bilgi, tutum ve karar verme yeteneklerini inceledikleri bir 

çalışmasında, hemşirelerin %28’inin sıcak uygulama, %31’inin soğuk uygulama 

kullandığını kaydetmektedir. Akdağ’ın çalışma bulgusu, farmakolojik olmayan ağrı 

giderme yöntemlerinin hemşirelerin çoğu tarafından bilinmediğini ve kullanılmadığını 

düşündürmekte, analjeziklere sıklıkla başvurulduğu izlenimini uyandırmaktadır. 

Çalışmada, ameliyat sonrası ağrı gidermede kullanılan farmakolojik olmayan 21 adet 

ağrı giderme yönteminden sadece 6 tanesinin, hemşirelerin sadece yarıdan fazla bir 

oranı tarafından bilindiği ve kullanıldığı görülmekte, analjeziklerin yetersiz kaldığı 

durumlarda tamamlayıcı tedavilere başvurulması gerektiği ile ilgili literatür verileri 
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ışığında, sık pozisyon değişiminin, dikkati başka yöne çekme yönteminin, sıcak ve 

soğuk uygulamanın, Bicek (2004), Dihle ve ark. (2006) ve Akdağ’ ın (2008) çalışma 

sonuçlarına oranla daha yüksek bir oranda farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemi 

olarak bilindiği ve kullanıldığı, buna karşın sık pozisyon değişiminin Büyükyılmaz’ ın 

(2005) çalışma sonuçlarından daha düşük bir orandaki hemşire tarafından bilindiği ve 

kullanıldığı anlaşılmaktadır. Bulgularımız, tıbbi tedavi yöntemlerinin etkinliğinin 

arttırılmasında tamamlayıcı tedavi yöntemleri kapsamında kullanılan farmakolojik 

olmayan ağrı giderme yöntemlerinin, ameliyat sonrası ağrı yönetimi açısından müfredat 

ders programları çerçevesinde daha ayrıntılı ele alınması gerekliliğine işaret etmektedir. 

 

Üçüncü Bölüme İlişkin Verilerin Tartışılması 

 

Bu bölümde, hemşirelerin eğitim durumu, genel cerrahi servisinde çalışma yılı 

ve ağrı yönetimi eğitimi alma durumu ile ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik bilgi 

ve uygulamaları arasındaki ilişkinin tartışılmasına yer verildi. 

 

Çalışmada, lisans ve yüksek lisans mezunu hemşirelerin %51,20 gibi yarıdan 

fazla bir oranı farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden gevşeme yöntemini, 

diğer sağlık meslek lisesi (%20), önlisans ve sağlık meslek yüksek okulu mezunlarına 

(%15) göre daha yüksek bir oranda bilmekte ve uygulamaktadır (p<0,01) (Tablo 4.3.1). 

Topçu’nun (2008) gerçekleştirdiği üst abdominal cerrahi girişim uygulanan hastalarda 

hemşirelerce öğretilen gevşeme tekniklerinin ağrı kontrolü üzerine etkisi olduğu, 

gevşeme egzersizlerinin ameliyat sonrası ağrı yönetiminde önemli bir etkiye sahip 

olduğu ve hastaya öğretilerek uygulama yaptırttırılmasının önerildiği izlenmektedir. 

DSÖ’ nün Sağlık Bakım Politikaları ve Araştırmaları Şubesi tarafından yayınlanan akut 

ağrı yönetimi yönergesinde de gevşeme teknikleri önerilmektedir. Seers ve ark.nın 

(2008) çalışmasında gevşemenin ameliyat sonrası ağrı ve anksiyete üzerine etkisini 

incelediği karşılaştırmalı bir çalışmasında, gevşemenin, ağrı ve anksiyete üzerindeki 

olumlu etkisine değinilmektedir. Bulgumuz, lisans ve yüksek lisans mezunu 

hemşirelerin gevşeme tekniğini sağlık meslek lisesi, sağlık meslek yüksekokulu ve ön 

lisans mezunu hemşirelere oranla daha yüksek oranda bilmesi ve kullanması, 
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hemşirelikte eğitim düzeyinin üniversite seviyesine çıkarılmasının önemini vurgular 

niteliktedir. 

 

Çalışmada,  0-3 yıl genel cerrahi servisinde çalışan hemşirelerin %37’ sinin 

ameliyat sonrası acil olmayan durumlarda hekimlerin sözlü analjezik istemlerini, 3 yıl 

veya daha fazla çalışan hemşirelere (%6,3) oranla “genellikle” uyguladıkları ve 

aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,01) belirlendi .(Tablo 

4.3.2). 25 Nisan 2007 de kabul edilen 5634 sayılı hemşirelik kanunun 4. maddesinde 

hemşireler “ Tabip tarafından acil haller dışında yazılı olarak verilen tedavileri 

uygulamak, her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemşirelik girişimleri ile 

karşılanabilecek sağlıkla ilgili ihtiyaçlarını belirlemek ve hemşirelik tanılama süreci 

kapsamında belirlenen ihtiyaçlar çerçevesinde hemşirelik bakımını planlamak, 

uygulamak, denetlemek ve değerlendirmekle görevli ve yetkili sağlık personelidir ” 

olarak tanımlanmaktadır. Hekimin sözel istemlerinin uygulandığı durumlarda yanlış 

anlamaların olabileceği ve ilaç hatalarına da zemin hazırlayabileceği bilinen bir 

gerçektir (Aslan ve Ünal 2005). Bu kapsamda Eşer ve ark. nın (2007),  hekimlerin sözel 

olarak “genellikle” istem oranının %44,4 gibi azımsanmayacak bir oranda ve “bazen” 

istem oranının da %51,6 olduğu, Tang ve ark. nın (2003)  çalışmasında, ilaç hatalarının 

%68’inin hekim istemlerinden kaynaklandığı, Aslan ve Ünal’ ın (2005) çalışmasında 

ise, hekimlerin sözel istemlerinin %78 oranında yazılı hale getirilmediği ve %45 

oranında doğru yazılı istem alınmadığı vurgulanmaktadır. Bulgumuz genel cerrahi 

servisinde 3 yıldan daha az bir süre ile çalışan hemşirelerin yasalar önündeki 

sorumlulukları konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığını/hemşirelik kanunu ve 

TCK’nun konuya ilişkin açıklamalarının hemşirelerce yeterince kavranmadığını/gözardı 

edildiğini düşündürmektedir. Disiplinlerarası etkin iletişimin profesyonel zemine 

taşınması sürecinde önemli olan yazılı istemlerin dikkate alınmadığını gösteren 

bulgumuz, ameliyat sonrası ağrı yönetimini dolaylı olarak olumsuz anlamda 

etkileyebilir.  

 

 Çalışmada, ağrı yönetimi alan hemşirelerin %94,70 gibi tamamına yakın bir 

oranının, ağrı yönetimi eğitimi almayanlara (%72.9) göre daha yüksek bir oranda 
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ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik uygulamalar konusunda hastayı 

bilgilendirdikleri anlaşılmıştır (p<0,05) (Tablo 4.3.3). Hasta hakları, temelini insan 

haklarından almakta ve sağlık hizmetlerinin sunumu sırasında kişinin bu haklarının hem 

hizmet verenler hem de hizmeti alanlar açısından korunması amaçlanmaktadır (Baybek 

ve Kıvrak 2004).  Hemşirenin savunucu rolü, hastayı bilgilendirme, karar vermesine 

yardım etme ve gerektiğinde sözcülüğünü yaparak hakkını savunma, hastayı tanı tedavi 

ve bakım işlemlerinin yan etkilerinden korumadır (Taylan 2009). Hasta hakları 

yönetmeliğinde  (2005) belirtildiği gibi, tıbbi zorunluluklar ve kanunlarda yazılı haller 

dışında, rızası olmaksızın kişinin vücut bütünlüğüne ve diğer kişilik haklarına 

dokunulamayacağı nedeniyle, bireyin bilgilendirilmesi ve onamının alınarak herhangi 

bir uygulamada bulunulması, haklar çerçevesinde de belirtilmektedir.  Binhasa ve ark. 

(2008) ameliyat sonrası ağrı yönetimi konusunda hastalara yazılı yapılan 

bilgilendirmenin, hastalar açısından daha kolay bir şekilde anlaşılır hale geldiğini 

bildirmektedir. Uysal ve ark. nın  (2010) hemşirelerin bilgilendirilmiş onam ile ilgili 

görüşlerini değerlendirdikleri bir çalışmasında, hemşirelerin %73,20’sinin hemşirelik 

uygulamalarından önce, %53,80’inin invaziv girişimlerden önce hastadan 

bilgilendirilmiş onam alınması gerektiğini bildirmektedir. Bulgumuz, literatür verileri 

ile paralellik göstermekte, ağrı yönetimi alan hemşirelerin, ağrı yönetimine yönelik 

uygulamalar konusunda hastayı bilgilendirmelerinin hasta hakları açısından öneminin 

kavrandığını ortaya koymaktadır.  

 

Çalışmada, ağrı yönetimi alan hemşirelerin tamamı (%100) ağrının yerini, ağrı 

eğitimi almayan hemşirelere (%83.3) göre daha yüksek bir oranda tanılamakta ve  

%86,80’ i ise ağrıyı azaltan ve arttıran faktörleri, ağrı yönetimi eğitimi almayan 

hemşirelere (%58.3) oranla daha yüksek bir oranda belirlemektedir (p<0,05; Tablo 

4.3.4). Linkewich ve ark. (2007), hemşirelerin ağrı konusundaki eğitimlerini 

değerlendirdiği bir çalışmasında, hemşirelerin ağrı yönetimine ilişkin uygulamalarının 

daha iyi bir düzeye taşındığını bildirmektedir. Zhang ve ark. (2008) Çin’ deki 

hemşirelere deney kontrol grubu ile verdiği ağrı yönetimi eğitiminin, hemşirelerin ağrı 

tutumu, bilgi ve uygulamalarına olumlu etkisinin olduğunu vurgulamaktadır. Bu 

bulgular, literatür bilgilerini desteklemekte, hemşirelerin ağrı yönetimi konusunda 
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eğitim almaları durumunun, ağrı yerinin tanılanması ve ağrıyı azaltan ve arttıran 

faktörlerin belirlenmesi açısından olumlu etki yarattığı izlenimini vermektedir. 

 

Çalışmada, ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin %78,9’u, ağrı yönetimi 

eğitimi almayanlara (%50) oranla daha yüksek bir oranda dikkati başka yöne çekme 

yöntemini ve ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin %60,50’si ağrı yönetimi eğitimi 

almayanlara (%35,4) oranla daha yüksek bir oranda gevşeme tekniklerini bilmekte ve 

kullanmaktadır (p<0,01), (Tablo 4.3.5).  Dikkati başka yöne çekme yöntemi, ağrının 

kısa sürede giderilmesi veya hafifletilmesi amacıyla, özellikle invaziv ve farmakolojik 

bir yöntemle birlikte sık kullanılmaktadır (Prevost 2005, Benz ve ark. 2004). Lin ve ark. 

nın (2008) cerrahi hemşirelerine ağrı yönetimine yönelik gevşeme eğitim programı 

uyguladığı karşılaştırmalı bir çalışmasında, ağrı yönetimi bilgisi açısından iki grup 

arasında farklılık kaydetmiş, gevşeme tekniklerinin çalışma grubunun %97,5’i 

tarafından uygulandığı izlenmektedir. Benzer şekilde, Briggs ve Dean (1998) 

hemşirelerin dikkati başka yöne çekme yöntemini sık kullandıklarına işaret etmektedir. 

Bulgu, literatür verileri ile uyum içinde olup, her iki farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yönteminin ağrı yönetimi eğitimi alan hemşirelerin çoğu tarafından bilindiğini ve 

kullanıldığını göstermektedir. Ağrı yönetimi eğitiminin, dikkati başka yöne çekme 

yöntemi ve gevşeme tekniğinin bilinmesi ve uygulamaya yansıtılması yönünde olumlu 

etkisinin olduğu düşünülmektedir.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İstanbul ili üniversite ve devlet hastaneleri genel cerrahi kliniklerinde çalışan 

hemşirelerin, ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgilerinin ve uygulamalarının 

belirlenmesi, elde edilen sonuçların gelecekteki hemşirelik çalışmalarına ışık tutması 

amacıyla tanımlayıcı olarak planlanan bu araştırmadan elde edilen sonuçlar şu şekilde 

özetlenebilir: 

 

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin:  

 yaş ortalaması 28,75±5,42  (min=19; max=48) yıl, 

 %93,02’si  kadın, 

 %39,53’ü  yüksekokul (lisans) mezunu, 

 meslekte çalışma süresi ortalaması 7,3±5,7 (min=0; max:26) yıl,  

 genel cerrahi servisinde çalışma süresi ortalaması 4,49±4,60 (min:0; max:21) 

yıl,  

 %68.60’ı devlet hastanelerinde çalışmakta, 

 %55,81’i hemşirelik öğretimi programı süresince ağrı yönetimi eğitimi almış,  

 %89,53’ü ağrı ile ilgili kongre, kurs veya sertifika programlarına katılmamış, 

 %100’ü bir ağrı derneğine üye olmayıp, 

 %80,23’ü farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri hakkında eğitimi 

bulunmamakta, 

 %98,84’ü, DSÖ’ nün basamak tedavi sistemi hakkında bilgi sahibi olmayıp, 

 %67,44’ü HKA cihazının kullanımını bilmemekte ve kullanmamakta,   

 %63,95’i adjuvan analjezikleri ve yan etkilerini bilmemekte, 

 %94,19’u akut tubuler yetersizlik ve ışığa hassasiyeti, %90,70’i iritabl barsak 

sendromunu, %89,53’ü hipertansiyonu, %87,21’i akut nefrotik sendromu, 

%84,88’i sıvı elektrolit dengesizliğini, %82,56’sı bronkospazmı, %75,58’i 



 91 

dispepsiyi, %69,77’si peptik ülseri, %67,44’ü akut renal yetmezliği, %63,95’i 

baş ağrısını/ baş dönmesini, 62,79’u üst GIS kanamasını, NSAİ’ ın birer yan 

etkisi olduğunu bilmemekte, buna karşın sadece %52,33’ü bulantıyı bir NSAİ’ 

ın yan etkisi olarak bilmekte,  

 %94,19’u en çok IV uygulamayı bilmekte ve kullanmakta, buna karşın sadece 

%22,09’u  tüm aneljezik uygulama yöntemlerini bilmekte ve kullanmakta , 

 %95,35’i ağrı tanılaması sırasında, yaşam bulgularındaki değişiklikleri 

izlemekte ve kullanılan anestezi yöntemini dikkate almakta, 

 %86,05’i, bakım ve tedavi girişimlerinin yetersiz kaldığı ve ameliyat sonrası 

ağrının devam ettiği durumlarda hekimi bilgilendirmekte, 

 %82,56’sı ağrı yönetimine ilişkin uygulamalar konusunda hastayı 

bilgilendirmekte, 

 %81,40’ı ameliyat öncesinde preemptif analjezi kullanmamakta, 

 %70,93’ ü  analjezik ilaçların prospektüsünü okumakta, 

 %65,12’ si ameliyat sonrası ağrı tanılama ölçeği kullanmamakta, 

 %59,30’u farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerini kullanmamakta,  

 %53,49’u ameliyat sonrası dönemde ağrı tanılama sonuçlarını kayıt ve rapor 

etmekte,  

 %51,16’sı ameliyat sonrası ağrının devam ettiği durumlarda plasebo ilaç 

kullanmakta , 

 %76,74’ ü, NSAİ’ ın yan etkilerini kaydetmekte, hekime bildirmekte ve istemde 

bulunulan tedaviyi uygulamakta,  

 %67,44’ü NSAİ’ın yan etkileri görüldüğü durumda yaşam bulgularını izlemekte, 

 %60,47’si  NSAİ’ ın yan etkilerine yönelik uygun hemşirelik girişimi 

planlamakta, 

 %95,35’i ağrının şiddetini izlemekte, 

 %90,70’i  ağrının yerini izlemekte, 

 %79,07’si  hastanın ağrısını ifade etme şeklini dikkate almakta, 
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 %70,93’ü  ağrı tanılaması sırasında ağrıyı azaltan-arttıran faktörleri ve sözlü- 

sözsüz ifadeleri dikkate almakta, 

 %66,28’i ağrının başlangıç zamanını izlemekte, 

 %65,12’si ağrının niteliğini izlemekte, 

 %62,79’u ağrının hasta üzerindeki etkilerini izlemekte,  

 %54.65’ i farmakolojik olmayan yöntemleri kullanmakta, 

 %68,60’ı  sık pozisyon değişimini uygulamakta,  

 %59,30’u dikkati başka yöne çekme yöntemini kullanmakta,  

 %58,14’ü parlak ışık ve gürültüden uzak, rahat ve sakin bir ortam oluşturmakta,  

 %56,98’i sıcak-soğuk uygulama yapmakta,  

 %55,81’i hastayı bilgilendirmekte, 

 %52,30’u ise  yatak istirahati uygulamakta, 

 lisans ve yüksek lisans mezunu olanları, farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemlerinden gevşemeyi yüksek oranda bilmekte ve kullanmakta,  

 0-3 yıl genel cerrahi servisinde çalışan hemşireler, acil olmayan durumlarda 

hekimin sözel analjezik istemini “genellikle” yerine getirmektedir. 

 Ağrı yönetimi eğitimi alan hemşireler;  

� ağrı yönetimine yönelik uygulamalar konusunda hastaları 

bilgilendirmekte, 

� ağrının yerini tanılamakta, ağrıyı azaltan ve arttıran faktörleri 

belirlemekte, 

� farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden biri olan dikkati 

başka yöne çekmeyi sıklıkla bilmekte ve kullanmakta, 

� farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden bir olan gevşeme 

tekniklerini sıklıkla bilmekte ve kullanmaktadırlar.  
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Öneriler; 

Bu araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda hemşirelerin; 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin bilgi ve uygulamaların geliştirilmesi 

açısından, hemşirelik eğitiminin,  en az lisans düzeyinde olması, 

 

� kurumlarda, ağrı tanılamasında kullanabilecekleri ağrı ölçeklerinin kullanımının 

yaygınlaştırılmasına yönelik iş tanımlarının gözden geçirilmesi,  

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetimine ilişkin güncel bilimsel bilgi içeriğine sahip 

olmalarına olanak sağlayacak olan kurs, kongre veya sertifika programlarına 

katılımlarının arttırılması, 

 

� ağrı yönetimi konusundaki bilimsel gelişmeleri düzenli izleyebilecekleri ağrı 

derneği faaliyetlerine katılımları konusunda desteklenmesi, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde DSÖ basamak tedavi sisteminin önemini 

kavramalarına ilişkin bilimsel bilgi içeriğinin hizmet içi eğitim programlarında 

ayrıntılı şekilde ele alınması, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde uygulanan HKA’ ye ilişkin sorumluluklarına, 

kullanılan adjuvan analjeziklerin ve NSAİ’ ın yan etkilerine yönelik geliştirilen 

hizmet içi eğitim programlarına aktif katılımlarının desteklenmesi, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönteminde kullanılan analjezik uygulama yolları ile ilgili 

eğitsel gereksinimlerin karşılanmasına yönelik  uygulamalı eğitim 

programlarının geliştirilmesi, 
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� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde kullanılan preemptif analjeziye yönelik 

hizmet içi eğitim programlarının güncellenmesi, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde plaseboyu tartışmalı etik yönlerini de dikkate 

alarak uygulamaları konusundaki kanıta dayalı hemşirelik araştırmalarına ağırlık 

vermeleri, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde kayıt tutmanın önemini kavramalarının 

sağlanması, 

 

� ameliyat sonrası ağrı yönetiminde tıbbi tedavi yöntemlerinin yanısıra, 

farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerine ilişkin eğitsel 

gereksinimlerinin karşılanması, bu amaca dönük geliştirilen  hizmet içi eğitim 

programlarının yeniden gözden geçirilmesi ve 

 

� acil haller dışında hekimlerin sözel analjezik istemlerini uygulamaları 

durumunda karşı karşıya kaldıkları yasal düzenlemelere ve ameliyat sonrası ağrı 

yönetimi üzerindeki etkilerine ilişkin bilgi gereksinimlerinin, hizmet içi eğitim 

programları ile desteklenmesi önerilebilir.  
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FORMLAR 

Ek 1: Anket formu 

Değerli katılımcı; 

Bu çalışmanın amacı, İstanbul ili üniversite ve devlet hastaneleri genel cerrahi 

kliniklerinde çalışan servis hemşirelerinin, ameliyat sonrası ağrı yönetimine 

ilişkin bilgi ve uygulamalarını değerlendirmektir.  

Hemşirelerin, ameliyat sonrası ağrı yönetimindeki rollerinin öneminin 

anlaşılması, ameliyat sonrası ağrı yönetimine yönelik bilgi durumlarının 

saptanması ve bakım girişimlerine ilişkin uygulamalarının değerlendirilmesi 

amacıyla anketimizdeki sorulara verilecek cevaplar önemlidir. Anket 

uygulaması ile ilgili kurum onayı alınmıştır.  

 

Semiha SAYIN 

İstanbul Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Florence Nightingale Hemşirelik Yüksekokulu 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Programı 

 

1. Yaşınız:………… 

2. Cinsiyetiniz: 

(  )Kadın (  ) Erkek 

3. Eğitim durumunuz: 

(  )Sağlık Meslek  Lisesi 

(  ) Ön Lisans 

(  )Sağlık Meslek Yüksek Okulu 
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(  )Hemşirelik Yüksek Okulu 

(  )Yüksek lisans 

(  )Doktora 

(  )Diğer 

4. Kaç yıldır hemşirelik yapıyorsunuz?.......... 

5. Çalıştığınız kurumun adı:…………………………  

6. Genel cerrahi kliniğinde ne kadar süredir çalışmaktasınız?........ 

7. Hemşirelik eğitiminiz boyunca ağrı yönetimi ile ilgili herhangi eğitim 

aldınız mı? 

   ( ) Evet ( ) Hayır 

8.Ağrı ile ilgili kongre, kurs veya sertifika programlarına katıldınız mı? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

9.Herhangi bir ağrı derneğine üye misiniz?  

   Dernek adını belirtebilir misiniz ? 

( ) Evet ……………    (  ) Hayır 

      

………………………………………………………………………………………...

. 

10. Ameliyat sonrası dönemde ağrı yönetimine ilişkin uygulamalarınız 

konusunda hastanıza bilgi veriyor musunuz? 

(  ) Evet (  ) Hayır 

11. Ameliyat sonrası dönemde ağrıyı tanılarken aşağıdakilerden hangilerini 

dikkate alıyorsunuz? 

( ) Ağrının yeri 
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( ) Ağrının şiddeti 

( ) Ağrının niteliği 

( ) Ağrının başlangıç zamanı 

( ) Hastanın ağrısını ifade etme şekli 

( ) Ağrıyı azaltan ve arttıran faktörler 

( ) Ağrının hasta üzerinde etkileri 

( ) Sözlü- sözsüz ifadeleri 

( ) Otonomik sistem yanıtları 

12.Ameliyat sonrası ağrıyı tanılarken, yaşam bulgularındaki değişiklikleri 

dikkate alıyor musunuz? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

13. Ameliyat sonrası dönemde ağrı tanılaması yaparken hastaya uygulanan 

anestezi tekniğini dikkate alıyor musunuz? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

14. Ameliyat sonrası ağrıyı değerlendirirken herhangi bir ölçek kullanıyor 

musunuz? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

 

15. Eğer kullanıyorsanız, aşağıdaki ölçeklerden hangisi olduğunu  

belirtebilir misiniz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

(  )Görsel Anolog Skala 

(  ) Sözel Tanımlayıcı Skala 

(  ) Sayısal Değerlendirme Skalaları 

(  ) Yüz İfadesi Skalası 
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(  ) Burford Ağrı Termometresi 

(  ) Mc Gill Melzack Ağrı Soru Formu 

(  ) West Haven Yale Soru Formu 

(  ) Dartmounth Ağrı Soru Formu 

(  )  Kısa Ağrı Çizelgesi 

(  ) Anımsatıcı  Ağrı Değerlendirme Kartı 

( ) Diğer…………….. 

16. Ameliyat sonrası ağrı tedavisi ile ilgili  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

basamak tedavi sistemini biliyor musunuz? 

(  ) Evet (  ) Hayır 

17. Eğer biliyorsanız; açıklar mısınız?  

…………………. 

………………….. 

………………….. 

18. Ameliyat sonrası dönemde ağrı değerlendirme sıklığını işaretleyebilir 

misiniz? 

a) Saatte bir kez 

b) 2 saatte bir kez 

c) 4 saatte bir kez 

d) Hastanızın odasına her girdiğinizde 

e) Diğer……………………… 
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19. Ameliyat sonrası dönemde kullandığınız analjeziklerin ilaç 

prospektüsünü okuma alışkanlığınız var mı?  

( ) Evet         ( ) Hayır 

20.Ameliyat sonrası dönemde analjezik uygulama yöntemlerinden 

hangilerini yeterince biliyor ve kullanıyorsunuz? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) 

( ) IM uygulama 

( ) IV uygulama 

( ) SC uygulama 

( ) Rektal uygulama 

( ) Oral uygulama  

( ) İntra venöz hasta kontrollü analjezi (IVHKA) 

(  ) Transdermal hasta kontrollü analjezi 

( ) Hepsi 

21. Non-steroidal anti inflamatuar ilaç (NSAI)   ile opioidleri kombine 

olarak kullanıyor musunuz? 

(  ) Evet ( ) Hayır ( ) Kısmen 

22. Ameliyat sonrası dönemde NSAI grubundan hangi ilaçları 

uyguluyorsunuz? 

……………………………………………………………………………………

…….. 

23. Aşağıdakilerden hangisi ameliyat sonrası dönemde kullanılan NSAİ’ ın 

yan etkilerdendir? İşaretleyiniz. 

( ) Bulantı 

( ) Dispepsi 
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( ) Ülser 

( )Üst GIS (Gastrointestinal Sistem) kanaması 

( )Hipertansiyon 

( ) Sıvı elektrolit dengesizliği (su-tuz retansiyonu) 

( )Akut nefrotik sendrom 

( )Akut renal yetmezlik 

( ) Akut tubuler yetersizlik 

( )Işığa hasasiyet 

( ) Baş ağrısı/ dönmesi 

( )Bronkospazm 

( ) İrratible bağırsak sendromu 

24. Ameliyat sonrası NSAİ uygulamasından sonra görülen yan etki 

durumunda, uyguladığınız hemşirelik girişimleri nelerdir? 

( ) Yan etkinin tanılanması 

( ) Yan etkinin hekime bildirilmesi ve istemde bulunulan tedavinin uygulanması 

( ) Yan etkiye uygun girişimlerin planlaması ve uygulanması 

( ) Yaşam bulguların takibi  

( ) Diğer 

……………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………… 
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25. Ameliyat sonrası dönemde opioid analjezik kullanıyor musunuz? 

(  ) Evet ( ) Hayır 

26. 25. soruya evet yanıtı verdiyseniz, kullandığınız opioidlerin isimlerini 

belirtebilir misiniz?  

………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………… 

27. Ameliyat sonrası dönemde opioid uygulaması sırasında/sonrasında  

aşağıdaki yan etkilerden hangilerini gözlemliyorsunuz? (Birden fazla seçenek 

işaretlebilirsiniz.) 

( ) Konstüpasyon 

( ) Bulantı-Kusma 

( )Uykusuzluk ve Bilinç Durumunda Değişiklik 

(  )Deri iritasyonu 

( )MSS etkileri 

*Kognitif yetersizlik 

*organik halüsinasyon 

*myklonus nöbet/grandmal nöbet 

*hiperaljezi/allodini 

*sedasyon/koma 

( )Pulmoner ödem 

(  )Hipotansiyon 

( ) Solunum Depresyonu 

( ) İdrar retansiyonu 
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( ) Tolerans 

( ) Bağımlılık(Fiziksel ve psikolojik bağımlılık) 

( ) Diğer 

28. Ameliyat sonrası dönemde opioid uygulaması sırasında/sonrasında 

hastanızda komplikasyon olarak hipotansiyon gelişmemesi amacıyla/geliştiği 

durumda aşağıdakilerden hangilerini uyguluyorsunuz? 

( ) İlaç uygulamasından önce ve sonra yaşam bulgularının takibi 

( )  Kan basıncı değerlerinde belirgin düşüş olduğunda hekime haber verilmesi 

( ) Hastanın durumu ya da hekim istemine uygun olarak hastanın pozisyonunu 

değiştirme 

( ) Hastanın hekim istemine uygun olarak sıvı ve ilaç tedavisinde değişiklik 

yapılması 

( )  Maske ile oksijen verilmesi 

( ) Diğer 

……………………………………………………………………………………

……... 

……………………………………………………………………………………

……... 

……………………………………………………………………………………

……... 

29. Ameliyat sonrası dönemde opioid uygulaması sırasında/sonrasında 

solunum depresyonu gelişmemesi/geliştiği durumda aşağıdaki hemşirelik bakım 

girişimlerinden hangilerini uyguluyorsunuz? 

( ) Solunum işlevlerinin düzenli aralıklarla izlenmesi 
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( ) Solunum hızında, derinliğinde değişiklik olduğunda ilaç uygulamasına son 

verilmesi ve hekime haber verilmesi 

( ) Klinikte sonlumun depresyonu geliştiğinde uygulanmak üzere belirlenmiş 

ilaç protokolünün uygulanması 

( ) Her türlü acil ilaçların ve malzemenin hazır bulundurulması ve düzenli 

kontrolü 

( ) Diğer 

30. Ameliyat sonrası dönemde hastanıza opioid uygulaması 

sırasında/sonrasında bulantı-kusma geliştiğinde hemşirelik bakım 

uygulamalarından hangisini yapıyorsunuz? 

( ) İlaç uygulamasının kesilmesi ve hekime haber verilmesi 

( ) Hekim istemine uygun antiemetik ilaç uygulanması 

( ) Oral alımın, nedeni belli olana kadar kesilmesi 

( ) Ağız bakımı uygulamak 

31. Ameliyat sonrası dönemde hastanıza opioid uygulaması 

sırasında/sonrasında idrar retansiyonu gelişmesini önlemek amacıyla/ geliştiğinde 

aşağıdaki hemşirelik bakım girişimlerinden  hangilerini uyguluyorsunuz? 

( ) İdrara çıkma gereksiniminin sürekli izlemi 

( ) Aldığı çıkardığı takibi 

( ) Retansiyon durumunda aralıklı sıcak uygulama 

( ) Su sesi dinletilmesi 

( ) Gerekirse mesane kateterizasyonunun sağlanması 

32. Ameliyat sonrası dönemde hastanıza opioid uygulaması 

sırasında/sonrasında deri döküntüsü ya da kaşıntı gelişmesini önlemek amacıyla/  
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geliştiğinde hemşirelik bakım uygulamalarından hangisini/hangilerini 

gerçekleştiriyorsunuz? 

( ) Hekim istemiyle antihistaminik ilaç uygulama  

( ) Alerjiye neden olan ilacın saptanması ve kayıt edilmesi 

33.Hasta Kontrollü Analjezi (HKA-PCA) yöntemini yeterince biliyor ve 

kullanıyor musunuz?  

(  ) Evet (   ) Hayır 

34.Ameliyat sonrası dönemde HKA yöntemini kim uyguluyor? 

( ) Servis hemşiresi 

( ) Cerrahlar 

( )Algoloji anabilim dalı 

( ) Anestezi birimi 

( ) Diğer ……………………  

35.HKA hastaya hangi yollardan uygulanabilir? 

a) IM 

b) IV 

c) Epidural 

d) Subkütan 

e) Hepsi  

36. HKA uygulamalarında cihaza, hastaya ve ilaçlara bağlı oluşabilecek yan 

etkilerden hangilerini biliyorsunuz ? 

( ) Programlama hataları 

( ) Cihaza ait teknik problemler 
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( ) Doz hataları 

( ) Yanlışlıkla bolus uygulanması 

( ) İlaç hataları (yanlış dozda ilaç uygulama) 

( ) Yanlış uygulama yönteminin kullanılması (HKA cihazının epidural uygulama 

için hazırlanması ve IV yoldan uygulanması) 

( ) Akımı sınırlayan valvin çalışmaması 

( ) Hastanın transferine ve yatak içi hareketlerine bağlı olarak,  kateterinin 

yerinden çıkması 

( ) Bulantı- kusma 

( ) Uyku hali 

( ) Kaşıntı 

( ) Solunum depresyonu 

( ) Hipotansiyon 

( ) Konfüzyon  

( ) İdrar retansiyonu 

( ) Diğer 

37. HKA uygulaması sırasında yukarıdaki sorunlardan herhangi biri ile 

karşılaştığınızda, hangi hemşirelik uygulamalarını gerçekleştiriyorsunuz? 

( ) Problemin hasta, sağlık profesyoneli ya da cihaz kaynaklı olup olmadığını  

araştırma 

( ) İlaçlara bağlı yan etkilerin önlemesine yönelik girişimde bulunma 

( ) Kataterin yerinde olup olmadığına ve ilacın doğru yolla uygulanıp 

uygulanmadığını kontrol etme 

(  ) Cihazın elektrik bağlantılarını kontrol etme 
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(  )  Ciahzın sinyali ve dili hakkında hastayı bilgilendirme. 

()Sistemin hasta tarafından doğru kullanılıp kullanılmadığına ilişkin bilgilerin 

tekrar etme 

( ) Diğer 

38. Adjuvan analjeziklerin kullanımını ve yan etkilerini biliyor musunuz?  

(  ) Evet (   ) Hayır ( ) Kısmen 

39. Ameliyat sonrası dönemde adjuvan analjezikleri uyguladıktan sonra, 

yan etkiler açısından hastanızın sürekli izlemini gerçekleştiriyor musunuz? 

(  ) Evet (   ) Hayır 

40. Aşağıdakilerden hangisi adjuvan analjezik grubundan değildir? 

A) Antidepresanlar 

B) Antikonvülsanlar 

C)  Kortikosteroidler 

D) Opioidler 

41. Farmakolojik olmayan ağrı giderme ya da azaltma yöntemlerini 

ameliyat sonrası dönemde kullanıyor musunuz? 

(   ) Evet (  ) Hayır 

 

42. Ameliyat sonrası farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri ile ilgili 

herhangi bir eğitim aldınız mı?           

(   ) Evet (  ) Hayır  

 

43. Ameliyat sonrası dönemde ağrıyı gidermek için farmakolojik olmayan 

ağrı giderme yöntemlerini kullanım sıklığınız nedir? 
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( ) Genellikle 

( ) Bazen 

(  ) Arasıra 

( ) Nadiren 

( ) Hiç 

44. Ameliyat sonrası farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemlerinden 

hangilerini biliyorsunuz/kullanıyorsunuz?(Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz? ) 

(  )Sıcak ve Soğuk Uygulama 

(  )Masaj 

(  )Vibrasyon 

 (  )Transkütan elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 

(  )Akupunktur 

(  ) Gevşeme 

(  ) Dikkati başka yöne çekme 

 

45. Ameliyat sonrası dönemde ağrıyı azaltma ya da gidermede farmakolojik 

olmayan yöntemlerden hangilerini yeterince biliyor ve kullanıyorsunuz? 

( ) Sık pozisyon değiştirmek 

( ) Dua etmeyi önermek 

( ) Masaj 

( ) Sıcak/soğuk uygulamak 

( ) Rektal tüp uygulamak 

( ) Lavman uygulamak 

( ) Bardak çekmek 

( ) Yatak istirahatı uygulamak 

( ) Hastaya parlak ışık   ve gürültüden uzak, rahat ve sakin bir ortam oluşturmak 

( ) Ağız bakımı uygulamak 

( ) Gevşeme tekniklerini öğretmek 
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( ) Progressif kas relaksasyon tekniklerini uygulamak 

( ) Dikkati başka yöne çekmek 

( ) Görüşmek istediği kişilerle görüşmesini sağlamak 

(  ) Hastayı bilgilendirmek 

( ) Müzik dinletmek 

( ) TENS yapmak 

( ) Hipnoz uygulamak 

( ) Hayal kurmasını sağlamak  

( ) Biyo –geri bildirim  

( ) Yoga  

( ) Hidroterapi 

( ) Aroma tedavi 

( ) Bitkisel tedaviler 

46. Aşağıdakilerden hangisi bir farmakolojik olmayan ağrı giderme 

yöntemi değildir? 

a) Müzik   

b) Masaj uygulama 

c) Hasta kontrollü analjezi uygulama 

d) Dikkati başka yöne çekme 

 

47. Ameliyat sonrası dönemde hastanın daha önce ağrıyla baş etme 

yöntemlerini kullanmasına izin veriyor musunuz? 

(  ) Evet  

(  ) Hayır 

(  ) Hastanın genel durumuna uygunsa ve uygulayabilecek ise izin veriyorum.  

 

48. Ameliyat sonrası dönemde analjezik uygulamasına karşın ağrı devam 

ediyorsa, plasebo ilaç kullanılır mı? 

(  ) Evet (  ) Hayır 
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49. Ameliyat sonrası dönemde analjezik uygulamasına karşın plasebo ilaç 

hangi durumlarda kullanılır? 

 .................. 

.................. 

 .................. 

 ..................  

50. Ameliyat sonrası dönemde analjezik uygulaması ve bakım 

girişimlerinize karşın,   ağrının devam ettiği durumlarda hekime haber veriyor 

musunuz? 

(  ) Evet (   ) Hayır 

51. Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde hangi sağlık profesyonelleri ile 

birlikte işbirliği içerisinde çalışıyorsunuz? 

(  ) Hekim 

(  ) Anestezi hekimi 

( ) Eczacı 

(  )Ağrı birimi 

52. Ameliyat sonrası yeterli ağrı yönetimi için hastalarınıza ameliyat öncesi 

preemptif (öncelikli) analjezi yöntemi uygulanıyor mu? 

( ) Evet ( ) Hayır 

53.Ameliyat sonrası dönemde hastanıza analjezik uygulamalarınızda sözlü 

direktifleri yerine getiriyor musunuz?  

( ) Hiç 

( ) Ara sıra 

( ) Nadiren 

( ) Genellikle  
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54.Ameliyat sonrası dönemde ağrıyı giderme yöntemlerinin kullanımı 

sırasında malzemelere kolay ulaşabiliyor musunuz? 

( ) Evet                                                 ( ) Hayır 

( ) Diğer 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

  

55.Ameliyat sonrası dönemde hastanızın ağrı ile ilgili değerlendirme 

sonuçlarını kayıt ve rapor ediyor musunuz? 

( ) Evet  ( ) Hayır  

  

 

                                                                                Katıldığınız için teşekkürler. 
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ETİK KURUL KARARI 

 

Ek 2: Etik Kurul Kararları 
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TELİF HAKKI İZNİ 
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