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ÖZET 

Özhanlı, Y. (2020). Kolorektal Kanser Cerrahisi Geçiren Hastalarda Progresif Gevşeme 

Egzersizlerinin Kaygı, Ağrı ve Yaşam Bulguları Üzerine Etkisi. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği ABD. Doktora Tezi. İstanbul. 

Bu araştırma, laparoskopik cerrahi girişim uygulanan kolorektal kanserli hastalarda 

Progresif Gevşeme Egzersizlerinin, hastaların yaşam bulguları, ağrı ve kaygı düzeyine etkisini 

belirlemek amacıyla ön test son test kontrol gruplu deneysel çalışma olarak gerçekleştirildi. 

Araştırmaya başlamadan önce kurum ve etik kurul izni alındı. Ayrıca hastalar çalışma ile ilgili 

bilgilendirilerek yazılı ve sözlü izinleri alındı. Çalışma, Mart 2018-Mayıs 2019 tarihleri arasında, 

İstanbul’da bir üniversitesi hastanesinin genel cerrahi kliniğinde elektif laparoskopik kolorektal 

cerrahi girişim planlanan ve çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan 63 hasta (çalışma grubu=31, 

kontrol grubu=32) ile gerçekleştirildi. Çalışma grubundaki hastalara ameliyat öncesi dönemde ve 

sonrası 1., 2. ve 3. günde nefes egzersizi eğitimi sonrasında 15 dakika süreyle Progresif gevşeme 

egzersizi yaptırıldı. Kontrol grubundaki hastaların rutin tedavi ve bakım süreci sürdürüldü. Her 

iki grubun ameliyat öncesi ve sonrası dönem ağrı (Kısa McGill Ağrı Ölçeği) ve kaygı (STAI-

Durumluluk Kaygı Envateri) düzeyleri değerlendirildi. Yaşam bulguları, oksijen saturasyonu ve 

serum kortizol düzeyi parametreleri ise gevşeme egzersizi öncesi ve sonrasında aynı zaman 

aralığında ölçüldü. Verilerin analizinde anlamlılık p<0,05 ve p<0,001 düzeylerinde 

değerlendirildi. Çalışma grubundaki hastaların, kontrol grubuna göre ameliyat sonrası ağrı ve 

kaygı düzeylerinin daha düşük ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı (p<0,001) olduğu 

belirlendi. Çalışma grubundaki hastaların ameliyat olduğu gün narkotik analjezik kullanım 

oranının kontrol grubundaki hastalara göre düşük ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,05). Çalışma grubundaki hastaların serum kortizol düzeyinin grup içinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0,05) düştüğü belirlendi. Ayrıca, çalışma grubundaki 

hastaların kontrol grubuna göre vücut sıcaklığındaki düşüşün ve oksijen saturasyonundaki artışın 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde (p<0,05) olduğu görüldü. Yaşam bulguları (kan basıncı, nabız 

ve solunum hızı) parametrelerinde anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05). Laparoskopik 

kolorektal kanser cerrahisi planlanan hastalara uygulanan Progresif gevşeme egzersizinin, 

ameliyat sonrası ağrıyı, cerrahi girişime ilişkin kaygıyı ve oksijen gereksinimini azaltmada ve 

serum kortizol düzeyini düşürmede etkin bir hemşirelik girişimi olduğu söylenebilir.  

Anahtar Kelimeler: Progresif gevşeme egzersizi, kolorektal kanser cerrahisi, ağrı, 

kaygı, hemşirelik bakımı 
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ABSTRACT 

Özhanlı, Y. (2020). The Effect of Progressive Relaxation Exercises on Anxiety, Pain and 

Vital Signs in Patients Undergoing Colorectal Cancer Surgery. Istanbul University-Cerrahpasa, 

Institute of Graduate Studies, Department of Surgical Nursing. Doctoral Dissertation. İstanbul.   

This research was carried out as an pre-test/post-test control group experimental design 

study in order to determine the effect of progressive relaxation exercises on the level of vital sign, 

pain and anxiety underwent who laparoscopic surgery for colorectal cancer in patients. This 

research data was collected between March 2018 and May 2019. The research was carried out 

with 63 patients (experiment group= 31, control group= 32) who underwent elective laparoscopic 

colorectal surgery in a general surgery clinic of a university hospital in Istanbul and in accordance 

with the research criteria. Patients in the experiment group were taught breathing exercises in the 

preoperative period and on the 1st, 2nd and 3rd day after surgery then, progressive relaxation 

exercise that lasted 15 minutes was applied to the group. Pain (Short McGill Pain Scale) and 

anxiety (STAI-S Scale) levels of both groups were evaluated in the preoperative and postoperative 

period. The patient's vital signs, oxygen saturation and serum cortisol level parameters were 

measured in the same time interval before and after the relaxation exercise. Significance was 

evaluated at p <0.05 and p<0,001 levels in the analysis of the data. Prior to the study, the consent 

of the institution and ethics committee, written and verbal patient consent were obtained. 

Postoperative pain and anxiety levels of the experiment group were found to be lower and 

statistically significantly higher than the control group (p<0,001). The rate of opioid use in the 

experiment group on the day of surgery was lower and the difference was statistically significant 

compared to the patients in the control group (p <0.05). It was found that the serum cortisol level 

of the patients in the group decreased statistically significantly (p <0.05). In addition, patients in 

the experiment group had a statistically significant decrease in body temperature and an increase 

in oxygen saturation compared to the control group (p <0.05); however, there was no significant 

difference in the parameters of vital signs (blood pressure, pulse and respiratory rate) (p> 0.05). 

Progressive relaxation exercise applied to patients considered laparoscopic colorectal cancer 

surgery can be considered as an effective nursing intervention in reducing postoperative pain, 

anxiety related to surgical intervention, serum cortisol level and oxygen requirement. 

Key Words: Progresive relaxation exersice, colorectal cancer surgery, pain, anxiety, 

nursing care  

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya genelinde kötü beslenme alışkanlıkları ve teknolojinin tanılama aşamasını 

kolaylaştırması ile ilişkili artış gösteren kolorektal kanser insidansı (Kim ve ark. 2016), 

tüm kanser türleri arasında üçüncü sırada yer almaktadır (Siegel ve ark. 2017). Birçok 

kanser hastasında olduğu gibi kolorektal kanserli hastalar da stres, insomnia, anksiyete, 

depresyon, ve post travmatik stres bozukluğu yaşamaktadır (Can ve Polat 2015). Strese 

bağlı kortizol düzeyindeki artış ya da azalma psikiyatrik bozukluklar, depresyon ve uyku 

kalitesinde düşme gibi sorunlara da neden olabilmektedir  

(http://www.gvntip.com/panel/r_dosya/kortizol(serum).pdf) 

Konu ile ilgili kurluşlardan biri olan Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (National 

Comprehensive Cancer Network) (NCCN) raporunda, altıncı yaşam bulgusu olan stresin 

psikolojik sorunlar arasında değerlendirilmesini önermektedir (Kim ve ark. 2016). 

Literatürde, cerrahi girişim geçiren hastalarda stresin yara iyileşmesiyle ilişkili biyo-

marker değerlerini ve iyileşme sürecini olumsuz etkilediği belirtilmektedir (Walburn ve 

ark. 2009). Stres, homeostazis için var olan ya da algılanan tehdit durumunun sonucu 

gelişmekte; stresör varlığında homeostazisin sürdürülmesi için endokrin, sinir ve immün 

sistemi içeren karmaşık bir yanıt süreci başlamaktadır. Stres yanıtın birincil efektörü olan 

hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) yolağın aktive olması, kortikotropin stimüle edici 

hormonun salınmasını; bağlı olarak adrenokortikotropin sekresyonunu başlatmaktadır. 

Sıklıkla kortizol düzeyi ile değinilen bu yolağın, psikolojik stres ile ilişkili negatif 

sistemik sonuçlara neden olduğu bilinmektedir (Jones ve ark. 2014).  

Progresif gevşeme egzersizi (PGE), 1920 yılında Jacobson tarafından 

geliştirilmiştir. PGE insan vücudunda ellerden ayaklara büyük bir kas grubunun gerilme 

ve gevşemesini içeren egzersiz türüdür. PGE uygulaması anksiyete ve stres etkisini 

azaltma, ağrıyı gidermek için dikkati başka yöne çekme, uykuya geçmeyi kolaylaştırma, 

kas gerginliği ve kasılmaları azaltma gibi yararlarından dolayı kronik hastalığı olan 

bireylerin bakımında önemli bir yeri vardır (Şahin ve Dayapoğlu 2015; Kobayashi ve 

Koitabashi 2016). Literatürde relaksasyon uygulamasının parasempatik sistemi aktive 

ettiği (Sakakibara ve ark. 1994); Progresif gevşeme egzersizinin solunum, kan basıncı, 

kalp atım hızı ve kas gerginliğini, bağlı olarak stres düzeyini azalttığı (Kim ve ark. 2016) 

bildirilmektedir. 
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Şahin ve Dayapoğlu (2015), kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerin 

PGE sonrası yorgunluk düzeyinin azaldığını  ve uyku kalitesinin ise arttığını aktarmıştır 

(Şahin ve Dayapoğlu 2015). Literatürde, bu egzersizlerin kısa süreli hafızanın (Hashim 

ve Zainol 2015) ve bazı beyin dalgalarının arttırılmasında etkili olduğu belirlenmiştir 

(Kobayashi ve Koitabashi 2015). Gastrointestinal (GI) sistem fonksiyonlarıyla 

metabolizmanın stres algısı ilişkilidir. Kortizol düzeyi, travma sonrası stres sendromu ve 

irritabıl bağırsak sendromu gibi kronik hastalığı olan hasta grubunda,  strese nöroendokrin 

ve psikolojik yanıt sürecinde değerlendirilen fizyolojik bir parametredir. Yapılan 

çalışmalarda irritabıl bağırsak sendromu olan hastalarda, fiziksel ve psikolojik 

stresörlerin gastrointestinal sistem motor ve duyu işlevlerini etkilediği bildirilmektedir 

(Deechakawan ve ark. 2013).  

Bu araştırma, kolorektal kanserli hastalarda Progresif gevşeme  egzersizlerinin 

yaşam bulguları, ağrı ve kaygı üzerine etkisini belirlemek üzere ön test son test kontrol 

gruplu deneysel çalışma olarak planlandı ve yapıldı. Çalışmanın kolorektal kanser 

cerrahisi uygulanan hastalarda ağrı ve kaygıyı azaltmaya yönelik uygun yöntemin 

belirlenmesine ilişkin kanıt oluşturacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Epidemiyoloji 

Kolorektal kanserler (KRK), dünyada üçüncü en yaygın malignite ve kanserden 

ölümlerin dördüncü nedenidir (Arnold ve ark. 2017). Dünyada her yıl yaklaşık bir milyon 

kolo-rektal kanser tanısı konulduğu bildirilmektedir (Çavdar 2018). KRK insidans ve 

mortalite oranının genel olarak,  gelişmekte olan ülkelerde (özellikle Doğu Avrupa, Asya 

ve Güney Amerika) artmakta; gelişmiş ülkelerde (Amerika, Avustralya, Yeni Zellanda 

ve birçok Batı Avrupa ülkesi) azalmaktadır (Arnold et.all 2017).  American Cancer 

Society surveyans araştırmalarına göre; 2017’de 95,520 kolon kanseri, 39,920 rektum 

kanseri yeni vakası olacağı tahmin edilirken (Amerikan Cancer Society 2017); 2019’da 

bu sayıların kolon kanseri için 101,420, rektum kanseri için 44,180 kişiye yükseleceği ve 

51.020 kişinin KRK nedeniyle yaşamını kaybedileceği tahmin edilmektedir (Amerikan 

Cancer Society 2019).  Amerika’da 2009-2013 yılları arasında KRK insidansının 

erkeklerde 46,900, kadınlarda 35,600 olduğu bildirilmektedir (Amerikan Cancer Society 

2017).  

Son yıllarda risk faktörlerine maruziyetin azalması ve taramanın artması 

nedeniyle genel KRK insidansı düşmektedir. KRK insidansının genel eğilimi yaşla 

beraber artmakta ancak bu durum genç yetişkinlerdeki artışı maskelemektedir. 

Amerika’da 2006-2015 yılları arasında insidans oranları 55 yaş ve üzerindeki yetişkin 

bireylerde yıllık %3,7 azalırken, 55 yaşın altındaki bireylerde yıllık %1,8 oranında 

artmıştır (Amerikan Cancer Society 2019).   

Türkiye Birleşik Veri Tabanı 2012 verilerine göre, KRK insidansı erkeklerde 

(%24,7) ve kadınlarda (%15,2) en sık görülen kanser türleri içinde üçüncü sıradadır 

(Türkiye Kanser Daire Başkanlığı 2016). Türkiye Kanser İstatistiği 2017 verilerine göre, 

2010-2014 yılları arasında 18000 kişiye kolon, 10924 kişiye rektum kanseri tanısı 

konulmuş ve insidans yaşla birlikte artış göstermiştir (Türkiye Kanser İstatistiği 2017). 

2.2. Anatomi ve Fizyoloji 

Kalın bağırsaklar, sindirim sistemi kanalında ileoçekal valften başlayıp anüste 

sonlanır. Çekum, kolon ve rektum bölümlerinden oluşur. Çekum ileumun 7 cm aşağısında 

genellikle peritoneal kavitenin arka duvarına yapışık olarak bulunur.  Kolon yaklaşık 1,5 

m uzunluğunda, 5 cm genişliğindedir (Daniels and Nicoll 2012, Akyüz ve Çavdar 2018). 
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Asenden-transvers-desenden-sigmoid kolon olmak üzere dört bölümden oluşur. Asenden 

kolon, ileoçekal valften hepatik fleksuraya kadar uzanır. Asenden kolonun üst kısmı, 

karaciğerin sağ lobunun arkasından sağ böbreğin ön yüzüne kadar devam eder. Transvers 

kolon, hepatik fleksurda başlar, splenik fleksurda sonlanır. Bu bölüm midenin altında yer 

alır ve tranvers mezokolona bağlıdır. Desenden kolon, splenik fleksurun alt bölümü ile 

iliak çıkıntının alt bölümü arasındadır. Sigmoid kolonun iliak kısmı ise; sol iliak kasının 

iç yüzeyine kadar uzanır. Bir bölümü abdomene bir bölümü pelvise uzanan kolonun geri 

kalan kısmı, pelvis içinde S şeklinde bir eğri oluşturur ve üçüncü sakral omurga hizasında 

sonlanır (Smith 2011). Dış yüzü peritonla kaplı olan kalın bağırsakların en dıştaki kas 

tabakası longitüdinal kas tabakasıdır. Bu kas tabakasındaki liflerin birbirlerinden eşit 

uzaklıkta birleşmesi sonucu üç bölgede kolon tenyaları oluşur. Tenyaların eni ortalama 

5-6 mm’dir. Tenya boyunun kolon boyundan kısa olması nedeniyle kolon üzerinde 

haustra denen keseler meydana gelir (Buğra t.y.; Smith 2011; Akyüz ve Çavdar 2018).  

Rektum, sigmoid kolonda başlayıp anüste sonlanır. Hafif kavisli olan bu yapı 

sakrum ve koksiksin ön yüzeyinde yer alan pelvik fasya ile çevrilidir. Bu yapılar 

rektumun pelvis içerisinde askıda kalmasını sağlar. Rektovesikal septum ise, rektumu 

ürogenital yapılardan ayırır. Rektum, erkeklerde prostat bezi, seminal veziküller ve 

mesanenin; kadınlarda uterus ve vajinanın arkasında bulunur. Rektum, anal kanalı 

oluşturmadan önce genişler. Bu genişleme ya da ampulla Houston valvi denilen 

kıvrımları oluşturur. Dar bir geçit olan anal kanal ise; iç ve dış anal sfinkterleri oluşturan 

iki dairesel kas grubu ile çevrilidir (Smith 2011).  

Kolonun beslenmesi, aortanın iki ana arterinden gelen dallarıyla sağlanır. 

Asenden kolon, hepatik fleksur ve transvers kolon üst mezenterik arterden; desenden 

kolon ve rektum ise, alt mezenterik arterden beslenir (Morton ve Albertin 2013). Kolonun 

venöz drenajı arterlerle paralellik gösterir. Bu kısımda inferior mezenterik ven, splenik 

ven ile birleşip superior mezenterik vene katılarak portal veni oluşturur (Smith 2011; 

Bilge ve Köksal 2016).   

Genel olarak tanımlandığında, kolonun işlevi besinlerin kullanılması; anal 

kanalınki ise defakasyonun üzenlenmesi ve kontinansın sağlanmasıdır. Alınan besin 

maddelerinin kullanımı, kolonun flora, metabolik aktivite, motilite, absorbsiyon ve 

sekresyonuna bağlıdır (Neşşar 2008; Kevin ve Richard 2010, s.1410). Sindirim kanalı 

boyunca ilerleyen besinler, bağırsak lümeni içinde pankreatik ve gastrointestinal 
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salgılarla dilüe edilir. İnce bağırsaklar, gelen besini ve içerisinde bulunan su ve safra 

tuzlarının büyük bir kısmını absorbe eder. Kolona gelen içerikte hala su, elektrolit ve 

sindirilmemiş besin maddeleri bulunur. Sindirim sürecinde kolon, su ve elektrolitleri 

absorbe etme, besin artık ürünlerini feçes haline getirme, peristaltik hareketlerle rektuma 

ulaştırma ve vücuttan atılmasını sağlama basamaklarından görevlidir (Kevin ve Richard 

2010).  

Günde, ileoçekal valften kolona geçen kimus miktarı günde ortalama 1500 ml 

kadardır. Kolonun haustrasyon ve kütle hareketi etkisiyle kimustaki su ve elektrolitin 

büyük bir kısmını absorbe edilir. Absorbsiyon sonrası dışkıyla beraber ortalama 100 ml 

su, 1-5 mEq sodyum ve klorür iyonu atılır. Kalın bağırsak epitel dokusunun ince 

bağırsağa oranla daha sık olması sodyum emiliminin daha fazla olmasını sağlar. Sodyum 

emilimi nedeniyle gelişen elektriksel potansiyel klorür emilimine neden olur. Bu 

elektrolitlerin kolonda oluşturduğu ozmotik basınç farkı sayesinde günde en çok 5 ila 8 lt 

arasında su ve elektrolit emilimi gerçekleşebilir. Ayrıca ince bağırsak ve kolon 

mukozasından salgılanan bikarbonat iyonları hem klorür ile değişim yaparak 

absorbsiyona yardımcı olur hem de kolon pH’ını nötralize ederek bakterilerin yaşamının 

sürekliliğini sağlar (Guyton ve Hall 2007, s.817; Çağlayan 2008). 

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri  

Kolorektal kanser (KRK) gelişiminde etkin olan birçok risk faktörü 

tanımlanmıştır. Bu risk faktörlerinin doğru olarak belirlenmesi, tarama, izlem, erken 

tanılama ve tedavi süreçlerinin başarılı olabilmesi için önem taşır.  

2.3.1. Ailesel kolorektal kanser öyküsü 

Kolorektal kanserlerin gelişiminde en yüksek risk faktörü yapısı bozulmuş 

otozomal dominant genlerin kalıtsal (herediter) olarak geçmesidir. KRK’ların herediter 

formlarında bireyler mutant genleri ile doğarlar. Somatik mutasyon olarak adlandırılan 

gen mutasyonu ise, doğumdan sonra çevresel faktörlerin etkisiyle gelişir ve sporadik 

kanser tipleri ortaya çıkar (Ertürk 2010; Macrae 2019). 

KRK gelişiminde rol oynayan genetik mutasyonlar, proto-onkojenlerin 

aktivasyonu, tümör supresör genlerin inaktivasyonu ve DNA onarımı yapan genlerdeki 

bozukluklar olmak üzere üç grupta değerlendirilir. 
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Proto-onkojenler: Hücrelerin uyarı iletimi mekanizması ve büyüme sürecinde rol 

oynar. Normal bir hücrede çoğalmayı uyarıcı görevleri bulunur. Bu gendeki bir hata 

anormal hücre proliferasyonuna; bağlı olarak tümör gelişimine neden olur. Mutasyona 

uğradıklarında onkojen ismini alan bu genin, insan üzerinde saptanmış üç çeşidi (K-ras, 

N-ras, H-ras) bulunmaktadır. 

Tümör baskılayıcı genler: Bu genler “Adenomatous Polypozis Coli (APC)”, 

“Deleted in Colorectal Carcinoma (DCC)” ve “p53”tür. APC mutasyonu sporadik 

adenom ve sporadik kolorektal kanserlerin %40-70’inde bulunur. DCC, hücrelerin 

farklılıaşması sürecinde etkilidir ve KRK’ların %70’inden sorumludur. p53 ise, onarımı 

mümkün olmayan hücrelerin ölümünü başlatmakla görevlidir. Bu genin mutasyonunda 

adenomdan kansere geçişin çok hızlı olduğu düşünülmetedir. 

DNA onarımını sağlayan genler (Mismatch repair genleri-MMR): DNA 

replikasyonu (çoğalma sırasında yapılan gen aktarımı) sürecinde yapılan hataların 

tanınması ve onarımında görev alan genlerdir. MMR üzerindeki mutasyonlar, sporadik 

KRK’nın %15-20’sinden sorumluyken, Lynch sendromunun %95’inden sorumludur 

(Ertürk 2010; Armaghany ve ark. 2012) 

KRK oluşum süreci, normal mukozadan adenom gelişimi ve adenomdan 

karsinom gelişimi olmak üzere iki temel aşamayı kapsamaktadır. Sporadik kanser 

tiplerinde bu süreç ortalama 10 yıl alırken FAP ve HNPCC (Lynch sendromu) gibi 

kalıtsal kanser tiplerinde bu süre daha kısadır (Ertürk 2010). Ailesel adenomatöz 

polipozis (FAP) ve herediter nonpolipoz kolon kanseri (HNPCC) (Lynch sendromu) 

bilinen en yaygın ailesel geçişli kolon kanserleridir; ancak tüm kolorektal kanserlerin 

sadece %5’ini oluşturmaktadır (Ertürk 2010; American Cancer Society 2019).  

FAP otozomal dominant geçişli bir sendromdur ve tüm KRK’ların yaklaşık 

%1’ini oluşturmaktadır. Genellikle 10-12 yaşlarında kolon ve rektumda yüzlerce polipin 

oluştuğu görülmektedir. Tedavide APC genini taşıyan ya da genetik mutasyonu 

belirlenmemiş bireylerde yakın izlem, klasik FAP için kolektomi önerilmektedir. 

Lynch sendromu, en sık görülen kalıtsal kolerektal kanser sendromudur ve tüm 

KRK’ların %2 ila %4’ünü oluşturmaktadır. Genellikle DNA onarımıyla ilgili genlerdeki 

(MMR-MLH1, MSH 2, MSH6, PMS2) kalıtsal değişiklikler neden olur. Riskli bireylerde 

kolon dışı bulgular ve çevre organlarda (hepatobiliyer, üst renal kanal, pankreas, ince 
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bağırsak, mide, over ve endometrium) karsinom görülebilmektedir. Hasta yönetiminde 

yıllık kolonoskopi ile yakın izlem önerilir (Çavdar 2018; American Cancer Society 2019).  

2.3.2. Bireyde ya da akrabada kolorektal kanser öyküsü 

Adenomatöz polip (adenom) öyküsü olan bireylerde, özellikle polipler büyükse, 

sayıca fazla ve displazi gösteriyorsa kolorektal kanser gelişme riski daha yüksektir. 

Adenomların yapısındaki villöz komponent miktarı da patojenite açısından önem taşır. 

Bireyde var olan villöz ve tubulo-villöz histolojik yapıdaki 1 cm’den büyük adenomatöz 

polipler KRK riskini arttırmaktadır. Bu bireylerde kanserli bölgenin tamamen alınmış 

olmasına karşın kolon ya da rektumun başka bölümlerinde yeni kanser gelişme olasılığı 

yüksektir. Bireyin birinci derece akrabalarından bir kişide kolorektal kanser olması genel 

popülasyona göre riski iki kat arttırmaktadır. Birinci derece akrabalarından iki kişi, birinci 

derece akrabalarından bir veya birden fazla kişi ya da birinci dereceden bir kişi ikinci 

dereceden bir ya da birden fazla kişinin kolorektal kanser olması bu riski daha da 

arttırmaktadır  (Macrae 2019; American Cancer Society 2019). 

2.3.3. Kalıtsal meme ve over kanseri 

Meme ve over kanserli hastaların çoğunda otozomal dominant geçişli BRCA1 ya 

da BRCA2’de gen mutasyonu bulunur. Özellikle erken yaşta başlamış meme kanserli 

hastalarda fallop tüpleri, prostat, erkek memesi ve pankreas gibi diğer organların 

tümörlerinde de bu gen mutasyonu varlığı saptanmıştır (Macrae 2019). Yapılan 

çalışmalarda, BRCA1 gen mutasyonu olan bireyin kolorektal kanser riski taşıdığı 

(Soyano ve ark. 2018; Oh ve ark. 2018) saptanmış, 40 ila 50 yaş aralığındaki riskli 

bireylere konu hakkında bilgi verilmesi ve 3-5 yıl aralıklarla kolonoskopi ile izlenmesi 

önerilmektedir (Sopik ve ark. 2015). 

2.3.4. İnflamatuvar bağırsak hastalıkları 

Ülseratif kolit (ÜK): Kolon ve rektum mukozasını tutan spesifik olmayan bir 

hastalıktır. Displazi ve kanser bu hastalığın en ciddi sonucudur. Kronik ülseratif kolit ve 

kolonik neoplazi arasında güçlü bir ilişki vardır. Hastalığın asemptomatik olması 

durumunda bile kanser oluşumu gözlenebilir. Hastalığın süresi, başlangıç yaşı ve kolon 

tutulumu neoplazi süreci için birincil belirleyicilerdir. ÜK’li hastaların kolondaki 

neoplastik lezyonlar, kitle ilişkili displazi lezyonuyla ya da rastlantısal olarak var olan 
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adenomlar ile gelişebilir. Pankolitteki (kolonun tamamının hasta olması) karsinom riski 

doğrudan doğruya hastalığın süresiyle bağlantılıdır. 5-10 yıl arasındaki risk %0-3 iken 

hastalığın başlangıcından 40 yıl  sonraki risk %75’tir (Mahmoud, Rombeau, Ross ve Fry 

2010; Macrae 2019). 

Crohn hastalığı (CH): Gastrointestinal kanalın herhangi bir segmentini 

etkileyebilen bu hastalık, etkilenmiş bireylerin %15’nde sadece kolonla sınırlı kalmıştır. 

Kolon neoplazisi ile crohn hastalığı arasındaki paralleliği saptayan daha az veri 

bulunmaktadır. Crohn nedeniyle gelişen pankolitin, geniş tutulumlu ülseratif kolona 

benzer şekilde kolon malignitesi riski ile ilişkili olduğu görülmektedir (Carchman 2019). 

2.3.5. Abdominopelvik radyasyona maruziyet 

 Abdominopelvik radyasyona maruz kalan bireylerde gastrointestinal neoplazm 

riski önemli düzeyde artmıştır. Çocuk Onkoloji Grubu, abdominal, pelvik, omurga veya 

tam vücut ışınlaması tedavisi gören çocukluk çağı kanserli hastaların radyasyondan 5 yıl 

sonra ya da 30 yaşında kolonoskopi önermektedir (Henderson, Oeffinger, Whitton, 

Leisenring, Neglia, Çayır ve ark. 2012; Macrae 2019).  

2.3.6. Kistik fibrozis 

 Kistik fibrozisli hastalarda kolorektal kanser gelişimi normal popülasyona göre 

20-30 yaş daha genç hastalarda görülmektedir. ABD, Avustralya ve Kanada’da yapılan 

çalışmalara göre; kanser öncesi adenomatöz kolon polipleri ve  tanımlanmış ileri 

neoplazilerin prevelansının arttığı gözlenmektedir (Hadjiliadis ve ark. 2018). 

2.3.7. Irk ve cinsiyet 

 Afrikalı Amerikalılar’da , Amerika Birleşik Devletleri'ndeki herhangi bir etnik 

gruba oranla kolorektal kanser insidansı ve ölüm oranı daha yüksektir (Augustus ve Ellis 

2018). Kolon kanseri görülme düzeyi Afrikalı Amerikalılarda 65: 100.000 iken, kırsal 

kesimdeki Güney Afrikalılardan <5: 100.000 daha yüksektir (O’Keefe ve ark. 2015). Bu 

farklılıklar bakıma erişim, kanser tarama programları ve diğer sosyoekonomik nedenlerle 

ilişkilendirilmektedir (O’Keefe ve ark. 2015; Augustus ve Ellis 2018). Kolorektal kanser 

hem erkek hem kadınlarda en sık görülen morbidite kanser nedenlerinden biridir. Bununla 

birlikte, 65 yaş üzerindeki kadınlar, aynı yaş grubundaki erkeklere göre daha yüksek 
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mortalite ve 5 yıllık kolorektal kanser sağkalım oranı daha düşük göstermektedir (Kim, 

Paik, Yoon ve ark. 2015). 

2.3.8. Yaş 

Kolorektal kanserler için önemli risk faktörlerinden biri yaştır. Olguların 

%90’ının 50 yaşından sonra arttığı; sadece %5’inin 40 yaş ve altında olduğu 

görülmektedir (Ertürk 2010). Bu nedenle tarama programına 50 yaş üzerinde 

başlanmaktadır (Şahin 2015; Çürük ve Kaçmaz 2017). 

2.3.9. Diyetle ilişkili faktörler 

Kırmızı et, hayvansal yağ, liften fakir ve yüksek kalorili beslenme şekline sahip 

toplumlarda KRK görülme sıklığı daha yüksektir. Diyetteki doymuş ya da çoklu 

doymamış yağlar KRK gelişimini arttırırken, zeytin yağı ve balık yağı gibi oleik asitten 

zengin besinler bu riski arttırmamaktadır. Tüketilen yağ miktarının artışı, karaciğerde 

kolesterol ve safra asidi salınımını uyararak sterollerin kolona geçişini sağlar. Kolon 

bakterilerinin etkisi ile sekonder safra asitleri ve diğer toksik metabolitler ortaya çıkarak 

mukozaya olumsuz etkiler. Bol miktarda lif bırakan bitkisel besinlerin tüketilmesi 

kanserojen maddelerin kolon mukozasına temas süresini kısaltır, aynı zamanda artan 

dışkı hacmiyle zararlı maddelerin seyrelmesini sağlar. Böylece kolon mukozasının 

olumsuz etkilenmesi önlenmiş olur (Turner ve Lloyd 2017; Zeng ve ark. 2019). 

2.3.10. Sigara ve alkol kullanımı 

 Yapılan çalışmalar sigara (Lüchtenborg ve ark. 2007; Boteri ve ark. 2008) ve 

günde 1 bardaktan fazla alkol tüketiminin (Ferdirko ve ark. 2011) kolorektal kanser 

insidansını arttırdığını göstermektedir. 

2.3.11. Diğer risk faktörleri 

Klinik bulgular tam olarak desteklemese de kolesistektomi sonrası kolonun safra 

tuzlarına fazlaca maruz kalması nedeniyle kolon kanseri riskinin arttığı belirtilmektedir 

(Ertürk 2010; Ajouz ve ark. 2014; Nyguen ve ark 2018;). Üretero-sigmoidostomili 

hastalarda, kolondaki bakterilerin üriner metabolitleri indirgemesi sonucu güçlü 

karsinojenlerin açığa çıktığı düşünülmektedir. Bu ajanlar, kolorektal adenom ve karsinom 
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patogenezinde rol oynar; bu nedenle üretero-sigmoidostomili hastalarda KRK riskinin 

arttığı belirtilmektedir (Ertürk 2010). 

2.4. Tarama  

Kanserin önlenmesi (prevansiyon) birincil korunma ve ikincil korunma olarak 

değerlendirilir. Birincil korunma, kanserin etiyoloji ve patogenezinde rol oynayan 

genetik, biyolojik ve çevresel faktörlerin tanımlanması ve bu faktörleri riski azaltıcı 

yönde değiştirilerek ortadan kaldırılmasını kapsamaktadır. Sigara ve alkol tüketiminin 

azaltılması, stresten uzak durma, beslenme şeklinin düzenlenmesi, egzersiz yapma gibi 

yaşam şekli değişiklikler birincil korunmada kullanılan yöntemlerdir. İkincil korunmada 

ise, hastalık gelişimi olduğu için pre-neoplastik ya da erken dönemdeki neoplastik 

lezyonların saptanması ve bunların tamamen tedavi edilmesi önem taşımaktadır. Bu 

aşamada erken tanı ile kür şansını elde etmek, hastalıksız süreyi uzatmak, morbidite ve 

mortaliteyi düzeyini düşürmek amaçlanmaktadır (Ertürk 2010; Şahin 2015).  

Kolorektal kanserlerin tarama programları, hastaların risk kategorilerine göre 

düzenlenmiştir. KRK tanı yöntemlerinin  kime, nasıl ve ne sıklıkta uygulanacağı United 

States Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (USMSTF) kapsamında çalışan 

American College of Gastroenterology , the American Gastroenterological Association, 

and The American Society for Gastrointestinal Endoscopy gibi kurumlar tarafından 

belirlenmektedir (Ertürk 2010; Rex ve ark. 2017).  

Tablo 2-1. 50 yaş ve üzeri ortalama riske sahip kadın ve erkeklerde KRK ve adenomatöz 
poliplerin erken tanısı için tarama rehberi 

Splenik fleksuraya kadar ya da 40 cm’ye kadar fleksibl 
sigmoidoskopi (FSIG)  Her 5 yılda bir 

Kolonoskopi Her 10 yılda bir 

Çift kontrastlı kolon grafisi (DCBE) Her 5 yılda bir 

Sanal kolonoskopi (CTC) Her 5 yılda bir 

Gayak bazlı gaitada gizli kan testi (GFOBT) Yıllık 

Kanser için hassas fekal immünokimyasal test (FIT)  Yıllık 
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Tablo 2-2. Artmış ya da yüksek riskli bireylerde adenomatöz poliplerin ve KRK’ların erken 
tanısı için tarama rehberi 

Po
lip

 h
ik

ay
es

i b
ul

un
an

 
ar

tm
ış

 r
is

kl
i h

as
ta

la
r 

Küçük rektal hiperplastik polipleri 
olan hastalar 

10 yılda bir kolonoskopi 

Düşük grade displazili 1 ya da 2 
küçük tubuler adenomu olan hastalar 

İlk polipektomiden 5-10 yıl sonra 
kolonoskopi 

1-3 arası adenomu olanlar 
>1 cm’lik 1 adenomu olanlar 
Adenomu yüksek grade displazi ya 
da villöz özelliği olanlar 

İlk polipektomiden 3 yıl sonra 
kolonoskopi 

Tek muayenede >10 adenomu olanlar İlk polipektomiden <3 yıl sonra 
kolonoskopi 

Pecemeal olarak çıkartılan sesil 
adenomlu olanlar 

Girişimden 2-6 ay sonra kolonoskopi 

K
R

K
 a

rt
m

ış
 

ri
sk

li 
ha

st
al

ar
 Kanser rezeksiyonu yapılan hastalar Girişimden 3-6 ay sonra kolonoskopi 

ile peri-operatif temizlik 
KRK için küratif rezeksiyon yapılan 
hastalar 

Girişimden 1 yıl sonra kolonoskopi 

A
ile

 ö
yk

üs
ü 

ol
an

 
ha

st
la

r 
ar

tm
ış

 r
is

kl
i 

ha
st

al
ar

 

60 yaşından önce 1.derece 
akrabasında bir kişi 
herhangi bir yaşta iki ya da daha 
fazla kişide KRK ya da adenomatöz 
polipleri olanlar 

40 yaşından önce ya da en genç 
olgudan 10 yıl önce kolonoskopi 
yapılmalı, 5 yılda bir tekrar edilmeli 

≥60 yaşında 1.derece akrabasında 
KRK ya da adenomatöz polip 
2.derece akrabasında KRK olanlar 

40 yaşında ortala riskli bireyler için 
önerilen aralıkta tarama uygulanır. 

Y
ük

se
k 

ri
sk

li 
bi

re
yl

er
 FAP tanısı konmuş ya da şüphe 

edilenler 
10-12 yaşında FSIG ve genetik test 

HNPCC tanısı konanlar ya da 
HNPCC açısından yüksek risk 
taşıyanlar 

20-25 yaşında ya da en genç olgudan 
10 yıl önce 1-2 yıldabir kolonoskopi 
ve genetik testler 

Kronik ülseratif kolit ve Crohn 
hastalığı 

Sol taraf kolitinden 12-15 yıl sonra, 
pankolitten 8 yıl sonra kanser riski için 
biyopsi ve kolonoskopi yapılmalı 

 

2.5. Belirti ve Bulgular 

Kolorektal kanserler, yavaş ilerler ve ileri evre oluncaya kadar genellikle belirti 

vermezler. Hastalığın belirti ve bulgusu tümörün yeri, tipi, boyutu ve komplikasyon 

gelişme durumuna göre farklılık gösterir. Hastalarda en sık görülen semptom  bağırsak 

alışkanlıklarında değişiklik olmasıdır ve bu durum ishal ya da kabızlıkla devam eder. 

Hastalığın geç döneminde ağrı, iştahsızlık ve kilo kaybı görülür. Abdominal bölgede ya 

da rektumda palpe edilebilen kitle olabilir. Tüm tümörler obstrüksiyona neden olur; ancak 
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belirti ve bulgular tümörün yerleşim yerine göre değişir. Tümör, asendan ve transvers 

kolondayken obstrüksiyon bulgusu ve ilişkili semptomlar (bulantı, kusma vb.) 

görülürken; desendan ve rektumda ise obstrüksiyonun yanı sıra kan ve mukus içeren şerit 

şeklinde dışkı, değişmiş bağırsak alışkanlıkları ve tenesmus görülür (Nowicki 2015; 

Çavdar 2018). 

2.6. Tanı  

Gaitada kan testi (Guiac testi-GGK) ve immunohistokimyasal boyama ile 

gaitada gizli kan testi (I-GGK): Bağırsak yüzeyindeki kanama kanser  ya da 1-2 cm’den 

büyük polipler nedeniyle görülebilir. Erken tanı olanağı sağlayarak KRK ilişkili mortalite 

oranını düşürdüğü bilinmektedir. GKK hemoglobinin pseudoperoksidaz aktivitesini 

kullanma yoluyla  gaitada kan olup olmadığını değerlendirir. I-GGK ise, globulinin üst 

gastrointestinal sistemde elimine edilmesi nedeniyle alt GI sistem kanamalarında daha 

spesifiktir. Birey evde bu testleri yaparken, güvenirlik açısından dikkat etmesi gereken 

bazı kurallar vardır (Tablo 2-3). Ardışık 3 gaita örneğinin toplanması testin optimal 

olması için önemlidir (Geçim 2010; Gawel ve ark. 2019; Türk Klinik Biyokimya Derneği 

2019 http://www.tkbd.org/files/EK-11.php ). 

Tablo 2-3. GGK ve I-GGK testi öncesi hastaların beslenme programında dikkat etmesi 
gerekenler 

Yiyecekler • Ciğer, dana ya da kuzu eti gibi hayvansal gıdalar, 
• Karnabahar, brokoli, kavun, şalgam, turp, salatalık, havuç, 
• Portakal ve mandalina gibi narenciyeler ve suları testten üç gün önce 

yenilmemeli 

İlaçlar • Test öncesi 7 gün süresince non-steroid antiinflamatuvar ilaçlardan, 
ibuprofen, naproksen ya da 325 mg’dan fazla aspirin içeren ilaçlar alınmamalı 

• Test öncesi 3 gün süresince demir ya da 250 mg’dan fazla C vitamini içeren 
ilaçlar kullanılmamalı 

Diğer 
önlemler 
 

• Test öncesi 7 gün boyunca alkol kullanılmamalı 
• Kanamalı hemoroid, üriner sistemde kanama varlığında hatalı pozitif sonuçlar 

görülebileceği unutulmamalı 
• Menstrüasyon döneminde olan kadın hastalar, GGK testi için kanama 

bitiminden sonra örnek vermeli 
 

sDNA Testi: Klinik olarak belirti ve bulgusu olmayan kolon kanseri ya da kanser 

öncesi polip vakalarının taramasında kullanılan invaziv olmayan bir testtir. Kanser 

döngüsünde adenoma karsinoma hücreleri değişmiş DNA zinciri içerir ve bunlar kolon 
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lümenine dökülerek gaitatayla atılır. Bu testin Kras, APC, P53 geninin mutasyon 

noktalarını değerlendirir. Test yapılmadan önce herhangi bir hazırlığa (diyet 

düzenlenmesi, ilaç kısıtlaması, kolon temizliği vb.) gereksinim yoktur. Tarama 

programında test aralığının üç yıl olamsı önerilmektedir (Ned ve ark. 2011; Dhaliwal ve 

ark. 2015). 

Fleksibl Sigmoidoskopi: Kolon ve rektumun bükülebilir bir endoskop ile 

incelenmesidir. Kalın bağırsağın en son kısmı olan sigmoid kolon ve rektumun 

incelenmesini sağlayan bükülebilir bir cihazdır. Rektumdan içeriye doğru ilerletilerek 

rektum, sigmoid kolon ve kalın bağırsağın bir kısmı incelenebilir. İşlem öncesi diyet 

düzenlemesine gerek  yoktur; ancak uzun süreli antikoagülan kullanımı ve kanama-

pıhtılaşma bozukluğu durumunda dikkatli olunmalıdır. Girişimden iki ve bir saat sonra 

olmak üzere 2 kez lavman uygulanır (Türk Kolon ve Rektum Cerrahisi Derneği-TKRCD 

2019; NHS 2019). 

Kolonoskopi: Tüm kolon ileoçekal valfe kadar kolonoskop ile doğrudan 

görüntülenmesidir. Girişim öncesi hastanın 8 saat aç olması ve bağırsak temizliğine 

gereksinim vardır. Girişim sonrası hastada gelişen boğaz ağrısı için ılık su ile gargara 

önerilir.  Hasta abdominal kramp, rektal kanama ve perforasyon belirtileri açısından 

izlenmelidir (Akyüz ve Çavdar 2018). 

Diğer Tanı Testleri: Kolon kanserinin tanılamasında bilgisayarlı tomografi, 

manyetik rezonans görüntüleme ve PET taramasını içeren girişimsel olmayan; lenf 

düğümü biyopsisi, cerrahi girişim ve karsinoembriyonik antijen (CEA) testini içeren 

girişimsel testler uygulanır. 

2.7. Evreleme 

Kolorektal kanserlerde evreleme tümörün bağırsak lümenindeki penetrasyon 

derinliğine (T evresi), lenf nodu tutulumunun yaygınlığına (N evresi) ve uzak metastaz 

varlığı ya da yokluğuna  (M evresi) göre değerlendirilir.  
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Tablo 2-4. Kolon Rektum Tümörleri Güncel Patolojik Evreleme Sistemi 

Pr
im

er
 T

üm
ör

 (T
) 

 

TX  Primer tümör değerlendirilemedi 

T0  Primer tümör izlenmedi 

TİS  Karsinoma insitu ( intramukozal karsinom; lamina propria veya tam kat 
geçmeksizin muskularis mukoza invazyonu) 

T1  Submukoza invazyonu yapmış tümör 

T2  Muskularis propriya invazyonu yapmış tümör 

T3  Tümör muskularis propiayı geçerek perikolorektal yağlı doku invazyonu 
yapıyor 

T4 Tümör visseral periton veya komşu organ veya yapılara yapışık veya 
invazyon yapıyor 

 
T4a  Tümör visseral periton invazyonu yapıyor (tümör makroskopik perforasyon 

yapıyor ve inflamasyonla birlikte direkt tümör invazyonu)  

T4b  Tümör direkt olarak komşu organ veya yapılara yapışık veya invaze ediyor 

B
öl

ge
se

l l
en

f n
od

u 
(N

) 

 
NX  Değerlendirilemedi 

N0  Lenf nodu metastazı yok 

N1 
1-3 bölgesel lenf nodunda metastaz var (lenf nodu içindeki tümör ³0.2mm) 
veya tüm lenf nodlarının negatifliği halinde herhangi sayıda tümör depoziti 
varlığı 

 

N1a 1 bölgesel lenf nodu pozitif 

N1b 2-3 lenf nodu pozitif 

N1c Pozitif lenf nodu yok, ancak aşağıdaki alanlarda tümör depoziti var  
• Subseroza  
• Mezenter  
• Veya peritonla kaplı olmayan perikolik veya perirektal/mezorektal 
dokular 

N2 ≥ 4 bölgesel lenf nodunda metastaz var 

 
N2a  4-6 lenf nodu pozitif 

N2b  7 ve üzeri lenf nodu pozitif 

U
za

k 
m

et
as

ta
z 

(M
) 

 
M0  Görüntüleme yöntemleri ile uzak metastaz yok; örn. Uzak bölge veya 

organlarda metastaz bulgusu yok (bu kategori patologlar tarafından 
verilmemelidir) 

M1 Bir veya daha fazla bölge veya organda veya peritonda metastaz varlığı 

 

M1a  Peritoneal metastaz olmaksızın bir bölge veya organda metastaz 

M1b  Peritoneal metastaz olmaksızın iki veya daha fazla bölge veya organda 
metastaz 

M1c  Tek başına veya uzak organ metastazı ile birlikte periton metastazı 
(Dursun, N., Paşaoğlu, E. (2018). Kolon-rektum tümörlerinde Amerikan Ortak Kanser Komitesi 8. Basım 
evrelemesi ve Amerikan Patologlar Akademisi protokolündeki değişiklikler ve güncellemeler. Güncel 
Patoloji Dergisi, 3, 78-84. doi: 10.5146/jcpath.2018.31). 



 15 

Amerika Ortak Kanser Komitesi (The Amerikan Joint Committee on Cancer-

AJCC) ve Kansere Karşı Uluslararası Birlik (International Union Against Cancer-UICC) 

solid tümörlerin değerlendirmesinde ortak bir karar almıştır. TNM sınıflaması olarak 

bilinen bu sistem, ameliyat öncesi edinilen klinik bilgiler, cerrahi girişim sırasındaki 

veriler ve spesmenin histolojik olarak incelenmesinden sonra elde edilen bilgileri 

birleştirir (Mahmoud, Rombeau, Ross ve Fry 2010). Kolorektal kanserlerlerde TNM 

sınıflaması için AJCC 8. basım evreleme ve Amerikan Patologlar Akademisi (The 

College of American Pathologists-CAP) protokolünde değişiklikler yapılmıştır (CAP 

2017; Dursun ve Paşaoğlu 2018) (Tablo 2-4) (Tablo 2-5). 

Tablo 2-5. Kolorektal Kanser Prognostik Evre Grupları 

Tis N0 M0 0 

T1,T2 N0 M0 1 

T3 N0 M0 IIA 

T4a N0 M0 IIB 

T4b N0 M0 IIC 

T1-T2 N1/N1c M0 IIIA 

T1 N2a M0 IIIA 

T3-T4a N1/N1c M0 IIIB 

T2-T3 N2a M0 IIIB 

T1-T2 N2b M0 IIIB 

T4a N2a M0 IIIC 

T3-T4a N2b M0 IIIC 

T4b N1-N2 M0 IIIC 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1a IVA 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1b IVB 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1c IVC 
(AJCC 2018; https://cancerstaging.org/references-
tools/deskreferences/Documents/AJCC%20Cancer%20Staging%20Form%20Supplement.pdf) 

2.8. Cerrahi Tedavi 

Kolorektal kanserli hastaların tedavisi hastalığın evresi belirlendikten sonra 

planlanır. Tümörün cerrahi eksizyonundan sonra destek tedavisi ya da adjuvan terapi 

uygulanır. Cerrahi tedavide farklı yöntemler kullanılır:  
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• Tümörün bağırsak bölümü ve lenf nodlarının segmental olarak rezeke edilmesi  ve 

anatomozun sağlanması 

• Abdominoperineal rezeksiyon ile birlikte kalıcı sigmoid kolostomi yapılması, 

• Segmental rezeksiyon ile birlikte anastomoz ve geçici kolostomi uygulaması, daha 

sonra geçici kolostominin kapatılarak yeniden anastomozun sağlanması � 

• Tıkanıklık oluşturan tümörlerde palyatif amaçlı kalıcı kolostomi ya da ileostomi 

açılması 

• İki aşamada yapılabilen koloanal rezervuar oluşturulmasıdır (Schmeltzer 2014; 

Çavdar 2018).  

2.8.1. Kaygı 

Yaşamın herhangi bir döneminde deneyimlenebilen kaygı, açık bir şekilde 

görülebilir bir uyaranla ilişkili ya da tamamen bağımsız olabilen hoş olmayan bir his ve 

endişe hali olup, benliğin kendisini tehlike altında hissetiği duygulanım olarak 

tanımlanmaktadır (Cüceloğlu 2005; İbrahimoğlu 2015). Eski Yunanca’da “anxsietas” 

kelimesinden köken alan bu durum “düşünce içinde sıkıntıya girmek” anlamına gelir. 

Türkçe’de ise “bun, banaltı, endişe, iç sıkıntı, can sıkıntısı veya hoş olmayan heyecansal 

bir endişe hali gibi sözcüklerle ifade edilmektedir. Sigmund Freud’ a göre kaygı bireyin 

içgüdüsel dürtüsünden köken alır ve kişiyi tehdit eden etkenlere karşı uyarma, uyum 

sağlama ve yaşamı sürdürmesine yardımcı olur (Gökalp 2006; Büyükyılmaz 2009; 

İbrahimoğlu 2015).  

Freud kaygıyı organizmayı tehdit eden etkenin özelliğine göre üç gruba ayırmıştır.  

Tehlike kaynağının dışarıdan olduğu ve bireyin bu gerçek karşısında zorlandığı kaygıya 

objektif/gerçek kaygı; bireyin bastırılmış cinsel duygularından ve saldırgan olma 

isteğinden gelen patolojik duruma nevrotik kaygı; kişinin herhangi bir olay karşısında 

duyduğu utanma, vicdan azabı ya da suçluluk gibi duyguların oluşturduğu manevi 

sıkıntıya ahlak/moral kaygı denir (Sungur 2006; İbrahimoğlu 2015; Çetinay Aydın 2017). 
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2.8.1.1. Kaygı düzeyleri 

Kaygının miktarı bireysel değişkenler ve kişinin yaşam koşullarıyla ilişkili olarak 

değişebilir. (Kuzeyli Yıldırım ve Fadıloğlu 2005; Sertbaş ve Bahar 2004; Yardakçı ve 

Akyolcu 2004; Büyükyılmaz 2009; Yıldırım 2010; Yazar 2011; İbrahimoğlu 2015). � 

Hafif düzey: Birey etrafında olanların farkında, katılımcı ve duyarlı olmasının 

yanı sıra öğrenme ve yaratıcılık düzeyi artmıştır. Konuşma içeriği ve hızı birbiri ile 

uyumludur. Hafif düzeyde olan kaygı bireyin odaklanma, çözüm bulma ve öğrenmesini 

kolaylaştırır. 

Orta düzey: Bireyin kavrama ve algılaması azalmış, iletişim sorunları yaşama 

başlamıştır. Fiziksel olarak kişinin kasları gergin, kan basıncı, kalp atım hızı ve solunumu 

artmış, mide yanması ve terleme gibi şikayetleri bulunur. 

Yüksek düzey: Bireyin algılama ve kavrama süreci bozulmuş, yaşamış olduğu 

küçük bir ayrıntıya odaklandığı görülür. Olaylar arasında ilişki kuramamaktadır. 

Solunum sıkıntısı, çarpıntı, göğüs ağrısı, mide yakınmaları, kas spazmı ve gerginlik gibi 

somatik sorunlar görülür. Bilişsel süreçler olumsuz etkilendiğinden konular arasındaki 

bağlantı kurulmasında güçlük yaşanır. 

Panik: Kaygının en yüksek düzeyi olan panik, kişinin tüm dikkatini dağıtır ve 

onu tehlikelere karşı duyarsız hale getirir. Somatik belirtilere ek olarak kontrolünü 

kaybetme ve ölüm korkusu görülür.  Bu durumda kavrama süreci tamamen 

bozulduğundan olaylar arasında ilişki kurulamaz.  

2.8.1.2. Kaygı çeşitleri� 

Durumluluk ve sürekli kaygı ilk kez 1958 yılında Cattell ve Scheier’in 

çalışmasıyla ileri sürülmüş; 1970’de Spielberger ve ark.’nın Durumluluk-Sürekli Kaygı 

Ölçeği ile ölçülebilir hale gelmiştir. Necla Öner’in bu ölçeği Türkçe’ye kazandırmasıyla 

ilgili çalışmalar başlamıştır (Öner ve Le Compte 1998; İbrahimoğlu 2015). 

Durumluluk kaygı: Kişinin içinde bulunduğu stresli ortam ya da durumdan 

dolayı hissettiği öznel korkuyu ifade etmektedir. Birçok anlamda bu kaygı tipi normal ve 

bireye mücadele etme gücü vermesi açısından yararlıdır. olarak Sinir sistemine 

gönderilen bir uyarı sonucu terleme, kızarma, sararma ve titreme gibi fizyolojik 



 18 

değişimler bireyin gergin ve huzursuz olduğunun göstergesidir. Stres faktörü ile 

durumluluk kaygı düzeyi paralellik gösterir.  

Sürekli kaygı: Bu kaygı tipinde, objektif bakış açısıyla normal olan bir durum, 

kişi tarafından tehdit olarak algılanır ve stres olarak yorumlanır. Birey sürekli olarak 

hoşnutsuz, mutsuz ve karamsardır (Öner ve Le Compte 1998; Gedik 2015, Kuzeyli 

Yıldırım ve Fadıloğlu 2005, Sertbaş ve Bahar 2004; Büyükyılmaz 2009; Yılmaz ve ark. 

2014; Basmacı ve ark. 2017). 

2.8.1.3. Kaygının nöroendokrin sisteme etkisi 

Stres hormonlarından biri olan kortizol, metabolizma üzerinde birçok sistem ve 

metabolik faaliyetler üzerine etki eder. Glikoz metabolizması üzerindeki negatif etkisiyle 

insülin salgısının baskılanması, periferik dokuların glikoz ve protein yapıtaşlarının 

(aminoasitler) hücre içinde tutulmaması ve glikoneojenez sonucu glikoz sentezinin 

artması sonucu insülin direncinin gelişmesine ve hiperglisemiye neden olur. Kortizol 

protein sentezini inhibe ederken yağ dokusundaki artmış lipoliz düzeyiyle, serbest yağ 

asitlerinin dolaşıma katılması, kas yıkımı, kemik-mineral oranının bozulmasına etki eder. 

Sempatik sinir sistemini etkilemesi nedeniyle kan basıncını yükseltir, miyokardiyal ve 

vasküler tonüsün sürekliliğinde görev alır (Guyton ve Hall 2007). 

2.8.2. Ağrı 

Fiziksel ve psikolojik stresörlere subjektif bir yanıt olan ağrı, kişide davranışsal 

tepkilere ve değişikliklere neden olan hoş olmayan emosyonel bir duygudur. Birçok kişi 

için katlanmak zorunda olunan ve yaşam kalitesini düşüren, bireyi sağlık 

profesyonellerinden yardım almaya iten en önemli sorunlardan biridir (Eti Aslan 2014a). 

Ağrı yalnızca onu yaşayan kişi tarafından tanımlanabilmekte, yaralanmanın tipine; 

bireyin cinsiyet, dil, din, ırk, sosyo-kültürel çevre farklılıkları ile şiddeti 

değişebilmektedir. Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği (The International Association 

for the Study of Pain, IASP) ağrının biyolojik bir süreç olduğuna vurgu yaparken, 

McCaffery “Hastanın söylediği şeydir. Eğer söylüyorsa vardır. Ona inanmak gerekir.” 

sözüyle ağrının bireyselliğine, kişinin algılama ve tanımlama şekline vurgu yapmaktadır 

(Mc Caffery 1968; Robinson ve ark. 2015; Çavdar ve Akyüz 2017). 
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Ağrıyı IASP beş alt grupta sınıflandırmaktadır:�  

• Duyum şekline göre; sızlayıcı, ani, keskin, batıcı, yavaş artan, künt, bazen yanıcı.�  

• Kaynaklandığı bölgeye göre; somatik (kutanöz ve derin somatik), visseral, sempatik, 

periferal.�  

• Mekanizmalarına göre; nöropatik, nosiseptif, deafferentasyon ağrısı, psikosomatik ve 

reaktif ağrı 

• Etiyopatogenezine göre; inflamatuar mekanik, �  

• Başlama süresine göre; akut, kronik ve tekrar eden ağrı olarak sınıflandırılır. (Çavdar 

ve Akyüz, 2017). 

2.8.2.1. Ağrı mekanizmaları 

Sinir sisteminde ağrılı uyarıları (noksious) algılayarak yanıt verebilen 

mekanizmalar bulunur. Bu sistemde; uyarıları algılayan reseptörler, alınan uyarıyı üst 

merkezlere taşıyan yollar, değerlendirme yapan bir santral mekanizma ve bir yanıt 

mekanizmasını içeren dört temel yapı bulunmaktadır. Nosisepsiyon; doku hasarı ya da 

ağrı duyusunun oluşması sonrası ağrı algılaması arasında oluşan karmaşık bir dizi elektro-

kimyasal olayları tanımlar. Bu süreçte, Nosisepsiyon, bedenin herhangi bir bölümünde 

oluşan doku hasarı ağrı reseptörleriyle (nosiseptörler) santral sinir sistemine iletilir,  

algılama olayı gerçekleşir ve gereken önlemler için harekete geçilir.  

Nosisepsiyon sırasıyla dört fizyolojik olayı içerir:  

1. Transdüksiyon: Nosiseptörler düzeyinde oluşan bir enerjinin (zararlı uyaran/noksious) 

elektrik enerjisine dönüşmesidir. Transdüksiyon sürecinde hücre zarar gördükten sonra 

nosiseptörlerin duyarlı olduğu bradikinin, P maddesi, histamin, serotonin ve 

prostaglandin salınır. 

2. Transmisyon: Nosiseptörler tarafından alınan ağrı bilgisinin santral sinir sistemine 

iletilmesidir. Bu süreçte miyelinli A delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri etkindir.  

Transmisyonda görev alan nöral tabakalar üç yapıdan oluşur. Bunlar spinal korda uzanan 

primer sensoryal afferent nöronlar, spinal korddan çıkıp beyin sapı ve talamusa uzanan 

çıkan kontrol sistemi nöronları ve talamo-kortikal projeksiyon’dur. 

3. Modülasyon: Transmisyon sonrası gelen iletinin inen nöral yolaklarla azaltılmasıdır. Bu 

olay, spinal kord düzeyinde gerçekleşir. Alt beyin sapındaki nöron demeti modülasyon 

süreci boyunca düzenleme yapar ve nosiseptif uyarılar omurilik içinde dorsal boynuz 

boyunca iletilir.  
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4. Persepsiyon: Spinal korddan geçen uyaranın çıkan yollar aracılığı ile üst merkezlere 

doğru iletilerek ağrının algılanmasıdır. Ağrı algılanmasındaki son aşama olan bu evrede, 

neden olan etkenin niteliği, subjektif emosyonel özellikler ve bireysel deneyimlerin etkili 

olduğu görülür (Kindler ve Polomano 2014; Robinson ve ark. 2015). 

Ağrı reseptörlerinin vücut üzerinde dağılımı ve büyüklüğünün farklı olması 

nedeniyle ağrının algılanması bölgelere göre farklılık gösterir. Ağrının algılanması 

sürecinde A-delta ve C lifleri görevlidir. Bu lifler, nosiseptörler tarafından alınan ağrılı 

uyaranları üst merkezlere taşır. Belirgin, lokalize ve keskin ağrı uyarılarını taşıyan A-

delta reseptörlerinin ileti hızı 30m/sn’dir ve termal ya da mekanik nosiseptör olarak 

adlandırılır. C lifleri ise; kimyasal, mekanik, aşırı soğuk ve sıcak uyaranlar ile aktifleşir 

ve polimodal nosiseptör olarak adlandırılır. C lifleri A-delta liflerinin aksine lokalize 

olamayan, yanıcı, inatçı ve visseral ağrı uyarılarının iletilmesini sağlar. Liflerin 

oluşturduğu impulsların ağrı uyarısını omuriliğin dorsal boynuzuna taşıması, spesifik bir 

nörotransmitter olan P maddesinin salınmasına neden olur. P maddesinin salınması 

bölgedeki sinaptik bağlantıların oluşmasına ve böylece impulsların santral sinir sistemine 

ulaşması sağlanır. Daha sonra oluşan impulslar spinal kordun üst kısmına doğru taşınır; 

böylece ağrı impulsu limbik sistem, thalamus, retiküler formasyon ve duyusal kortekse 

ulaşır. Ağrı değerlendirmesi sonucu oluşan rekleks yanıt sağlıklı bir peripheral sinir 

sistemiyle ilgili kasa gönderilir (Kindler ve Polomano 2014; Çavdar ve Akyüz 2017; 

Farrel 2017). 

2.8.2.2. Ağrı teorileri 

Psikolojik, sosyolojik ve nörofizyolojik araştırmalar sonucu ağrının 

mekanizmaları üzerine birçok teori geliştirilmiştir. Pattern teorisi, ağrının psikolojik 

mekanizmasını; Primitif teori ve Spesifite teorisi, fizyolojik mekanizmasını; Kapı-kontrol 

teorisi, Endorfin teorisi ve İnteraktif ağrı modeli ise, fizyolojik ve psikolojik 

mekanizmaların her ikisini de kapsamaktadır. Ağrı mekanizmasını anlatımında sıklıkla 

Endorfin ve Kapı-kontrol teorisi kullanılmaktadır. 

Endorfin teorisi: Endorfin, metabolizmanın salgıladığı ve narkotik reseptörlere 

bağlanarak etki eden opioidlere benzer bir maddedir. Bu teori, merkezi sinir sitemine 

gelen bir uyarı sonucu ağrıyı azaltmak amacıyla aktive olan analjezik mekanizması olarak 

tanımlanabilir. Endorfinler, beyin ve omurilikteki sinir uçlarında bulunan narkotik 
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reseptörlere tutulur. Bu bölgeye gelen ağrı uyarısının geçişini ve bilinç düzeyine 

geçmesine engel olurlar. 

Kapı kontrol teorisi: Wall ve Melzack tarafından 1965'te geliştirilen bu teori, 

kapı açıksa ağrı duyusu oluşur ve bilinç düzeyine ulaşır; değilse bilinç düzeyine ulaşamaz 

görüşüne dayandırılmaktadır. Ağrının şiddeti uyaranın nörolojik yapılardan geçişine 

bağlıdır. (Eti Aslan, 2014b; Çavdar ve Akyüz, 2017). Bu teoriye göre ağrının algılanması 

için üç yapıya gereksinim vardır. Bunlar, ağrı uyaranının omurilikteki modülasyonu ve 

üst sistemlere iletimi için dorsal kolon, arka boynuz santral transmisyon hücreleri (T 

hücreleri) ve substantia gelatinoza’dır (Kindler ve Polomano 2014; Farrel 2017). 

2.8.2.3. Ağrının fizyolojisi 

Kapı-kontrol teorisine göre ağrı fizyolojisi açıklanmaya çalışıldığında, iletimde 

görevli yapıların metabolizmayı korumak için kapıyı kapalı tutmaya çalıştığı söylenebilir. 

Medulla spinalisin arka boynuzunda bulunan substantia gelatinoza, afferent sinirlerle 

taşınan uyarıları alarak düzenlemekle görevlidir. A-beta (kalın lif) substantia gelatinoza 

hücrelerini uyararak kapıyı kapatır. Gelen uyarıları periferden substantia gelatinoza 

taşıyan A-delta ve C sinir lifleri (ince lifler) ise, bu bölgedeki hücreleri inhibe ederek 

kapıyı kapatır. Ağrı uyarısının T hücrelerine ulaşıp ulaşmaması kararı substantia 

gelatinosa’da verilir. T hücresinin aktivitesi baskılanınca kapı kapanarak uyarıların beyne 

iletimi durdurulmakta, kapı açılırsa uyarılar beyne iletilmektedir. Bu aşamada bireyin 

önceki ağrı deneyimi önem taşımaktadır. Önceki ağrı deneyiminde birey baş edebildiyse 

korteks bu uyarıları göndererek kapıyı kapatmakta; ancak baş edemediyse korteks 

tabakası substantia gelatinosa girişini kapatıcı emir sinyallerini gönderememektedir. 

Birey bu durumda ağrı duyusunu algılamaya devam etmektedir. (Aldemir 2007; Devor 

2007; Farrel 2017; Yılmaz 2019).  Bu bağlamda kapı-kontrol teorisi, sıcak/soğuk 

uygulama, masaj, terapötik dokunma, transkütanöz � elektriksel sinir stimülasyonu 

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation=TENS), akupunktur ve progresif gevşeme 

egzersizleri gibi non-farmakolojik yöntemlerin ağrıyı gidermedeki etkisini 

açıklamaktadır (Jeong ve Holden 2008; Büyükyılmaz ve Aştı 2009; Smith ve ark. 2012; 

Eti Aslan 2014b; Kindler ve Polomano 2014; Akın ve Saydam Karaca 2017; Kısaarslan 

2018). 
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2.8.2.4. Ağrının nöroendokrin sisteme etkisi 

Yaygın doku travmasından sonra nörojenik uyaranlar hipotalamus ve salgı yapan 

hedef organları etkileyerek nöro-endokrin sistem yanıtında değişikliklere neden olur. 

Yaralanmaya stres yanıt olarak kortizol, glukagon, büyüme hormonu, katekolaminler gibi 

katabolik hormonların sekresyonunda artma; anabolik hormonların sekresyonunda 

(insülin, testesteron) ise azalma görülür. Bu değişiklikler sonucu hiperglisemi ve negatif 

nitrojen dengesi oluşur. Glikojenoliz (depo glikojenin yıkılması), glukoneogenez (glikoz 

yapımı), yağ ve protein metabolizmasındaki artma doku hasarı gelişen organizma için 

erken dönemde enerji sağlama açısından yararlıyken katabolizma sürecinin uzaması ve 

aşırı olması zararlı olabilir. Cerrahi sonrası stres yanıtıyla birlikte organizmada protein 

kaybıyla ilişkili kaslarda zayıflama, kortizol metabolizmasındaki bozulmaya bağlı 

immunglobulin sentezinde azalma ve infeksiyona direnç göstermede azalma olur.  

Nosiseptif ve emosyonel uyarılar hipo-talamiko-aksiller aksı uyararak 

organizmanın nöroendokrin stres yanıt vermesini sağlar. Hipotalamusun preoptik 

bölgesindeki nöronlar aktive olarak proopiomelanokortin salgısını başlatır, böylece 

hipofizden beta endorfin ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgılanmasını sağlar. 

Sürekli ACTH salgısı adrenokortikal stres yanıta bağlı olarak mineralokortikoid ve 

kortikosteroidlerin serbestleşmesine neden olur.  

Ameliyat sonrası dönemde kan glikoz düzeyinde belirgin yükselme ve plazma 

kortizol düzeyinde artış sıklıkla görülür. Literatürde, büyük abdominal ameliyatlar ve 

torakatomi cerrahisi sonrası hastaların kan glikoz ve kortizol düzeyinin başlangıç 

değerinin %65’i oranında arttığı ve bu durumun ameliyat sonrası 24 saatten uzun sürdüğü 

aktarılmaktadır (Aldemir 2007; Farrel 2017).  

Ameliyat sonrası  adrenal korteksten salgılanan kortizol, glikoz metabolizmasını 

bozar, immunglobulin üretimini baskılar, negatif nitrojen dengesinin uzamasına neden 

olur. Bu süreçlerin bozulması sonucu bireyde ameliyat sonrası  sırasıyla; hiperglisemi, 

bağışıklık sisteminin inhibisyonu ve yara iyileşmesinde gecikme görülür.   

2.8.2.5. Ağrının giderilmesinde hemşirenin rolü 

Hastaların iyileşme sürecine ve kaygı düzeylerine etki eden  hissedilen ağrının 

yönetimi, hasta, hemşire ve hekim işbirliğini gerektiren multidisipliner bir yaklaşımdır. 

Batı toplumlarında ameliyat sonrası  ağrı duyan hastaların %75’i orta, ciddi ve 
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dayanılmaz düzeyde ağrı hissettiği, Türkiye’de bu oranın %30 ile %97 arasında değiştiği 

bildirilmektedir (Eti Aslan ve İçli 2006; Eti Aslan, Kula Şahin, Seçginli ve ark. 2018; 

Kısaarslan 2018). Cerrahi kesi ile aniden başlayan ve iyi lokalize olan cerrahi ağrı 

iyileşme sürecinde zamanla azalır. Cerrahi girişimle birlikte oluşan doku parçalanması 

sonucu yara yerinden çeşitli kimyasal mediyatörler (lokal, humoral ve nöral) salınır, 

pıhtılaşma ve sıvı retansiyonu artışıyla birlikte stres yanıt gelişir (Acar, Acar, Demir ve 

ark. 2016; Ju, Ren, Chen ve ark. 2019). En ağrılı cerrahi girişimlerden biri olarak kabul 

edilen karın cerrahisi, bölgenin yoğun çapraz sinir innervasyonuna sahip olması ve 

diyafragmaya yakınlığı nedeniyle ameliyat sonrası dönemde hastanın ağrı düzeyini 

arttırmaktadır. Bu hastalarda yetersiz ağrı yönetimi solunum ve uyku bozukluğu, 

iştahsızlık, iyileşmede gecikme, kaygıda artma ve hastanede yatış süresinde uzama gibi 

sorunlara neden olur (Jurf ve Nirschl 1993; Shang ve Gan 2003; Topçu ve Fındık 2012; 

Rejeh, Heravi-Karimooi, Vaismoradi ve ark. 2013). Optimal ağrı kontrolü ve ağrı 

yönetiminin nitelikli olmasını sağlamak için, hasta kontrollü analjezi , sürekli intravenöz 

infüzyon, intraspinal opioid uygulama gibi teknolojik ilerlemeler bile hastanın konforunu 

sağlamada yeterli olmamaktadır. Ameliyat sonrası dönemde hastaların ağrı düzeyinin 

değerlendirilmesi ve ağrısının giderilmesinden hemşireler sorumludur. Bu süreçte, 

hastanın rahatını sağlamak için hekim tarafından önerilen analjeziğin uygulanması 

hemşirelik bakımının önemli bir parçası olmakla birlikte son zamanlarda farmakolojik 

olmayan yöntemlerin bakım sürecine entegre olması hız kazanmıştır. Hasta eğitimi, masaj 

terapi, müzik, gevşeme terapisi gibi yöntemler ameliyat sonrası dönemde daha etkili bir 

ağrı yönetimi için hemşireler tarafından kullanılmaktadır (Eti Aslan ve İçli 2006; Crowe, 

Chang, Fraser ve ark. 2008; Ju, Ren, Chen ve ark. 2019). 

2.8.3. Stres 

Stres, bireyin yaşamı boyunca karşılaşabileceği  ve metabolizma homeostazisini 

olumsuz olarak etkileyebilen evrensel bir deneyimdir. İlk kez 1930’larda Hans Selye 

tarafından herhangi bir uyaran ya da stresöre karşı metabolizmada gelişen spesifik 

olmayan olaylar dizisi olarak tanımlanmaktadır (Göriş 2016). Fizyoloji ve 

psikobiyolojiye dayandırılan bu model, vücudun homeostazisini sürdürebilmek için 

koruyucu stres yanıtının sistemik olaylarla geliştiği genel adaptasyon sendromu ile 

açıklanmaktadır (Selye 1950; Crevecoeur 2016; Lucille 2016; Fink 2017). Genel 

adaptasyon sendromu, alarm, direnç ve tükenme olmak üzere üç aşamayı içerir. Alarm 
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aşamasında, doku harabiyeti, hipoglisemi, gastrointestinal sisteme ilişkin semptomların 

görülmesi gibi karekteristik değişimler bulunur. Savaş ya da kaç yanıtı olarak da bilinen 

bu evre kortizol ve katekolaminlerin salınımıyla sonuçlanır, böylece sempatik sinir 

sistemi uyarılır. Direnç evresinde, metabolizma en etkili savunmayı seçer. Salınan 

hormonlar ve sempatik sinir sistemi aktivitesi normale döner. Bu aşamada vücut ya 

duruma adaptasyon sağlar ya da stresöre karşı duyarsız hale gelir ve stres yönetimi 

tekniklerine (meditasyon, relaksasyon, Progresif gevşeme egzersizi vb.) gereksinim 

duyar. Tükenme aşamasında ise, vücudun savunma mekanizmaları tükendiğinden 

hastalık ve/veya ölümle sonuçlanır. Lokal adaptasyon sendromunda genel adaptasyon 

sendromunda görülen süreç benzer şekilde bölgesel olarak görülür. Bu sendromda 

metabolizma bir bölgedeki stresörü ve beraberindeki zararı sınırlamak için reaksiyon 

geliştirir. Doku travması sonrası gelişen inflamasyon süreci lokal adaptasyon sendromuna 

örnek olarak verilebilir  (Selye 1950; Yücel ve Belviranlı 2005;Göriş 2016; Fink 2017). 

2.8.3.1. Stresin cerrahi süreçle ilişkisi  

Metabolizma,  travma ya da yaralanma sonrası kendini koruma amacıyla stres 

tepkisi geliştirir (Desborough 2000; Dobson 2015). Vücudun mekanik, kimyasal, termal 

ya da elektriksel enerjiye maruz kalması (Belgerden 2005) olarak tanımlanan travmanın 

gelişmesi sonrası, organizmada endokrinolojik, immünolojik ve hemotolojik boyutlarda 

değişim olur (Şimşek ve ark. 2014). Major cerrahi ya da travmanın yanı sıra ağrı, endişe, 

anksiyete, immobilizasyon, doku hasarı, sıvı kaybı, infeksiyon ve yanık da yanıt 

mekanizmasını başlatan etkenlerdendir. Yanıtın derecesi yaralanmanın ya da cerrahi 

girişimin türü, süresi, şiddeti ile paralellik gösterir (Yücel ve Belviranlı 2005; Finnerty 

2013). Travma sonrası metabolik yanıt farklı modellerle açıklanmaya çalışılmıştır. 

Cuthbertson bu süreci ikiye ayırmıştır. Birinci evre olan ebb Fazı=Şok fazı’nda 

hipotansiyon, oksijen ve enerji kullanımında azalma, enzimatik aktivitede depresyon 

görülür. İkinci evrenin başlangıcında katabolizma sürecinin şiddetli, enerji kullanımının 

fazla olduğu ve negatif nitrojen dengesinin geliştiği görülür. Bakım yönetiminin nitelikli 

olması hastanın anabolik döneme geçişini sağlar; ancak iyi resusite edilmemesi 

durumunda hasta çoklu organ yetmezliğine kadar gidebilir (Şimşek ve ark. 2014). Francis 

Moore ise, travmayı dört fazda değerlendirmektedir. İlk faz 2-5 gün sürer ve hastanın 

yoğun metabolik, endokrin ve immun yanıt verdiği ve katabolizmanın yoğun olduğu 

evredir. Kardiyovasküler sistem kompansasyon mekanizmaları aktive olur, su ve tuz 
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tutulması da bu evrede görülür. İkinci faz dönüşüm fazıdır ve nöroendokrin yanıtın 

kesildiği, iyileşme döneminin başladığı kısa bir süreçtir. Hastada komplikasyon yoktur 

ve klinik durumu stabildir. Kortizol, katekolamin, antidiüretik hormon ve endorfin 

hormon sekresyonu normal düzeye ulaşır. Üçüncü faz olan anabolik faz 3-10 hafta sürer, 

hasta kilo almaya başlar ve pozitif nitrojen dengesi sağlanır. Dördüncü faz ise; geç 

anabolik fazdır. Hastanın protein ve yağ depolarını doldurduğu ve kilo almaya devam 

ettiği görülür (Ben-Menachem ve Cooper 2011; Şimşek ve ark. 2014; Dobson 2015).  

Travma ya da ameliyat sonrası  direkt etkilenmeyen organ ve sistemlerde de 

metabolik olarak değişiklikler gelişir. Bu süreç içerisinde birey iyi resusüte edilmediğinde 

çoklu organ yetmezlikleri başlar. Travmaya ya da cerrahiye stres yanıtın aktivasyonu 

yaralanmış hücrelerden çıkan mediatörler, nöroseptif uyarılar ve  baroreseptör 

stimülasyonları hormonal yanıt sürecini başlatır. Aktive olan hipotalamiko-hipofizo-

adrenal sistem hormon salınımını başlatır. Hipofizin  ön lobundan salgılanan kortizol 

hormonu majör fizyolojik stres sonrası yaşamı sürdürebilmek için gereklidir. Normal 

zamanda plazma kortizolünün %10’u serbest, %90’ı plazma proteinlerine (albümin, 

globülin) bağlıdır. Bu hormon travma sonrası erken dönemde otonom sinir sisteminde 

etkili olan epinefrin, norepinefrin ve dopaminin etkinliğini arttırır. Geç dönemde ise, 

metabolik etkisi katabolizma yönündedir. Travma sonrası, bağlayacak protein (albümin 

ve globülin) düzeyinin düşük olması nedeniyle total plazma kortizol miktarı artar (Yücel 

ve Belviranlı 2005; Ben-Menachem ve Cooper 2011; Dobson 2015).  

2.8.3.2. Stresin emosyonel süreçlerle ilişkisi ve baş etme yöntemleri 

Organizmanın homeostazisini bozan ya da bozma riski bulunan her türlü etkenin 

oluşturduğu bedensel, bilişsel, davranışsal ve duygusal etkilerin tamamı olarak 

tanımlanan stres, bireyde fizyolojik, psikolojik ve davranışsal değişikliklere neden olur 

(İbrahimoğlu 2015). Stresin belirli bir oranda olması kişinin varoluşu için gereklidir. 

Kişiyi motive etme, bireyin büyüme ve olgunlaşmasını sağlama gibi işlevleri de 

bulunmaktadır (TPD-Türk Psikologlar Derneği 2010). Stres durumunda metabolizmada 

fizyolojik olarak; katekolamin salınımı, kan basıncı, solunum ve kalp hızında artış, 

pupillerde dilatasyon, kan şekerinde yükselme ve metabolizma hızında artış görülür. 

Ayrıca bireyde anksiyete, konfüzyon, oryantasyon bozukluğu, konsantre olamama, 

problem çözememe gibi bilişsel; huzursuzluk, sinirlilik, savunma mekanizması 

kullanamama, uykusuzluk ve iştahsızlık gibi davranışsal belirtiler ortaya çıkar. 
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Stres ile kanser arasındaki ilişkiye etiyolojik faktör ve yaşam süresine etki eden 

faktör temelinde bakmak gerekir. Stres-kanser ilişkisinin olası mekanizmalara direkt ya 

da dolaylı olarak etki ettiği belirtilmektedir. Katekolamin ve glukokortikoid 

sekresyonunun artışı, antijen sunumu, T-hücre çoğalmasıyla humoral ve hücresel 

bağışıklık sisteminde olumsuz değişikliklere neden olur. İmmün sistemdeki değişiklikler, 

hatalı DNA onarımı, apoptozis ve DNA onarımının baskılanması direkt olarak etki 

etmektedir. Sigara, alkol, madde kullanımı, diyet ve hareketsizlik gibi yaşam biçimi 

farklılıkları ise dolaylı olarak etki etmektedir (Duman 2017).  

Stresle baş etmek için kullanılacak yöntemler duygu ve düşüncelere yönelik, 

duruma ve davranışa yönelik ve bedene yönelik olmak üzere üç ana başlıkta toplanır.  

Duygu ve düşüncelere yönelik baş etme yönteminde, stres yaratan durumu değerlendirme 

biçimini değiştirmek amaçlanır. Duruma/davranışa yönelik baş etmede, etkili zaman 

yönetimi, sosyal destekten yararlanma, iletişim becerilerini geliştirme, girişken davranış 

alışkanlıkları edinme ve problem çözme becerilerini arttırma yöntemleri kullanılır. 

Bedene yönelik uygulamalar ise, nefes ve gevşeme egzersizleri, nitelikli bir uyku ve 

beslenme alışkanlığı edinme becerilerini kapsar (TPD 2010). 

2.9. Hemşirelik Bakımı 

Kolon rezeksiyonu uygulanan ya da kolostomi cerrahisi geçiren hastanın 

hemşirelik bakımı, rutin ameliyat sonrası bakımı uygulamalarına ek olarak 

gastrointestinal pasajdan gaz çıkışı ile peristaltizim ve GI motilitenin geri dönüşü, 

distansiyon, şişkinlik, ağrı, bulantı ve kusma açısından değerlendirilmesini kapsar.  

Kolostomi yapılmış ise, stomadan gelen çıkış izlenir, niteliği kaydedilir ve cerrahi 

insizyon bölgesinden dışkı içeriği uzaklaştırılarak  özel bakım uygulanır. Stoma, kırmızı 

ve nemli olmalı; rengi siyah ya da siyaha yakın bir renk olursa bu değişikliğin acilen 

cerraha bildirimi yapılır. Ayrıca hasta stoma retraksiyonu, anastomoz sızıntısı, 

perforasyon, stoma retraksiyonu, dışkı taşlaşması, cilt irritasyonu açısından 

değerlendirilir.  

Kolorektal kanser cerrahisi sonrası genellikle peristaltizm dönünceye kadar 

nazogastrik tüp takılı kalır. Yapılan çalışma bulguları ile erken iyileşme ve taburculukta 

etkinliği  gösterilen  Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolleri kapsamında 

hastanın mümkün olan en kısa sürede oral alıma başlaması önerilmektedir (Melnyk ve 

ark. 2011). Ayrıca, sakız çiğneme tükürük salgısını arttırmakta ve bağırsak hareketlerinin 
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ve GI aktivitenin daha erken dönmesini sağlamaktadır. Hastanın ameliyat sonrası 

beslenme programı tolere edebildiği şekilde ve yavaş yavaş olmalıdır. Abdominal 

distansiyon ve kramp sıklıkla hastayı rahatsız edeceğinden erken mobilizasyonun önemi 

anlatılmalıdır (Ge ve ark. 2017).  

İyileşme süreci içerisinde hem stomanın hem de rektal bölgenin aseptik koşullar 

altında pansumanı yapılmalı; infeksiyon ve ağrı açısından değerlendirilmelidir. Yara 

yerinde gelen drenajın özelliği, hacmi ve kokusu izlenir. Perineal ağrının yönetiminde 3-

4 gün oturma banyosu önerilir. Kolostomi açılan hastalara değişen boşaltım şekline 

uyum, torbanın bakımını sürdürme ve cinsel yaşamına ilişkin destek verilir. 

Kolostomi cerrahisi sonrası hastaya stomayı nasıl değerlendireceği öğretilir. 

Stoma renginin kırmızı, dokusunun nemli ve sıcaklığının abdominal bölge ile yakın 

olması gerektiği söylenir. Ayrıca hastaya uygun beslenme şekli, stoma çevresindeki cildin 

temiz ve irritasyon bulgularının olmaması, bölgenin su ve sabun ile temizlemesi, yeni 

torbayı stoma çapından 1,5-3 mm daha geniş kesmesi ve torbayı yapıştırmadan önce 

stoma çevresini iyice kurulaması gerektiği anlatılır. Gaz ve koku çıkışı kontrol 

edilemediğinden bireyde sosyal izolasyon sorunu gelişebilir. Stoma torbasının çanta, 

ceket vb. eşyalarla desteklenerek gaz çıkışı sırasındaki sesi azaltabileceği; koku geçirmez 

torba ya da kömür filtreler kullanabileceği; beslenme programında gaz yapan besin 

maddelerinden (fındık,mısır, lahana, brokoli, karnabahar vb.) uzak durabileceği anlatılır.  

Öğretilenlerin kalıcı olması ve gerektiğinde yeniden göz atabilmeleri için eğitime 

yardımcı görsel araçlar sağlanır (Oğlakkaya 2016; Çavdar 2018).  

2.9.1. Gevşeme Egzersizleri 

Gevşeme ilk kez 1920’li yıllarda Edmund Jacobson tarafından rahatlama, 

dinlenme, istirahat etme anlamlarında kullanılmıştır (Yıldırım 1991). Jacobson’ın teorisi, 

bireyin gevşeme ve gerginliği aynı anda yaşamasının olası olmadığını; bağlı olarak stres 

dönemiyle gevşeme dönemindeki kimyasal değişikliklerin de farklı olacağını savunur 

(Yıldırım 1991). Gevşeme kavramı, hemşirelik literatüründe anksiyete ve iskelet 

kaslarındaki gerginliğin göreceli olarak giderilmesi ya da fiziksel ve zihinsel gerginliğin 

olmaması olarak tanımlanmaktadır (Akt: Demir 2013). Bu egzersizler hemşirelik 

literatürüne 1971 yılında Aiken ve Henrichs’in kalp ameliyatı olan hastalarla yaptığı 

çalışmayla girmiştir. Daha sonraki çalışmalarda, cerrahi girişim uygulanan hastalarda ağrı 

ve anksiyete düzeyinin azaltılması amacıyla kullanılmıştır (Yücel 2000). 
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Gevşeme yöntemleri, sempatik sistemi uyararak kas gerginliğinin aşamalı ve 

göreceli olarak azaltılmasını sağlar (Eti ve ark. 2006). Gevşeme egzersizlerini etkin bir 

şekilde yapan birinin, solunumu rahat, kol, bacak ve karnı sıcak, kalp atım hızı düzenli 

ve alnı serin olur (Baltaş Z. ve Baltaş A. 2012).  

Günümüzde kullanılan birçok gevşeme yöntemi bulunmaktadır. Bunlardan en sık 

kullanılanları progresif kas gevşemesi, pasif progresif kas gevşemesi, düşleme, otojenik 

gevşeme, müzik ile gevşeme, biyolojik geribildirim (biofeedback), hipnoz, meditasyon, 

yoga, ritmik egzersiz, thai chi, dikkati başka yöne çekme, görselleştirme ile meditasyon 

ve solunum egzersizi olarak sayılabilir. Bu yöntemlerin etkin bir şekilde yapılabilmesi 

için rahat edilen bir pozisyon, uygun bir çevre, pasif tutum ve mental konsatrasyonu 

içeren dört ana faktör gereklidir (Copel 2006).  

2.9.1.1. Progresif gevşeme egzersizi (PGE) 

Gevşeme, bireydeki anksiyete durumunda kaslarda oluşan gerginliğin aşamalı 

olarak germe ve rahatlatma durumudur (Akçalı ve ark. 2006, Özgür 2013). PGE teknik 

açıdan bakıldığında, bedenin tamamında gevşeme sağlanıncaya kadar büyük kas 

gruplarının istemli, sistematik bir şekilde gerilmesini ve tam gevşetilmesini içerir. Bireyin 

bedenindeki ve zihnindeki gerginlik ve gevşeklik arasındaki farkı hissederek, günlük 

yaşantısında kendi kendine gevşeyebilmesini sağlamak amaçlanmaktadır (Burke ve ark. 

2011; Özveren 2011).  

PGE, on altı kas grubunu sıralı bir şekilde nefes alırken germeyi nefes verirken 

gevşemesini içerir. Egzersiz baştan ayağa doğru olabileceği gibi ayaktan başa doğru da 

olabilir. Tekniğin etkin olabilmesi için duyuşsal (müzik vb.) ve görsel destekleyicilerin 

olması önemlidir. Egzersiz sırasında hastanın vücudundaki gerginliği algılama, kontrolü 

sağlama ve gevşeme durumuna geçebilme süreçlerini tamamlamalıdır. Hasta egzersiz 

hakkında bilgilendirildikten sonra nefes egzersizleri ile başlar. Derin ancak hastanın 

kendisini rahatlatan bir nefes burundan alınır, gevşemeyle eş zamanlı bir şekilde dudaklar 

büzülerek verilir. Hasta bu uygulama sırasında çalıştırdığı kas grubunu 10 saniye kasılı 

tutar; hemşire ise, hastanın bu sırada kas grubunda hissettiği sıcaklığı/ısınmayı fark 

etmesini sağlar (Demiralp 2006; Demiralp ve Oflaz 2007; Ratfisch 2015; Demiralp ve 

Oflaz 2011; Özveren 2011; Eyüpoğlu 2013). 



 29 

Progresif gevşeme egzersizinin etkin olabilmesi için hastayı uyarabilecek 

etkenlerin bulunmaması, odanın loş, havadar ve uygun sıcaklıkta olması gerekir. Egzersiz 

süresince hastanın rahat ettiği bir koltukta oturması ya da sırt üstü yatması istenir. Yan ya 

da yüz üstü pozisyonda bazı kas gruplarına yüklendiği için etkin çalışma gerçekleşmez. 

Hasta fiziksel ve mental anlamda rahat olmalıdır. Bunu sağlamak için kıyafetleri bol 

seçilmeli, bedenini sıkacak eşyalar (kemer, toka, gözlük vb.) olmamalıdır. Mental 

anlamda ise; aklındaki kötü düşüncelerden uzaklaşıp odaklanabilmesi için bir araca (ses, 

kelime, obje vb.) odaklanması sağlanmalıdır (Yıldırım 1991; McCallie ve ark. 2006; 

Özveren 2011). 

2.9.1.2. Progresif gevşeme egzersizinin ağrı, kaygı ve kortizole etkisi 

Psikosomatik bozukluklar ve negatif emosyonel süreçlerin temellerinden biri olan 

nöromüsküler hipertansiyon olarak bilinen ve psikobiyolojik teoriden köken alan PGE, 

vücudun periferik bölümlerinin gevşemesi durumunda kişinin emosyonel durumunun da 

olumsuz olamayacağını savunur (Kapucu ve Yılmaz Kütmeç 2018). Temel amacı, 

gevşeme ile gerilmenin arasındaki farkı algılama olan bu egzersizlerin düzenli 

uygulanmasıyla ağrı ve yorgunluğu azaltma, yaşam kalitesini yükseltme, uykuya geçişi 

kolaylaştırma gibi yararları bulunur. Literatürde, farklı hasta gruplarında, PGE’nin 

semptomatik tedavide araç olarak kullanıldığı görülmektedir. Yapılan çalışmalarda, 

hipertansiyonu olan hastaların kan basınıcının optimum düzeye getirme (Gupta 2014), 

yorgunluk düzeyini düşürme ve uyku kalitesini arttırma (Chegeni ve ark. 2018), anksiyete 

ve depresyon düzeyini azaltmada (Zhao ve ark. 2012; Zhou ve ark. 2015) etkili olduğu 

görülmektedir.  

Literatürde, gevşeme egzersizinin ağrı üzerine etkisini gösteren birçok çalışma 

bulunmaktadır. Üst gastrointestinal cerrahi geçirmiş hastaların ameliyat sonrası dönem 

ağrısını (Topçu ve Fındık 2012) ve total kalça veya diz artroplastisi olan hastaların 

gevşeme egzersizi sonrası ağrı ve kaygı düzeyini (Büyükyılmaz ve Aştı 2013) azalttığı 

saptanmıştır. PGE uygulaması sırasında bireyin yavaş, sakin ve rahatlayabileceği nefes 

alıp vermesi sağlanır. Ağrı ve solunum arasındaki ilişkiyi inceleyen bir sistematik 

derlemede, ağrı şiddetinin solunum hızı, akışı ve hacmini etkilediği, ancak yavaş yavaş 

nefes almanın ağrının şiddetini azalttığı belirlenmiştir (Jafari, Courtois, Bergh ve ark. 

2017).   
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Kortizol düzeyinin ruhsal semptomlarla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Dayanıklılık sporu yapma, vardiyalı çalışma, işsizlik, kronik ağrılı ve travmatik bir olay 

yaşama gibi stres içeren durumlarda kortizol düzeyinin arttığı (Staufenbiel ve ark. 2013); 

hatta hamilelik döneminde geçirilen psikopatolojik bir sürecin doğan çocukta altı yıl HPA 

aksına etki ettiği (Molenaar ve ark. 2019) bilinmektedir. Konjenital kalp hastalığına 

ilişkin cerrahi uygulanacak çocuklar ve ebeveynlerinin  ameliyat öncesi kaygı düzeylerini 

düşürmek amacıyla çocuklara oyuncak ve video oyunları, ebeveynlere  danışmanlık 

verilmiş ve uygulama sonrasında bireylerin serum kortizol düzeylerinin başlangıca oranla 

düştüğü görülmüştür (Kumar, Das, Chauhan ve ark. 2019). Abbasi ve ark. (2018) 

çalışmasında, dekonjestan tedavisi alan mastektomi sonrası lenfödem gelişen hastalarda 

gevşeme tekniklerinin anksiyete ve depresyon düzeyini azalttığı saptanmıştır (Abbasi, 

Mirzakhany,Oshnari ve ark 2018). 

Literatür değerlendirilmesi yapıldığında; PGE’nin hastaların ağrı, kaygı ve stres 

ilişkili artan kortizol düzeyine olumlu etki ettiği görülmektedir. Bu semptomların tedavi 

ve bakımında bir hemşirelik girişimi olarak PGE’nin bakım girişimleri içerisine dahil 

edilmesi gerektiği söylenebilir. 

2.9.1.3. Gevşeme egzersizi sırasında hemşirenin rolü 

Stres, organizmayı bedensel ve mental olarak zorlayarak ortaya çıkan bir 

durumdur. Hemşireler, evde ya da herhangi bir sağlık kuruluşundaki hastaların kaygı, ağrı 

vb. stres kaynakları ile baş etmeleri için hastalara bütüncül bir yaklaşımla bakım verir. 

Stres yönetiminde etkin olan hemşire, karamsarlık ve konsantrasyon sorunlarını en aza  

indirgemeyi amaçlar. Hastanın gevşeme egzersizini etkin bir şekilde yapması ve 

egzersizden en yüksek düzeyde yararlanması için hemşire bu süreçte fiziksel ortam 

koşullarını düzenlemeli, bireyin psikolojik olarak hazırlığını sağlamalıdır (İbrahimoğlu 

2015; Kırca 2019). 

Fiziksel rahatlığın sağlanması için; 

• Sessiz, loş ve rahat bir ortam seçilir. 

• Gevşeme egzersizinin yarıda kesilmesini önlemek için tedavi ve bakım, konsültasyon vb. 

uygulamaların saatlerini düzenler. 

• Hastaya rahat edebileceği bol giysiler giymesi önerilir. 

• Hastanın egzersize odaklanabileceği ve rahat edebileceği bir koltuğa/sandalyeye oturması 

sağlanır. 
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Psikolojik rahatlığın sağlanması için; 

• Gevşemenin amacı, yararları ve uygulayabileceği gevşeme yöntemleri açıklanır. 

• Gevşeme egzersizi öncesi bireyin katılma isteği ve motivasyon düzeyi değerlendirilir. 

• Derin soluk alma kadar rahatlatan bir soluk almanın önemi anlatılır; esneme, huzurlu bir 

görüntü düşünme, karın solunumu yapma gibi gevşeme sağlayan davranışlar hatırlatılır.  

• Gevşeme egzersizi sırasında kasması gereken kas grubuna odaklanması sağlanır. 

• Gevşeme egzersizinin tekrar edilmesi için cesaretlendirilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma, laparoskopik cerrahi girişim uygulanan kolorektal kanserli 

hastalarda Progresif Gevşeme Egzersizlerinin hastaların yaşam bulguları, ağrı ve kaygı 

düzeyine etkisini belirlemek amacıyla ön test son test kontrol gruplu deneysel çalışma 

olarak planlandı ve gerçekleştirildi. 

Araştırmada, çalışma ve kontrol grubu arasındaki sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, nabız, solunum hızı, ateş, oksijen saturasyonu, ağrı ve kaygı düzeyi ilişkisinin 

incelenmesi hedeflendi. 

3.2. Araştırmanın Hipotezi  

“Hipotez-1 (H1)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların sistolik kan basıncı 

ortalamasını düşürmede etkilidir. 

“Hipotez-2 (H2)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların diyastolik kan basıncı 

ortalamasını düşürmede etkilidir.  

“Hipotez-3 (H3)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların nabız hızı ortalamasını 

düşürmede etkilidir.  

“Hipotez-4 (H4)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların solunum hızı 

ortalamasını düşürmede etkilidir.  

 “Hipotez-5 (H5)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların O2 satürasyonu 

ortalamasını yükseltmede etkilidir.  

“Hipotez-6 (H6)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların vücut sıcaklığı 

ortalamasını düşürmede etkilidir.  

“Hipotez-7 (H7)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların ağrı düzeyini 

düşürmede etkilidir.  

“Hipotez-8 (H8)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların kaygı düzeyini 

düşürmede etkilidir.  

 “Hipotez-9 (H9)” Progresif gevşeme egzersizi hastaların serum kortizol düzeyi 

düşürmede etkilidir.  
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3.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın bağımsız değişkeni, laparoskopik kolorektal ameliyat öncesi ve 

sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi (PGE) uygulaması; bağımlı değişkenleri, sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, vücut sıcaklığı, oksijen 

saturasyonu, ağrı şiddeti, kaygı ve serum kortizol düzeyidir. 

Araştırmanın bağımsız değişkeni Araştırmanın bağımlı değişkenleri 

• Laparoskopik kolorektal ameliyat öncesi 
ve sonrası Progresif gevşeme egzersizi 
(PGE) uygulaması 

• Sistolik kan basıncı 
• Diyastolik kan basıncı 
• Nabız hızı 
• Solunum hızı 
• Oksijen saturasyonu  
• Vücut sıcaklığı 
• Ağrı şiddeti 
• Kaygı düzeyi 
• Serum kortizol düzeyi 

Şekil 3-1. Araştırmanın değişkenleri 

3.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği 

6B Servisi’nde Mart 2018- Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

3.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini, Mart 2018- Mayıs 2019 tarihleri arasında İstanbul 

Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Klinikleri’nde tedavi olmak amacıyla 

planlı yatışı yapılan, laparoskopik cerrahi girişim geçirecek olan kolorektal kanserli 

hastalar oluşturdu. 

Araştırmanın örneklemini, evren içinde araştırmanın amacı açıklanarak 

bilgilendirme sonrası araştırmaya katılım için izin alınan ve araştırma kriterlerine uyan 

hastalar oluşturdu. 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla  G*Power (v3.1.7) programı kullanılarak 

güç analizi yapıldı. Çalışmanın gücü 1-β (β= II. tip hata olasılığı) olarak ifade edilir ve 

genel olarak araştırmaların en az %80 güce sahip olmaları gerekmektedir. Benzer olgular 

kullanılarak yapılmış olan Kim, K.J., Na, Y.K., Hong, H.S. (2016). “Effects of 

Progressive Muscle Relaxation Therapy in Colorectal Cancer Patients.” Western journal 
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of nursing research, Vol 38, No 8 (August), 2016: pp 959-973 ait çalışmanın çalışma ve 

kontrol gruplarındaki hastaların kalp hızı ortalamaları dikkate alınarak power analizi 

uygulandı. Bu kapsamda çalışma,  %95 güven aralığında, %96 güç düzeyi, 0,05 yanılma 

düzeyi, 0,14 etki düzeyi temelinde hesaplandı. Sonuç olarak, çalışma ve kontrol grubuna 

en az 25’er hasta alınarak toplamda en az 50 kişi olması gerektiği hesaplandı. Ancak, 

çalışma sürecinde kayıplar olabileceği ve parametrik testlerin kullanımının daha sağlıklı 

sonuçlar verebileceği göz önünde bulundurularak gruplara en az 30’ar kişi alınmasına 

karar verildi. Çalışma kriterlerini karşılayan hastalar, yanlılığı önlemek amacıyla, 

bilgisayarlı randomizasyon programı ile çalışma ve kontrol gruplarına dağıtıldı (Ek-1). 

Araştırmanın akış diyagramı Şekil 3-2’de gösterilmektedir. 
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Şekil 3-2. Araştırmanın akış diyagramı (Consort, 2010)  

 

Uygunluğu değerlendirilen  (n=81) 

Çalışma dışı kalan (n=10) 
- Kriterlere uymayan (n=9) 
- Katılmak istemeyen (n=1) 

Ameliyat sonrası 
1. Gün  (T1) 

Kayıt 

Randomize edilenler (n=71) 

Ameliyat sonrası 
2. Gün   (T2) 

Randomizasyon 

Ameliyat öncesi   
 (T0) 

Ameliyat sonrası 
3. Gün   (T3) 

 

Analiz 
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3.6. Araştırmaya Alınma Ölçütleri 

• 18 yaş ve üstünde olan, 

• Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmayı sözlü ve yazılı bildirimle kabul eden, 

• Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde, bilinç durumu ve duyu organları açısından herhangi bir 

sağlık sorunu olmayan,  

• Otoimmün, romatizmal, multiple skleroz ve kortizol kullanımını gerektirecek bir hastalığı 

olmayan,  

• Kalın bağırsak ve rektumda habis tümör nedeniyle elektif laparoskopik cerrahi planlanan,  

• Ameliyat sonrası  aynı tedavi ve bakım uygulamaları planlanan, 

• Eş zamanlı başka bir ön test son test kontrol gruplu deneysel çalışmaya katılmayan hastalar, 

çalışma kapsamına alındı. 

3.7. Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri 

• Böbrek ve sürrenal bezlerde kortizol salınımını değiştirecek bir sağlık sorunu olan,  

• Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde bilinç durumu açık olmayan,  

• Psikiyatrik açıdan bir problemi olan,  

• Hastanın otoimmün, romatizmal, multiple skleroz vb. gibi kortikosteroid ilaç kullanımını 

gerektirecek bir hastalığı olan,  

• Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası birinci, ikinci ya da üçüncü günde komplikasyon gelişen, 

• Cerrahi girişimi günübirlik cerrahi olarak planlanan, hastalar çalışmaya alınmadı.  

3.8. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında literatür doğrultusunda hazırlanan “Hasta Bilgi Formu”, 

“Kısa Form McGill Ağrı Anketi (SF-MPQ)” “STAI Durumluluk Ölçeği”, yaşam 

bulguları ve oksijen saturasyonu ölçümü için çeşitli cihazlar kullanıldı (Ek-2).  

Hasta Bilgi Formu: İki bölümden oluşan bu formun “ilk bölümü”, yaş, cinsiyet, 

kronik hastalık varlığı ve tıbbi tanıları gibi bilgileri içeren sorulardan oluşmaktadır. 

“İkinci bölümü” ise, ilgili literatür doğrultusunda yapılandırılarak hazırlanan ve aile 

yapısı, iş yaşamı, yaşam şekli gibi stresi etkileyen faktörler; yaşam bulgularının kayıt 

edilmesine yönelik uygun tablolar, serum kortizol düzeyi, ameliyat günü, verilerin 

toplandığı günler gibi bilgileri kapsamaktadır (Pruessner ve ark.  1997; Türk Kardiyoloji 

Derneği 2000; Arıcı ve ark. 2015; Kim 2016). 
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Kısa Form McGill Ağrı Anketi (SF-MPQ): Melzack tarafından 1987 yılında 

geliştirilen bu skalanın Türkçe dil ve içerik geçerliliği Berna Biçici ve yüksek lisans tez 

danışmanı Ülkü Yapucu (2010) tarafından yapılmıştır. Ağrıyı ölçmede yaygın bir şekilde 

kullanılmakta, ağrının duyusal (11 kelime) ve affektif (4 kelime) boyutlarını belirlemek 

için toplam 15 tanımlayıcı sözcükten oluşmaktadır. Bu bölümde ağrı şiddeti 0=yok, 

1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli şeklinde değerlendirilip üç farklı ağrı puanı (duyusal, affektif 

ve toplam ağrı oranı= duyusal+affektif) elde edilmektedir. Ölçeğin ikinci bölümünde 

hissedilen ağrı Visuel Analog Skala (VAS) kullanılmaktadır. Toplam ağrı şiddeti ise 6 

puanlık (0=ağrı yok, 1=hafif, 2=rahatsız edici, 3=sıkıntı verici, 4=berbat, 5=dayanılmaz 

ağrı) likert tipi değerlendirme ile ölçülmektedir (Biçici 2010). Yapılan analizde “Kısa 

Form McGill Ağrı Anketi” nin “Cronbach Alpha katsayısı 0,78” olarak bulunmuştur. Bu 

çalışmada, anketin “iç tutarlık (Cronbach Alpha) katsayısı 0,923” bulundu. 

Spielberger Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI): Yaygın olarak 

kullanılan ve geçerliliğini koruyan Spielberger, Gorsuch ve Lushene tarafından 1970 

yılında geliştirilen, Türkçe dil ve içerik geçerliği 1983 yılında Öner ve Le Compte 

tarafından yapılan STAI, durumluk ve sürekli kaygıyı ölçen 20 ifadeyi kapsayan 2 alt 

ölçekten oluşmaktadır. Durumluk Kaygı Alt Ölçeği (STAI-S), bireyin belli bir anda ve 

belli koşullarda; Sürekli Kaygı Alt Ölçeği (STAI-T) ise, genellikle nasıl hissettiğini ifade 

etmektedir. Envanter 4 boyutlu tanımlamalar aracılığıyla yanıtlanmaktadır.  

Durumluk Kaygı Alt Ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ve davranışlar, bu 

tür yaşantıların şiddet derecesine göre “(1) Hiç, (2) Biraz, (3) Çok ve (4) Tamamıyla” 

seçeneklerinden biri seçilerek belirtilmektedir. Sürekli Kaygı Alt Ölçeği maddelerinde 

ifade edilen duygu ve davranışlar ise, sıklık derecelerine göre; “(1) Hemen Hiçbir Zaman, 

(2) Bazen, (3) Çok Zaman ve (4) Hemen Her Zaman” şeklinde ifade edilmektedir. Her 

bir alt ölçekten alınan yüksek puanlar kaygı düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Envanterin orijinal formunun test-tekrar test ve Kuder-Richardson güvenilirlik oranları 

sırasıyla, Durumluk Kaygı Alt Ölçeği için “.16 - .54 ve .83 - .92”; Sürekli Kaygı Alt 

Ölçeği için ise, “.73 - .86 ve .86 - .92” şeklinde bulunmuştur (Öner ve Le Compte 1998) 

Bu çalışmada, envanterin “iç tutarlık (Cronbach Alpha) katsayısı 0,952” bulundu. 
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3.9. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırmacı çalışma verilerini toplamadan önce Progresif gevşeme egzersizlerini 

uygulamadaki yetkinliğine ve uygulama şekline ilişkin Türk Psikologlar Derneği’nden 

görüş ve onay aldı (Ek-3). PGE uygulamasında doğru soluk alıp vermek hastanın 

rahatlaması açısından önemlidir. Bu nedenle uygulayıcı araştırma öncesi eğitim 

içeriğinde doğru solunum teknikleri bulunan “Haptonomi Kursu”nda eğitim aldı (Ek-4). 

3.9.1. Birinci Aşama 

Araştırma örneklem kriterlerini sağlayan hastalar ile ameliyat öncesinde 

görüşülerek çalışma ile ilgili gerekli bilgiler verildi, yazılı ve sözlü izinleri alındı. 

Hastalarla yüz-yüze görüşme tekniği kullanılarak ameliyat öncesi dönemde hasta bilgi 

formu dolduruldu. Bu aşamada, çalışma ve kontrol grubu için süreç (verileri toplama 

sırası ve zamanı açısından) aynı şekilde uygulandı. 

3.9.2. İkinci Aşama 

Çalışma grubuna ameliyat öncesi dönem yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat öncesi (ameliyat sabahı) saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen 

saturasyonu alındı. 

• STAI-Durumluluk kaygı puanı değerlendirildi.  

• Kısa Form McGill Ağrı puanı değerlendirildi. 

• Saat 06.45’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

• Progresif gevşeme egzersizinin içeriği hastaya açıklandı. 

• Saat 07.00-07.15 arasında Progresif gevşeme egzersizleri uygulatıldı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu gevşeme egzersizinden 5 dk 

sonra tekrar alındı (Carpenito-Moyet, 2012) 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı (PGE’den 45 dk sonra) 

(Chellew ve ark. 2015) 
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Çalışma grubuna ameliyat sonrası birinci gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası birinci gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• Saat 07.00-07.15 arasında Progresif gevşeme egzersizleri anlatılarak hatırlatıldı; 

ancak uygulatılmadı. (Çalışma süreci, hastaların rutin tedavi ve bakım sürecini 

sürdürme temeline dayanmaktadır. Araştırmanın yapıldığı klinikte, ameliyatın 

yapıldığı gün ve ameliyat sonrası birinci günde yaklaşık olarak saat 09.00-10.00’a 

kadar intravasküler emboli riskini azaltmak için kendall kompresyon cihazı manşonu 

uygulaması yapılmaktadır. Bu nedenle hastayı mobilize etmek mümkün 

olmamaktadır.) 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

Çalışma grubuna ameliyat sonrası ikinci gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası ikinci gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• Progresif gevşeme egzersizinin içeriği hastaya açıklandı. 

• Saat 07.00-07.15 arasında Progresif gevşeme egzersizleri uygulatıldı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu gevşeme egzersizinden 5 dk 

sonra tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı (PGE’den 45 dk sonra). 

Çalışma grubuna ameliyat sonrası üçüncü gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası üçüncü gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• Progresif gevşeme egzersizinin içeriği hastaya açıklandı. 

• Saat 07.00-07.15 arasında Progresif gevşeme egzersizleri uygulatıldı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu gevşeme egzersizinden 5 dk 

sonra tekrar alındı. 
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• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı (PGE’den 45 dk sonra). 

• STAI-Durumluluk kaygı puanı değerlendirildi.  

• Kısa Form McGill Ağrı puanı değerlendirildi. 

Tablo 3-1. Çalışma grubu uygulama basamakları 

İşlem 
gerçekleştirme 
(saat) 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası dönem 

Ameliyat sabahı 
(T0) 

1. gün 
(T1) 

2. gün 
(T2) 

3. gün 
(T3) 

1. İzlem (a) 

06.30 
Yaşam bulguları 

+ 
SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

06.35 

STAI-Durumluluk 
Kaygı Envanteri 

+ 
Kısa McGill Ağrı 

Ölçeği 

   

06.45 Serum kortizol 
analizi    

Progresif kas gevşeme egzersizi uygulama 

06.55 

Doğru soluk 
almanın önemi 

açıklandı ve video 
eşliğinde PGE* 

anlatıldı. 

   

07.00 Video eşliğinde 
PGE yaptırıldı 

PGE* videosu 
gösterildi 

Video eşliğinde 
PGE* yaptırıldı 

Video eşliğinde 
PGE* yaptırıldı 

2. İzlem (b)     

07.20 
Yaşam bulguları 

+ 
SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

08.00 Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

08.05    

STAI-Durumluluk 
Kaygı Envanteri 

+ 
Kısa McGill Ağrı 

Ölçeği 
*  PGE: Progresif Gevşeme Egzersizi 
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Kontrol grubuna ameliyat öncesi dönem yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat öncesi (ameliyat sabahı) saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• STAI-Durumluluk kaygı puanı değerlendirildi. 

• Kısa Form McGill Ağrı puanı değerlendirildi. 

• Saat 06.45’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için ikinci kan örneği alındı. 

Kontrol grubuna ameliyat sonrası birinci gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası birinci gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

Kontrol grubuna ameliyat sonrası ikinci gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası ikinci gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu alındı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

Kontrol grubuna ameliyat sonrası üçüncü gün yapılacak uygulamalar 

• Bireye rahat edeceği, iletişimin kolay kurulabileceği pozisyon verildi. 

• Ameliyat sonrası üçüncü gün saat 06.30’da yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu 

alındı. 

• Saat 07.20’de yaşam bulguları ve oksijen saturasyonu tekrar alındı. 

• Saat 08.00’de serum kortizol analizi için kan örneği alındı. 

• STAI-Durumluluk kaygı puanı değerlendirildi.  

• Kısa Form McGill Ağrı puanı değerlendirildi. 
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Tablo 3-2. Kontrol grubu uygulama basamakları 

İşlem 
gerçekleştirme 
(saat) 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası dönem 

Ameliyat sabahı 
(T0) 

1. gün 
(T1) 

2. gün 
(T2) 

3. gün 
(T3) 

1. İzlem (a) 

06.30 Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

06.35 STAI-Durumluluk 
Kaygı Envanteri 

+ 
Kısa McGill Ağrı 

Ölçeği 

   

06.45 Serum kortizol 
analizi 

   

2. İzlem (b)     

07.20 Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

Yaşam bulguları 
+ 

SpO2 

08.00 Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

Serum kortizol 
analizi 

08.05    STAI-Durumluluk 
Kaygı Envanteri 

+ 
Kısa McGill Ağrı 

Ölçeği 

 

3.9.3. Progresif gevşeme egzersizi uygulaması 

Stres, bireysel farklılıklar ve psikolojik süreçlerin çevresel ve toplumsal etkenlere 

karşı uyum sağlama davranışı olup, kişi üzerinde psikolojik ve fiziksel baskı yaratan 

herhangi bir çevresel etkenin organizmaya yansıması sonucu ortaya çıkmaktadır (Özel ve 

Karabulut 2018). 

Gevşeme egzersizinde amaç, hastaya gerilme ve gevşeme arasındaki algısal farkı 

anlamasını sağlamak ve gevşemeyi öğretmektir. Egzersiz sırasında diyafram solunumu 

olarak adlandırılan doğru soluk alıp verme ve kasların tamamen gevşemesinin sağlanması 

iki temel unsurdur. Hastanın uygulama sırasında mental olarak odaklanabilmesi için, arka 

fonda rahatlamayı sağlayan hafif bir müzik içeren ve PGE direktifleri ile senkronize olan 
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videonun gevşeme egzersizinin etkinliğini arttıracağı düşünüldü. Hastaya uygulama 

sırasında verilen direktifler şöyledir: 

• Burnunuzdan kendinizi rahat hissedeceğiniz bir soluk alıp ağzınızı büzerek verin.  

• Sağ elinizdeki gevşekliği bozmadan, soluk alırken parmaklarınızı birleştirin 

kolunuzdaki kasları gerin.....birkaç saniye böyle durun....şimdi yavaşça 

parmaklarınızı ve kolunuzu bırakın......kol kasınızın çözüldüğünü hissetmeye çalışın.  

• Derin ve sizi rahatlatan bir soluk almaya devam edin.......  

• Sağ ön kolunuzun gevşekliğini bozmadan, ön kolunuzdaki kası hissederek,…… 

dirsekten bükün ve üst kola yaklaştırın.....birkaç saniye böyle durun......şimdi yavaşça 

sağ ön kolunuzu soluğunuzla beraber bırakın ve çözülmeyi hissedin…. (Şekil 3-3). 

 

Şekil 3-3. Sağ elin ve kol kasının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Şimdi benzer şekilde sol elinizdeki gevşekliği bozmadan, soluk alırken parmaklarınızı 

birleştirin kolunuzdaki kasları gerin.....birkaç saniye böyle durun....şimdi yavaşça 

parmaklarınızı ve kolunuzu bırakın............kol kasınızın çözüldüğünü hissetmeye 

çalışın. 

• Derin ve sizi rahatlatan bir soluk almaya devam edin.... 

• Sol ön kolunuzun gevşekliğini bozmadan, ön kolunuzdaki kası hissederek, dirsekten 

bükün ve üst kola yaklaştırın.....birkaç saniye böyle durun....şimdi yavaşça sol ön 

kolunuzu soluğunuzla beraber bırakın ve çözülmeyi hissedin….(Şekil 3-4). 
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Şekil 3-4. Sol elin ve kol kasının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Soluğunuzu her verişinizde biraz daha gevşeyin.....kollarınızın gittikçe gevşediğini, 

ardından gelen ağırlaşmayı hissedin ve hareket ettirmek istemediğinizi farkedin.  

• Burnunuzdan rahat bir şekilde, soluk alın ve ağzınızdan verin.  

• Konsantrasyonunuzu baş ve gözlerinize vererek kaşlarınızı yukarı doğru kaldırın, 

soluk alın ve kaşlarınızı serbest bırakırken soluğunuzu verin….. 

• Odağınızı tekrar baş ve gözlerinize vererek gözlerinizi sıkıca kapatın, soluk alın ve 

gözlerinizi açarken soluğunuzu verin…..(Şekil 3-5) 

 

Şekil 3-5. Baş ve göz kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 
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• Sizi rahatlatan bir soluk alarak başınızı yavaş ve dikkatli bir şekilde arkaya doğru itin 

ve normal pozisyona gelince soluğunuzu verin ve rahatladığınızı hissedin.(Şekil 3-6). 

 

Şekil 3-6. Boyun kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Şimdi elleriniz ve kollarınızdaki gevşekliği koruyarak, derin bir soluk alın ve her iki 

omzunuzu yukarı doğru kaldırın, omuz ve boyun kaslarınızı gerin biraz daha gergin 

durun ve bırakın.  

• Gerginliğin, boynunuzdan…..omuzlarınızdan ve kollarınızdan akıp gittiğini hissedin. 

Bu pozisyonda soluk alıp vermeyi sürdürün.  

• Kol ve omuzlarınız o kadar gevşek ve rahat ki hareket ettirmek bile 

istemiyorsunuz……. 

• Dikkatinizi, huzurlu ve rahat hissettiğiniz bu duyguya yoğunlaştırın….. soluğunuz şu 

an düzenli ve huzurlu, her soluk alıp verişinizde biraz daha rahatlıyorsunuz............  

• Şimdi göğsünüzdeki kasların gerildiğini fark edinceye kadar derin bir soluk 

alın....tutun... soluğunuzu bırakın........ 

• Tekrar göğsünüzü hava dolu bir balon gibi doldurun gerginliği hissedin ve 

soluğunuzu yavaşça geri bırakın……. (Şekil 3-7). 

 

Şekil 3-7. Omuz ve sırt kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 
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• Rahatlatan bir şekilde soluk alıp vermeye devam edin ve dikkatinizi karnınıza 

yoğunlaştırın, burnunuzdan soluk alıp karnınızı şişirin ve karın kaslarınızdaki 

gerilmeyi fark edin, soluğunuzu verirken kaslarınızı da serbest bırakın.  

• Soluk alırken bedeninizin gerildiğini/dolduğunu verirken sıcak ve rahat bir duygunun 

yayıldığını fark edin. 

• Şimdi benzer şekilde dikkatinizi kalça kaslarına yöneltin……  

• Derin bir solukla, kalça kaslarınızı gerin....... kendinizi olduğunuz yerden yukarı 

itiyormuş gibi  gerin, nefesinizi tutun ve gerginliği bir süre sürdürün.......sonra 

bırakın, kalça kaslarınızın tamamen gevşemesini ve oturduğunuz bölgeye iyice 

yayılmasını sağlayın.  

• Şimdi üst bacak kaslarınızı soluk alırken kasın...... verirken gerginliği de serbest 

bırakın. Bacak kaslarınızdaki gerginliğin nefesinizle birlikte akıp gittiğini ve 

rahatladığını fark edin...... (Şekil 3-8). 

 

Şekil 3-8. Göğüs ve üst bacak kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Soluk alarak üst bacak kaslarınızı serbest bırakarak sağ ayağınızı öne ve yukarı doğru 

çekin.......ayağınızdaki bütün kasları gerin ve baş parmağınızı olabildiğince yukarı 

doğru çekin, gerilmiş kaslarınızı nefesinizle birlikte bırakın...... Ayağınızdaki 

gerginliğin bileğinizden kaybolduğuna dikkat edin........  

• Yeniden bacak kaslarınızı gevşeterek sağ ayağınızı sizden uzak yöne doğru uzatın 

parmaklarınızı içe bükerken nefes alın, kasılı tutun...ve nefesiniz ile birlikte serbest 

bırakın……. (Şekil 3-9). 
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Şekil 3-9. Sağ alt bacak ve ayak kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Sol ayağınızı öne ve yukarı doğru çekin......ayağınızdaki bütün kasları gerin ve baş 

parmağınızı olabildiğince yukarı doğru çekin, gerilmiş kaslarınızı nefesinizle birlikte 

bırakın..... Ayağınızdaki gerginliğin bileğinizden kaybolduğuna dikkat edin......  

• Şimdi de sol ayağınızı sizden uzak yöne doğru uzatın parmaklarınızı içe bükerken 

soluk alın, kasılı tutun......ve soluğunuzla ile birlikte serbest bırakın…… 

Ayaklarınızdaki gerginliğin akıp gittiğini hissedin….(Şekil 3-10). 

 

Şekil 3-10. Sol alt bacak ve ayak kaslarının gevşeme egzersizi (Connelly 2015) 

 

• Şimdi tüm konsantrasyonunuzu vücudunuzun tamamına verin......kendinizi tamamen 

gevşemiş durumda........ kaslarınızın sıcak, ağır ve rahatlamış olduğunu hissedin........  

• Derin ve rahatlatan bir soluk alıp verin ve biraz daha gevşeyin, dikkatinizi tamamen 

ılık, hoş ve rahatlatan bu duyguya bırakın. Soluk alın....... verin....... tamamen 

sakinleşin.  

• Şimdi de yavaş bir şekilde dinamik duruma dönmeye başlayın.....1’den 5’e kadar 

sayarak soluk alıp vermeye devam edin...kol ve bacak kaslarınızı hafifçe oynatın ve 

normal hareketlerinize yavaşça dönmeye çalışın. 
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3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 21 programının “(IBM 

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences For Windows, Version 22.00,, Armork, 

NY)” 2013 sürümü kullanılarak değerlendirildi.  

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, 

Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yanı sıra niceliksel 

verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin iki grup 

karşılaştırmalarında Student t Test; normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup 

karşılaştırmalarında ise, Mann Whitney U testi kullanıldı. Parametreler arası ilişkilerin 

değerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi 

kullanıldı. Sonuçlar, p<0,01 ve p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında 

değerlendirildi. 

3.11. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni ve İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Dekanlığı’ndan kurum izni alındı (Ek-5). Araştırmaya katılması için çalışma 

hakkında ayrıntılı bir şekilde bilgilendirilen hastalardan sözlü ve yazılı izin alındı (Ek-6).  

3.12. Araştırmanın Güçlü ve Sınırlı Yönleri 

Araştırmanın güçlü yönleri; 

• “Ön test/son test kontrol gruplu deneysel tasarım”da bir çalışma olması, 

• Çalışmada değerlendirilen bazı parametrelerin nicel bir sonuç vermesi açısından, 

örneklem grubunun aynı hastaneye başvuran, aynı cerrahın ve tek tip cerrahi girişimi 

uyguladığı, aynı klinikte tıbbi tedavi ve hemşirelik bakımı uygulanan hastalardan 

oluşması, 

• Hastaların, yaşam bulguları ve oksijen saturasyonunun aynı ölçüm aletleri ile aynı 

araştırmacı tarafından ölçülmesi, 

• Araştırma verilerinin, yaşam bulguları, oksijen saturasyonu ve serum kortizol 

düzeyini kapsayan objektif verilerden oluşmasıdır. 

 



 49 

Araştırmanın sınırlı yönleri; 

Örneklem grubundaki bireylerin,  

• Kolorektal kanserlerin görülme yaşının doğal bir sonucu olarak 50 yaş ve üzerinde 

olması,  

• Kronik hastalık (özellikle kalp-damar hastalıkları) görülme sıklığının yüksek olması, 

• Olası kilo ve kan kaybı, 

Cerrahi girişim sonrası bireysel farklılıklar (BKİ, kan kaybı, oral beslenmeye 

başlama zamanı vb.) nedeniyle tedavi protokolünün değişkenliği (sıvı replasman miktarı 

vb.) gibi özellikler nedeniyle yaşam bulguları parametrelerinin yönetilememesi. 
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4. BULGULAR 

Araştırma, Mart 2018- Mayıs 2019 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği 6B Servisi’nde örneklemi oluşturan 31’i 

çalışma 32’si kontrol grubunda bulunan 63 hasta birey ile gerçekleştirildi.  

Laparoskopik cerrahi girişim uygulanan kolorektal kanserli hastalarda Progresif 

Gevşeme Egzersizlerinin hastaların yaşam bulguları, ağrı ve kaygı düzeyine etkisini 

belirlemek amacıyla planlanan ve gerçekleştirilen çalışmadan elde edilen bulgular 12 ana 

başlık altında toplandı: 

4.1. Bireysel özelliklerin dağılımı 

4.2. Cerrahi tedavi ile ilişkili özelliklerin dağılımı 

4.3. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin sistolik kan basıncına etkisi 

4.4. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin diyastolik kan basıncına etkisi 

4.5. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin nabız hızına etkisi 

4.6. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin solunum hızına etkisi 

4.7. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin O2 saturasyonuna etkisi 

4.8. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin vücut sıcaklığına etkisi 

4.9. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin ağrı düzeyine etkisi 

4.10. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kaygı düzeyine etkisi 

4.11. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kortizol düzeyine etkisi 

4.12. Cerrahi tedavi ile ilişkili kaygı ve ağrının kortizol düzeyine etkisi 
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4.1. Bireysel Özelliklerin Dağılımı 

Bu bölümde, çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların bireysel özellikleri 

(Tablo 4-1) ve sağlıklı yaşam davranışlarına (Tablo 4-2) ilişkin özellikleri sunuldu. 

Tablo 4-1. Hastaların Bireysel Özellikleri (n=63) 

Bireysel özellikler 

Çalışma 
grubu 
(n=31) 

Kontrol 
grubu 
(n=32) 

Toplam 
Test 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS t p 
Yaş (yıl) 58,39±11,32 57,53±12,48 57,95±11,84 0,285 0,777 
Boy (cm) 169,23±9,66 166,94±6,95 168,06±8,40 1,082 0,284 
Kilo (kg) 75,78±14,74 73,32±16,64 74,53±15,65 0,622 0,536 
BKİ (m2/kg) 26,55±05,00 26,34±06,11 26,44±5,55 0,147 0,883 
  n % n % n % 3χ2

 p 

BKİ 

Zayıf 0 0,0 2 6,3 2 3,2 

2,520 0,620 
Normal 12 38,7 13 40,6 25 39,7 
Kilolu 12 38,7 9 28,1 21 33,3 
Obez 7 22,6 8 25,0 15 23,8 

Cinsiyet 
Kadın 9 29,0 15 46,9 24 38,1 

2,126 0,145 
Erkek 22 71,0 17 53,1 39 61,9 

Medeni 
durum 

Evli 29 93,5 27 84,4 56 88,9 
1,342 0,426 

Yalnız 2 6,5 5 15,6 7 11,1 

Eğitim 
durumu 

Okur-yazar değil 1 3,2 3 9,4 4 6,3 

4,693 0,201 
İlköğretim 12 38,7 18 56,3 30 47,6 
Lise 10 32,3 4 12,5 14 22,2 
Üniversite ve 
üstü 8 25,8 7 21,9 15 23,8 

t: Bağımsız Örneklem t Testi, Z: Mann-Whitney U Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 1χ2=Pearson 
Ki-kare testi, 2χ2=Fisher's Exact Test, 3χ2=Fisher Freeman Halton Exact Test, BKİ: Beden Kitle İndeksi 
 
 

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların bireysel özellikleri (yaş, boy, 

kilo, BKİ, cinsiyet, medeni durum, eğitim) benzerdi ve her iki grubun değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-1). 

Çalışma grubuna katılan hastaların yaş ortalaması 58,39±11,32 yıl, boyu 

169,23±9,66 cm ve ağırlığı 75,78±14,74 kg’idi. BKİ’si hastaların %38,7’sinde (n=12) 

normal, %22,6’sında (n=7) obez sınırındaydı. Hastaların %71’i (n=22) erkek, %93,5’i 

(n=29) evli, %38,7’i (n=12) ilköğretim mezunu idi (Tablo 4-1).  
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Kontrol grubunda, katılan hastaların yaş ortalaması 57,53±12,48 yıl, boyu 

166,94±6,95 cm ve ağırlığı 73,32±16,64 kg’idi. BKİ’si hastaların %40,6’sinde (n=13) 

normal, %25’inde (n=8) obez sınırındaydı. Hastaların %53,1’i (n=17) erkek, %84,4’ü 

(n=27) evli, %56,3’ü (n=18) ilköğretim mezunu idi (Tablo 4-1). 

Tablo 4-2.   Hastaların Sağlıklı Yaşam Davranışlarına İlişkin Özellikleri (n=63) 

 Çalışma 
grubu (n=31) 

Kontrol 
grubu (n=32) 

Tüm hastalar 
(n=63) 

Test 

Sigara kullanımı n % n % n % 1χ2 p 

Evet 6 19,4 5 15,6 11 17,5 0,501 0,778 
Hayır 10 32,3 13 40,6 23 36,5 
Bırakmış 15 48,4 14 43,8 29 46,0 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Z P 
Sigara kullanım süresi 16,94±14,99 12,5±13,76 14,68±14,43 -1,068 0,286 
Sigarayı bırakma süresi 06,58±09,47 5,14±09,24 5,85±9,31 -0,569 0,569 
Alkol kullanımı n % n % n % 1 χ2 p 

Evet 10 32,3 3 9,4 13 20,6 5,241 0,084 
Hayır 17 54,8 25 78,1 42 66,7 
Bırakmış 4 12,9 4 12,5 8 12,7 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Z P 
Alkol kullanım süresi 11,68±14,88 5,59±10,10 8,59±12,94 -1,908 0,056 
Alkolü bırakma süresi 00,70±02,50 0,64±02,72 0,67±2,59 -0,048 0,962 
Sosyal desteği n % n % n % 1 χ2 p 

Eşi 8 25,8 13 40,6 21 33,3 9,225 0,037 
Çocukları 0 0,0 5 15,6 5 7,9 
Eşi ve çocukları 15 48,4 11 34,4 26 41,3 
Ailesi 6 19,4 3 9,4 9 14,3 
Yalnız 2 6,5 0 0,0 2 3,2 

1χ2=Pearson Ki-kare testi, 2χ2=Fisher's Exact Test, 3 χ2=Fisher Freeman Halton Exact Test, Z: Mann-
Whitney U Testi, Ort: Ortalama 
 
 

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

(sigara ve alkol kullanımı, sosyal destek) benzerdi ve her iki grubun değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-2). 

Çalışma grubunda yer alan hastaların %48,4’ünün (n=15) sigara kullanımını 

bıraktığı, %54,8’inin (n=25) alkol kullanmadığı, %48,4’ünün (n=11) sosyal açıdan 

kendisine destek olan kişilerin eşi ve çocukları olduğu saptandı (Tablo 4-2).  
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Kontrol grubunda, yer alan hastaların %43,8’inin (n=14) sigara kullanımını 

bıraktığı, %78,1’inin (n=17) alkol kullanmadığı, %34,4’ünün (n=11) sosyal açıdan 

kendisine destek olan kişilerin eşi ve çocukları olduğu saptandı (Tablo 4-2).   
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4.2. Cerrahi Tedavi ile İlişkili Özelliklerin Dağılımı 

Bu bölümde, çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların cerrahi tedavi ile 
ilişkili özellikleri sunuldu (Tablo 4-3). 

Tablo 4-3.   Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özellikleri (n=63) 

Özellikler 

Çalışma 
grubu 
(n=31) 

Kontrol 
grubu 
(n=32) 

Toplam Test 

n % n % n %  
Güncel Sağlık Durumu        

Klinik tanı Kolon kanseri 14 45,2 20 62,5 34 54,0 1χ2=1,905 
p=0,167 Rektum kanseri 17 54,8 12 37,5 29 46,0 

Sağlık 
merkezine 
başvuru 
nedeni 
 

Ağrı 8 25,8 9 28,1 17 27,0 3χ2=1,399 
p=0,890 İshal 3 9,7 2 6,3 5 7,9 

Kabız 2 6,5 4 12,5 6 9,5 
Kanama 11 35,5 12 37,5 23 36,5 
Rutin kontrol 7 22,6 5 15,6 12 19,0 

Metastaz Var 4 12,9 7 21,9 11 17,5 1χ2=0,879 
p=0,348 Yok 27 87,1 25 78,1 52 82,5 

Geçmiş Sağlık Öyküsü        

Hastane 
deneyimi 

Evet 25 80,6 28 87,5 53 84,1 2χ2=0,554 
p=0,509 

Hayır 6 19,4 4 12,5 10 15,9 
Cerrahi 
girişim 
deneyimi 

Evet 25 80,6 26 81,3 51 81,0 1χ2=0,004 
p=0,951 Hayır 6 19,4 6 18,8 12 19,0 

Kalp-damar 
hastalıkları 

Var  10 35,7 11 37,9 21 36,8 1χ2=0,030 
p=0,862 Yok 18 64,3 18 62,1 36 63,2 

Tansiyon 
düzeyi* 

Optimal 20 64,5 21 65,6 41 65,1 3χ2=4,255 
p=0,594 Normal 1 3,2 0 0,0 1 1,6 

Yüksek normal 1 3,2 1 3,1 2 3,2 
Evre 1 3 9,7 4 12,5 7 11,1 
Evre 2 5 16,1 2 6,3 7 11,1 
Evre 3 1 3,2 4 12,5 5 7,9 

Solunum 
sistemi 
hastalıkları 

Var 5 16,1 2 6,3 7 11,1 2χ2=0,716 
p=0,397 Yok 26 83,9 30 93,8 56 88,9 

Gİ sistem 
hastalıkları 

Var 20 64,5 15 46,9 35 55,6 1χ2=1,985 
p=0,159 Yok 11 35,5 17 53,1 28 44,4 

1χ2=Pearson Ki-kare testi, 2χ2=Fisher's Exact Test, 3χ2=Fisher Freeman Halton Exact Test, 
Gİ: Gastrointestinal, * Türk Kardyoloji Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Klavuzu’na kategori 
edilmiştir (TKD 2000; Arıcı 2015). 
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Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların sağlık durumuna ilişkin 

özellikleri (klinik tanı, sağlık merkezine başvuru nedeni, metastaz, hastanın hastane ve 

cerrahi girişim deneyimi, kalp damar hastalığı ve tansiyon düzeyi, solunum ve 

gastrointestinal sistem hastalığı) benzerdi ve her iki grubun sağlık durumuna ilişkin 

özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 4-3). 

Çalışma grubunda yer alan hastaların %35,5’inin (n=11) kanama bulgusuyla 

sağlık merkezine başvuru yaptığı, %54,8’ine (n=17) rektum kanseri tanısı konduğu ve  

%87,1’inde (n=27) kanserin başka bir organa metastaz yapmadığı saptandı.  Hastaların 

%80,6’sının (n=25) hastane ve ameliyat deneyimi olduğu, %64,3’ünün (n=18) kalp 

damar hastalığının olmadığı, %64,5’inin (n=20) tansiyon düzeyinin optimal olduğu, 

%83,9’unun (n=26) solunum sistemi hastalığı bulunmadığı, %64,5’inin gastrointestinal 

sistem hastalığının olduğu saptandı  (Tablo 4-3).  

Kontrol grubunda yer alan hastaların %37,5’inin (n=12) kanama bulgusuyla 

sağlık merkezine başvuru yaptığı,  %62,5’inin (n=20) kolon kanseri tanısı konduğu ve  

%78,1’inde (n=25) kanserin başka bir organa metastaz yapmadığı saptandı. Hastaların 

%87,5’inin (n=28) hastane deneyimi ve %81,3’ünün (n=26) ameliyat deneyimi olduğu 

%62,1’inin (n=18) kalp damar hastalığının olmadığı, %65,6’sının (n=21) tansiyon 

düzeyinin optimal olduğu, %93,8’inin (n=30) solunum sistemi hastalığı bulunmadığı,  

%53,1’inin gastrointestinal sistem hastalığının olmadığı saptandı  (Tablo 4-3). 
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4.3. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Sistolik Kan Basıncına Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin sistolik kan basıncına etkisi 

sunuldu. 

Tablo 4-4. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Sistolik Kan Basıncına Etkisi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 2t p 
Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi     

1. İzlem – Saat 6.30 (T0a) 115,77±14,23 120,09±17,71 -1,065 0,291 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 115,81±16,48 123,13±19,48 -1,607 0,113 
1t -0,012 -1,054   

p 0,990 0,300   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 121,06±16,22 122,38±16,3 -0,320 0,750 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 120,58±18,67 114,84±17,9 1,245 0,218 

1t 0,174 2,962   

p 0,863 0,006   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 117,58±17,07 121,19±16,43 -0,855 0,396 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 119,58±18,6 123,31±20,02 -0,766 0,447 
1t -0,782 -0,748   

p 0,440 0,460   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 115,48±14,40 125,75±19,84 -2,355 0,022 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 114,32±18,36 123,09±19,56 -1,834 0,072 
1t 0,527 1,017   

p 0,602 0,317   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  varyans analizi           

F 1,382 1,898   

p 0,236 0,092   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi t: Bağımsız Örneklem t Testi, SS: Standart 
Sapma,  Ort: Ortalama, EB: Etki Büyüklüğü 
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Çalışma ve kontrol grubunun 50 dakika ara ile, günde iki kez, saat 6.30’da ve saat 

7.20’de alınan sistolik kan basıncı ölçümleri, ameliyat öncesi (T0) ve  ameliyat sonrası  

birinci (T1) ve ikinci (T2) günde benzer, üçüncü (T3) günde ise farklıydı (Tablo 4-4). 

Ameliyat sonrası  3. günde (T3), saat 6.30’da yapılan ilk ölçümde, kontrol 

grubunun sistolik kan basıncı değeri (SKB=125,75±19,84) çalışma grubunun 

(SKB=115,48±14,40) sistolik kan basıncı değerinden yüksekti (p=0,022), saat 7.20’de  

yapılan ikinci ölçümde ise her iki grubun sistolik kan basıncı arasında fark yoktu. 

Gün içinde, 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. ve 2. sistolik 

kan basıncı ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında: 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da ve 

egzersizden 50 dakika sonra saat 7.20’de alınan sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

ameliyat öncesi (T0) ve  ameliyat sonrası  birinci (T1),  ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 

fark olmadığı saptandı (Tablo 4-4). 

Kontrol grubunda, saat 6.30’da ve 50 dakika sonra saat 7.20’de alınan sistolik kan 

basıncı ölçümleri, ameliyat öncesi (T0) ve ameliyat sonrası  ikinci (T2) ve üçüncü (T3) 

günde benzerdi, ameliyat sonrası  birinci (T1) günde farklıydı(Tablo 4-4). 

Kontrol grubunda, ameliyat sonrası  1. günde (T1), saat 7.20’de ölçülen sistolik 

kan basıncı değerinin (T1b=114,84±17,9) saat 6.30’da ölçülen sistolik kan basıncı 

değerinden (T1a=122,38±16,3) düşük ve iki ölçüm arasında elde edilen bu farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p=0,006) (Tablo 4-4).  

Her bir grubun sistolik kan basıncı ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma 

(p=0,236) ve kontrol (p=0,092) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p<0,05) (Tablo 4-4). 
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Grafik 4-1’de çalışma grubundaki bireylerin sistolik kan basıncı son ölçüm 

değerinin ilk ölçüme göre göreceli olarak düştüğü; kontrol grubundaki bireylerin sistolik 

kan basıncı son ölçüm değerinin ilk ölçüme göre yükseldiği belirlendi. 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 

Grafik 4-1. Çalışma ve kontrol grubunun sistolik kan basıncı değerleri 
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Tablo 4-5’de hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  sistolik kan basıncı 

tekrarlı ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-5.   Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  Sistolik Kan Basıncına 
Etkisi – Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 121,06±16,22 122,38±16,3 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 120,58±18,67 114,84±17,9 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 117,58±17,07 121,19±16,43 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 119,58±18,6 123,31±20,02 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 115,48±14,40 125,75±19,84 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 114,32±18,36 123,09±19,56 

F 1,718 2,658 

p 0,134 0,025 
F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi , t: Bağımsız örneklem t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde, progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk sistolik kan basıncı değerinin (T1a=121,06±16,22), ameliyat 

sonrası 3. günde, saat 7.20’de alınan son sistolik kan basıncı değerine (T3b=114,32±18,36) 

göre ortalama 7 birim yüksek ve tekrarlı ölçümler arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

(p>0,05); kontrol grubunda  ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da alınan ilk sistolik kan 

basıncı değerinin (T1a=122,38±16,3) ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son 

sistolik kan basıncı değerinden (T3b=123,09±19,56) ortalama 1 birim düşük olduğu ve 

tekrarlı ölçümler arasındaki farkın anlamlı olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4-5). 
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4.4. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Diyastolik Kan Basıncına Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin diyastolik kan basıncına etkisi 

sunuldu. 

Tablo 4-6. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Diyastolik Kan Basıncına Etkisi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 2Z p 
Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi     

1. İzlem – Saat 6.30  (T0a) 72,87±9,49 72,81±11,96 -0,227 0,820 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 77,94±12,30 78,69±13,68 -0,227 0,820 
1Z -2,118 -2,378   

EB 0,461 0,457   

p 0,034 0,017   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 70,65±10,99 74,16±11,57 0,044 0,965 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 69,42±9,82 69,19±11,41 0,086 0,932 
1t 0,686 2,665   

p 0,498 0,012   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 73,23±10,83 75,94±10,04 -1,031 0,307 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 77,90±13,55 77,81±9,81 0,031 0,976 
1t -2,458 -0,976   

p 0,020 0,337   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 73,39±8,90 77,84±9,68 -1,769 0,077 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 77,45±9,87 79,28±11,03 -0,200 0,842 
1Z -1,869 -0,746   

p 0,062 0,455   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  analizi 

χ2 22,509 24,655   

p 0,002 0,001   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, SS: Standart Sapma,  Ort: Ortalama, EB: 
Etki Büyüklüğü 
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Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. 

ve 2. diyastolik kan basıncı ölçümleri benzerdi ve her iki grubun diyastolik kan basıncı 

değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-6).  

Gün içinde, 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. ve 2. diyastolik 

kan basıncı ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında: 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da ve 

egzersizden 50 dakika sonra saat 7.20’de  alınan iki diyastolik kan basıncı ölçümü, 

ameliyat öncesi (T0) ve  ameliyat sonrası  2. günde (T2) birbirinden farklıydı. Her iki 

günde, hastaların progresif gevşeme egzersizi sonrası saat 7.20’de alınan diyastolik kan 

basıncı ölçümü, egzersiz öncesi saat 6.30’da alınan değerden yüksekti (p<0.05) (Tablo 4-

6). 

Kontrol grubunda, saat 6.30’da ve 50 dakika sonra saat 7.20’de alınan iki 

diyastolik kan basıncı ölçümü, ameliyat öncesi (T0) ve  ameliyat sonrası  1. günde (T1)  

birbirinden farklıydı (Tablo 4-6). 

Kontrol grubunda, ameliyat öncesi (T0) saat 7.20’de  ölçülen diyastolik kan 

basıncı değeri (T0b=78,69±13,68),  saat 6.30’da ölçülen diyastolik kan basıncı değerinden 

(T0a=72,81±11,96) yüksekti, iki ölçüm arasında elde edilen bu fark istatistiksel açıdan 

anlamlıydı (p=0,017) ve farkın etki büyüklüğü (EB) 0,457’idi (Tablo 4-6).  

Kontrol grubunda, ameliyat sonrası  1. günde (T1) saat 7.20’de diyastolik kan 

basıncı değeri (T1b=69,19±11,41),  saat 6.30’da ölçülen diyastolik kan basıncı değerinden 

(T1a=74,16±11,57) düşüktü ve iki ölçüm arasında elde edilen bu fark istatistiksel açıdan 

anlamlıydı (p=0,012) (Tablo 4-6).  

Her bir grubun diyastolik kan basıncı ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma 

(p=0,002) ve kontrol (p=0,001) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıklar olduğu saptandı (Tablo 4-6). 
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Grafik 4-2’de her iki gruptaki bireylerin diyastolik kan basıncı son ölçüm 

değerinin ilk ölçüme göre yükseldiği belirlendi. 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 

Grafik 4-2. Çalışma ve kontrol grubunun diyastolik kan basıncı değerleri 
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Tablo 4-7’de hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  diyastolik kan basıncı 

tekrarlı ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-7.   Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  Diyastolik Kan 
Basıncına Etkisi – Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 70,65±10,99 74,16±11,57 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 69,42±9,82 69,19±11,41 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 73,23±10,83 75,94±10,04 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 77,90±13,55 77,81±9,81 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 73,39±8,90 77,84±9,68 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 77,45±9,87 79,28±11,03 

F 5,891 5,841 

p 0,000 0,000 
F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi , t: Bağımsız örneklem t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 
Çalışma grubu: T1a – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE öncesi, T1b – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE sonrası, 
T2a – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE öncesi, T2b – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE sonrası, T3a – Ameliyat 
sonrası 3. Gün, PGE öncesi, T3b – Ameliyat sonrası 3. Gün, PGE sonrası 

 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk diyastolik kan basıncı değerinin (T1a=70,65±10,99) ameliyat 

sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son diyastolik kan basıncı değerine (T3b=77,45±9,87) 

göre ortalama 7 birim düşük; kontrol grubunda  ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da 

alınan ilk ölçüm değerinin (T1a=74,16±11,57) ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de 

alınan son diyastolik kan basıncı değerine (T3b=79,28±11,03) göre ortalama 5 birim 

düşük olduğu ve elde edilen bu farkların istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(p<0,05). 
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4.5. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Nabız Hızına Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin nabız hızına etkisi sunuldu. 

Tablo 4-8. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Nabız Hızına Etkisi (n=63) 

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32)   

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi   2t p 

1. İzlem – Saat 6.30  (T0a) 75,19±10,73 74,19±10,85 0,370 0,713 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 77,97±11,80 75,81±9,86 0,788 0,434 
1t -1,550 -0,883   

p 0,132 0,384   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 80,61±12,09 80,47±13,62 -0,138 0,891 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 78,48±12,7 81,16±15,27 -0,268 0,788 
1Z -1,425 -0,670   

p 0,154 0,503   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 85,68±15,59 86,03±16,05 -0,089 0,930 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 92,23±14,81 85,5±15,72 1,747 0,086 
1t -3,191 0,379   

p 0,003 0,707   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 85,29±19,57 81,19±13,64 0,968 0,337 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 89,19±16,92 82,56±15,20 1,637 0,107 
1t -2,356 -0,743   

p 0,025 0,463   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  analizi 

χ2 51,293 22,245   

p 0,000 0,002   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, SS: Standart Sapma,  Ort: Ortalama, EB: 
Etki Büyüklüğü 
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Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. 

ve 2. nabız ölçümleri benzerdi ve her iki grubun nabız hızları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-8).  

Gün içinde, 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. ve 2. nabız 

ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında, çalışma grubunun nabız ölçümleri arasında fark 

olduğu, kontrol grubunun nabız ölçümleri arasında ise fark olmadığı saptandı. 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da alınan nabız 

hızı, egzersizden 50 dakika sonra, saat 7.20’de alınan nabız hızından, ameliyat sonrası  

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde farklıydı. Her iki günde, hastaların progresif gevşeme 

egzersizi sonrası saat 7.20’de alınan nabız hızı değeri, egzersiz öncesi saat 6.30’da alınan 

değerden yüksekti (p<0.05) (Tablo 4-8). 

Her bir grubun nabız hızı ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma (p=0,000) 

ve kontrol (p=0,002) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıklar olduğu saptandı (Tablo 4-8). 
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Grafik 4-3’te her iki gruptaki bireylerin nabız hızı son ölçüm değerinin ilk ölçüme 

göre yükseldiği belirlendi. 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 
 

Grafik 4-3. Çalışma ve kontrol grubunun nabız hızı değerleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

70

75

80

85

90

95

T0a T0b T1a T1b T2a T2b T3a T3b

Nabız	Hızı	(dk)

Çalışma	grubu Kontrol	Grubu



 67 

Tablo 4-9’da hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  nabız hızı tekrarlı 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-9.   Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  Nabız Hızına Etkisi – 
Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 80,61±12,09 80,47±13,62 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 78,48±12,7 81,16±15,27 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 85,68±15,59 86,03±16,05 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 92,23±14,81 85,5±15,72 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 85,29±19,57 81,19±13,64 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 89,19±16,92 82,56±15,20 

F 7,149 1,926 

p 0,001 0,123 
F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi , t: Bağımsız örneklem t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk nabız hızının (T1a=80,61±12,09) ameliyat sonrası 3. günde saat 

7.20’de alınan son nabız hızından (T3b=89,19±16,92) ortalama 9 birim düşük ve elde 

edilen bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p=0,001). Kontrol grubunda  

ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da alınan ilk nabız hızının (T1a=80,47±13,62) 

ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son nabız hızından (T3b=82,56±15,20) 

ortalama 2 birim düşük ve elde edilen bu farkın istatistiksel açıdan anlamsız olduğu 

saptandı (p=0,123). 
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4.6. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Solunum Hızına Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin solunum hızına etkisi sunuldu. 

Tablo 4-10. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Solunum Hızına Etkisi (n=63) 

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32)   

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi   2t p 

1. İzlem – Saat 6.30  (T0a) 20,52±3,5 20,00±2,83 -0,643 0,520 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 21,61±5,04 20,28±2,95 -0,591 0,554 
1Z -1,173 -0,463   

p 0,241 0,644   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 22,13±3,54 23,31±5,58 -0,542 0,588 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 22,13±4,03 23,38±5,69 -0,341 0,733 
1Z -0,321 0,000   

p 0,748 1,000   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 22±5,47 22,47±5,12 -0,666 0,505 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 24,32±5,14 23,22±5,46 -0,776 0,438 
1Z -2,209 -1,254   

p 0,027 0,210   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 23,55±5,36 23,25±5,72 -0,546 0,585 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 23,42±6,03 23,44±5,06 -0,122 0,903 
1Z -0,536 -0,402   

p 0,592 0,688   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  analizi 

χ2 20,199 16,527   

p 0,005 0,021   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, SS: Standart Sapma,  Ort: Ortalama, EB: 
Etki Büyüklüğü 
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Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. 

ve 2. solunum sayısı ölçümleri benzerdi ve her iki grubun solunum sayısı arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-10).  

Gün içinde, 50 dakika ara ile saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan 1. ve 2. solunum 

sayısı ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında, çalışma grubunun solunum sayısı 

ölçümlerinin arasında fark olduğu, kontrol grubunun solunum sayısı ölçümleri arasında 

ise fark olmadığı saptandı. 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da ve 

egzersizden 50 dakika sonra saat 7.20’de  alınan solunum sayısı, ameliyat sonrası  ikinci 

(T2) günde farklıydı. Hastaların progresif gevşeme egzersizi sonrası saat 7.20’de alınan 

solunum sayısı, egzersiz öncesi saat 6.30’da alınan solunum sayısından yüksekti (p<0.05) 

(Tablo 4-10). 

Her bir grubun solunum hızı ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma 

(p=0,005) ve kontrol (p=0,021) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıklar olduğu saptandı (Tablo 4-10). 
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Grafik 4-4’da her iki gruptaki bireylerin solunum hızı son ölçüm değerinin ilk 

ölçüme göre yükseldiği belirlendi. 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 
 

Grafik 4-4. Çalışma ve kontrol grubunun solunum hızı değerleri 
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Tablo 4-11’de hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  solunum hızı tekrarlı 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-11.  Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  Solunum Hızına Etkisi – 
Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 22,13±3,54 23,31±5,58 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 22,13±4,03 23,38±5,69 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 22±5,47 22,47±5,12 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 24,32±5,14 23,22±5,46 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 23,55±5,36 23,25±5,72 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 23,42±6,03 23,44±5,06 

χ2 10,163 1,551 

p 0,071 0,907 

χ2: Friedman testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 
Çalışma grubu: T1a – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE öncesi, T1b – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE sonrası, 
T2a – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE öncesi, T2b – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE sonrası, T3a – Ameliyat 
sonrası 3. Gün, PGE öncesi, T3b – Ameliyat sonrası 3. Gün, PGE sonrası 

 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk solunum hızı değerinin (T1a=22,13±3,54) ameliyat sonrası 3. 

günde saat 7.20’de alınan son solunum hızı değerinden (T3b=23,42±6,03) ortalama 1 

birim düşük; kontrol grubunda  ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da alınan ilk solunum 

hızı değerinin (T1a=23,31±5,58) ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son 

solunum hızı değerine (T3b=23,44±5,06) yakın olduğu ve elde edilen bu farkların 

istatistiksel açıdan anlamsız olduğu saptandı (p>0,05). 
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4.7. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin O2 Saturasyonuna Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin O2 saturasyonuna etkisi sunuldu. 

Tablo 4-12. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin O2 Saturasyonuna Etkisi (n=63) 

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32)   

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi   2t p 

1. İzlem – Saat 6.30  (T0a) 96,19±1,92 96,44±1,92 -0,512 0,609 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 96,39±2,47 96,03±2,24 -0,875 0,381 
1Z -0,490 -1,130   

p 0,624 0,258   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 95,74±1,91 95,69±2,16 -0,132 0,895 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 96,19±1,94 95,56±2,78 -0,899 0,369 
1Z -1,635 -0,094   

p 0,102 0,925   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 94,65±3,35 95,94±1,98 -1,367 0,172 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 96,03±2,17 95,28±2,34 -1,398 0,162 
1Z -3,203 -2,189   

p 0,001 0,029   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 95,90±2,09 96,09±2,07 -0,175 0,861 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 96,94±1,24 96,25±2,23 -0,979 0,328 
1Z -2,415 -0,124   

p 0,016 0,901   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin analizi 

χ2 19,537 11,032   

p 0,007 0,137   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, SS: Standart Sapma,  Ort: Ortalama, EB: 
Etki Büyüklüğü 
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Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 50 dakika ara ile, saat 6.30’da ve saat 7.20’de, alınan 1. 

ve 2. O2 saturasyonu değerleri benzerdi ve her iki grubun O2 saturasyonu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-12).  

Gün içinde, 50 dakika ara ile, saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan, 1. ve 2. O2 

saturasyon ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında, çalışma grubunun ve kontrol grubunun 

O2 saturasyonu ölçümleri arasında fark olduğu saptandı. 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da ve 

egzersizden 50 dakika sonra saat 7.20’de  ölçülen O2 saturasyonu, ameliyat sonrası  ikinci 

(T2) ve üçüncü günde (T3) farklıydı. Her iki günde, hastaların progresif gevşeme egzersizi 

sonrası saat 7.20’de ölçülen O2 saturasyonu, egzersiz öncesi saat 6.30’da ölçülen O2 

saturasyonu değerinden yüksekti (p<0.05) (Tablo 4-12). 

Kontrol grubunda, ameliyat sonrası  2. günde (T2) saat 6.30’da ölçülen O2 

saturasyonu, saat 7.20’de ölçülen O2 saturasyonu değerinden düşüktü ve iki ölçüm 

arasında elde edilen bu fark istatistiksel açıdan anlamlıydı (p=0,012) (Tablo 4-12). 

Her bir grubun O2 saturasyonu ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma 

(p=0,007) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar olduğu, 

kontrol (p=0,021) grubunda ise  saptandı (Tablo 4-12). 

Grafik 4-5’de çalışma grubundaki bireylerin O2 saturasyonu son ölçüm değerinin 

ilk ölçüme göre yükseldiği; kontrol grubundaki bireylerin O2 saturasyonu son ölçüm 

değerinin ilk ölçüme göre düştüğü belirlendi (Tablo 4-12). 

 



 74 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 

 

Grafik 4-5. Çalışma ve kontrol grubunun O2 saturasyonu değerleri 
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Tablo 4-13’de hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  O2 saturasyonu tekrarlı 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-13.  Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  O2 Saturasyonuna 
Etkisi – Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 95,74±1,91 95,69±2,16 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 96,19±1,94 95,56±2,78 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 94,65±3,35 95,94±1,98 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 96,03±2,17 95,28±2,34 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 95,90±2,09 96,09±2,07 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 96,94±1,24 96,25±2,23 

F 21,591 7,141 

p 0,001 0,210 
F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi , t: Bağımsız örneklem t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 
Çalışma grubu: T1a – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE öncesi, T1b – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE sonrası, 
T2a – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE öncesi, T2b – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE sonrası, T3a – Ameliyat 
sonrası 3. Gün, PGE öncesi, T3b – Ameliyat sonrası 3. Gün, PGE sonrası 
 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk O2 saturasyonu değerinin (T1a=95,74±1,91) ameliyat sonrası 3. 

günde saat 7.20’de alınan son O2 saturasyonu değerinden (T3b=96,94±1,24) ortalama 1 

birim düşük ve elde edilen bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(p=0,001). Kontrol grubunda  ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da alınan ilk O2 

saturasyonu değerinin (T1a=95,69±2,16) ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son 

O2 saturasyonu değerinden (T3b=96,25±2,23) ortalama 1 düşük olduğu ve elde edilen bu 

farkın istatistiksel açıdan anlamsız olduğu saptandı (p=0,210). 
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4.8. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Vücut Sıcaklığına Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin vücut sıcaklığına etkisi sunuldu. 

Tablo 4-14. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Vücut Sıcaklığına Etkisi (n=63) 

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32)   

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi   2t p 

1. İzlem – Saat 6.30  (T0a) 36,34±0,34 36,32±0,31 -0,007 0,994 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 36,49±0,44 36,48±0,41 -0,145 0,884 
1Z -2,951 -2,073   

EB 0,381 0.440   

p 0,003 0,038   

Ameliyat sonrası  1. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 36,57±0,42 36,63±0,48 -0,187 0,852 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 36,74±0,54 36,73±0,61 -0,041 0,967 
1Z -1,783 -0,833   

p 0,075 0,405   

Ameliyat sonrası  2. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 36,81±0,48 36,66±0,53 -1,455 0,146 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 36,78±0,63 36,76±0,52 -0,227 0,82 
1Z -0,444 -1,310   

p 0,657 0,190   

Ameliyat sonrası  3. gün     

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 36,68±0,51 36,54±0,41 -1,290 0,197 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 36,55±0,53 36,72±0,48 -1,116 0,264 
1Z -1,722 -3,216   

p 0,085 0,001   

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  analizi 

χ2 41,008 27,081   

p 0,000 0,000   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi, 2t: Bağımsız Örneklem t Testi, 1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, 2Z: 
Mann-Whitney U Testi, χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, SS: Standart Sapma,  Ort: Ortalama, EB: 
Etki Büyüklüğü 

 



 77 

Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde 50 dakika ara ile, saat 6.30’da ve saat 7.20’de, alınan 1. 

ve 2. vücut sıcaklığı değerleri benzerdi ve her iki grubun vücut sıcaklığı arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-14).  

Gün içinde, 50 dakika ara ile, saat 6.30’da ve saat 7.20’de alınan, 1. ve 2. vücut 

sıcaklığı ölçümleri birbiri ile kıyaslandığında, çalışma grubunun ve kontrol grubunun 

vücut sıcaklığı ölçümleri arasında fark olduğu saptandı. 

Çalışma grubunda, progresif gevşeme egzersizi öncesi saat 6.30’da ve 

egzersizden 50 dakika sonra saat 7.20’de  ölçülen vücut sıcaklığı, ameliyat öncesi (T0) 

farklıydı. Hastaların progresif gevşeme egzersizi sonrası saat 7.20’de ölçülen vücut 

sıcaklığı, egzersiz öncesi saat 6.30’da ölçülen vücut sıcaklığı değerinden yüksekti 

(p<0.05) (Tablo 4-14). 

Kontrol grubunda, ameliyat öncesi (T0) ve ameliyat sonrası  2. günde (T2) saat 

6.30’da ölçülen vücut sıcaklığı, saat 7.20’de ölçülen vücut sıcaklığı değerinden yüksekti 

ve iki ölçüm arasında elde edilen bu fark istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 

4-14). 

Her bir grubun vücut sıcaklığı ölçümü grup içinde incelendiğinde, çalışma 

(p=0,000) ve kontrol (p=0,000) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıklar olduğu saptandı (Tablo 4-14). 
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Grafik 4-6’de her iki gruptaki bireylerin vücut sıcaklığı son ölçüm değerinin ilk 

ölçüme göre yükseldiği; ancak kontrol grubundaki bireylerin vücut sıcaklığı son ölçüm 

ortalamalarının çalışma grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi.  

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1a  – 
Ameliyat sonrası  1. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T1b  – Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T2a  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 
07.20’de 2. değerlendirme; T3a  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T3b  – Ameliyat sonrası  3. 
gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 

 

Grafik 4-6. Çalışma ve kontrol grubunun vücut sıcaklığı değerleri 
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Tablo 4-15’te hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün  vücut sıcaklığı tekrarlı 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasına ilişkin bulgular sunuldu. 

Tablo 4-15.  Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ameliyat Sonrası  Vücut Sıcaklığına Etkisi 
– Grup İçi Tekrarlı  Ölçümlerin  Analizi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat sonrası  1. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T1a) 36,57±0,42 36,63±0,48 

2. İzlem – Saat 8.00 (T1b) 36,74±0,54 36,73±0,61 

Ameliyat sonrası  2. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T2a) 36,81±0,48 36,66±0,53 

2. İzlem – Saat 8.00 (T2b) 36,78±0,63 36,76±0,52 

Ameliyat sonrası  3. gün   

1. İzlem – Saat 6.30 (T3a) 36,68±0,51 36,54±0,41 

2. İzlem – Saat 8.00 (T3b) 36,55±0,53 36,72±0,48 

F 2,598 1,295 

p 0,044 0,279 
F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi , t: Bağımsız örneklem t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 

Çalışma grubunun ameliyat sonrası 1. günde progresif gevşeme egzersizi öncesi 

saat 6.30’da  alınan ilk vücut sıcaklığı değerinin (T1a=36,57±0,42) ameliyat sonrası 3. 

günde saat 7.20’de alınan son vücut sıcaklığı değerine (T3b=36,55±0,53) yakın ve elde 

edilen bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu (p=0,044) saptandı. Kontrol grubunda  

ameliyat sonrası 1. günde saat 6.30’da alınan ilk vücut sıcaklığı değerinin 

(T1a=36,63±0,48) ameliyat sonrası 3. günde saat 7.20’de alınan son vücut sıcaklığı 

değerine (T3b=36,72±0,48) yakın ve elde edilen bu farkın istatistiksel açıdan anlamsız 

olduğu (p=0,279) saptandı (p>0,05). 
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4.9. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Ağrı Düzeyine Etkisi 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin ağrı düzeyine etkisi sunuldu. 

Tablo 4-16. Progresif gevşeme Egzersizinin Ağrı Düzeyine Etkisi (n=63) 

Kısa Mc Gill Ağrı Ölçeği 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) Test 
Ort±SS Ort±SS 

Ağrı Niteliği   2t p 

Ameliyat öncesi (T1a) 8,32±10,54 10,35±12,18 -0,195 0,846 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 4,32±4,36 14,75±11,55 -4,407 0,000 
1Z -0,815 -1,559   

p 0,415 0,119   

Algısal Ağrı Niteliği   2Z p 

Ameliyat öncesi (T1a) 5,74±6,98 6,78±8,10 -0,160 0,873 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 3,32±3,70 10,50±8,80 -3,977 0,000 
1Z -1,018 -1,743   

p 0,309 0,081   

Emosyonel Ağrı Niteliği     

Ameliyat öncesi (T1a) 2,58±4,01 3,57±4,61 -0,675 0,500 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 1,00±1,18 4,25±3,69 -4,527 0,000 
1Z -1,284 -0,926   

p 0,199 0,354   

Mevcut Ağrı Şiddeti (VAS)     

Ameliyat öncesi (T1a) 2,80±2,67 3,49±3,53 -0,042 0,967 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 1,87±1,62 4,9±2,21 -5,013 0,000 
1Z -1,060 -1,903   

P 0,289 0,057   

Genel Ağrı Düzeyi     

Ameliyat öncesi (T1a) 2,29±1,53 2,34±2,06 -0,007 0,994 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 1,87±1,18 3,44±1,08 -4,515 0,000 
1Z -0,850 -2,622   

p 0,395 0,009   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi     2t: Bağımsız Örneklem t Testi Ort: Ortalama         
1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi    2Z: Mann-Whitney U Testi  SS:Standart Sapma 
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Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0) ağrı niteliği, algısal ağrı 

niteliği, emosyonel ağrı niteliği, mevcut ağrı şiddeti (VAS) ve genel ağrı düzeyi puan 

ortalamaları benzerdi. Ameliyat sonrası  3. günde (T3) kontrol grubunda yer hastaların  

ortalama puanları ile kıyaslandığında çalışma grubunda yer alan hastaların algısal ağrı 

niteliği, emosyonel ağrı niteliği, mevcut ağrı şiddeti (VAS) ve genel ağrı düzeyi puan 

ortalamasının kontrol grubunun puan ortalamalarından düşük olduğu saptandı (Tablo 4-

16). 

Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0) ve ameliyat sonrası  3. günde 

(T3) alınan ağrı niteliği, algısal ağrı niteliği, emosyonel ağrı niteliği, mevcut ağrı şiddeti 

(VAS) ve genel ağrı düzeyi puan ortalamalarını birbiri ile kıyaslandığında sadece kontrol 

grubunun genel ağrı düzeyi puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı fark 

olduğu saptandı (Tablo 4-16). 

Kontrol grubunda, ameliyat sonrası  3. günde (T3) saat 8.05’de ölçülen genel ağrı 

düzeyi puanının, ameliyat öncesi (T0) saat 6.35’de ölçülen genel ağrı düzeyi puanından 

yüksek ve iki ölçüm arasında elde edilen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

saptandı (p=0,009) (Tablo 4-16). 
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Tablo 4-17’de, hastaların ameliyat öncesi ve sonrası analjezik kullanımına ilişkin 

bulgular sunuldu. 

Tablo 4-17.  Ameliyat Öncesi ve Sonrası Analjezik Kullanımı (N=63) 

İlaç Ölçüm günleri 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) Z p 
Ort±SS Ort±SS 

NSAİİ  

Cerrahi girişim günü 1,94±0,63 2,00±0,76 -0,822 0,411 

Ameliyat sonrası     

1. Gün 3,77±0,62 3,88±0,61 -0,550 0,582 

2. Gün 3,97±0,80 4,09±0,82 -0,406 0,685 

3. Gün 1±0 1±0 0,000 1,000 

χ2 86,372 89,828   

p 0,000 0,000   

Narkotik 
analjezik 

Cerrahi girişim günü 1,00±0,45 1,44±0,62 -3,043 0,002 

Ameliyat sonrası     

1. Gün 0,94±0,96 1,03±0,93 -0,508 0,611 

2. Gün 0,29±0,59 0,28±0,52 -0,139 0,890 

3. Gün 0,06±0,25 0±0 -1,449 0,147 

χ2 48,482 64,348   

p 0,000 0,000   
χ2: Friedman testi Z: Mann-Whitney U, Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma,NSAİİ: Non-steroid anti-
inflamatuar ilaç 

 

Çalışma grubunda, ameliyat günü narkotik analjezik (T0=1,00±0,45), ameliyat 

sonrası 2. günde NSAİİ (T2=3,97±0,80) kullanımı en yüksek düzeydeydi.   

Kontrol grubunda, ameliyat günü narkotik analjezik (T0=1,44±0,62), ameliyat 

sonrası 2. günde NSAİİ (T3=4,09±0,82) kullanımı yüksekti.  

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların, ameliyat öncesi ve sonrası 

günlük NSAİİ kullanımlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05); 

narkotik analjezik kullanımlarının cerrahi girişim günü istatistiksel açıdan anlamlı 

düzeyde farklı olduğu (p=0,002), diğer günlerde ise olmadığı saptandı (p>0,05). 
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Her bir grubun NSAİİ ve narkotik analjezik  kullanımı grup içinde incelendiğinde, 

çalışma (p<0,05) ve kontrol (p<0,05) grubunun tekrarlı değerlendirmelerinde istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılıklar olduğu saptandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 84 

Grafik 4-7 cerrahi girişim gününde narkotik analjezik kullanımının çalışma 

grubuna göre kontrol grubunda yüksek olduğu ve sonraki günlerde her iki grubun 

narkotik analjezik kullanım oranında düşüş olduğu belirlendi. Grafik 4-8’de Cerrahi 

girişim  öncesi ve sonrası 3. günde ise NSAİİ kullanımının çalışma ve kontrol gruplarında 

benzerdi.  

 

T0 – Ameliyat öncesi, T1a – Ameliyat sonrası  1. gün, T2  – Ameliyat sonrası  2. gün, T3  – Ameliyat sonrası  3. gün 

Grafik 4-7. Çalışma ve kontrol grubunun narkotik analjezik kullanımı 

 

T0 – Ameliyat öncesi, T1a – Ameliyat sonrası  1. gün, T2  – Ameliyat sonrası  2. gün, T3  – Ameliyat sonrası  3. gün 

Grafik 4-8. Çalışma ve kontrol grubunun NSAİİ kullanımı 
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4.10. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Kaygı Düzeyine Etkisi 

Tablo 4-18’de çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların cerrahi girişim ile 

ilişkili kaygıları sunuldu. 

Tablo 4-18.   Hastaların Cerrahi Girişim İle İlgili Kaygıları (n=63) 

Etkenler Çalışma 
grubu 
(n=31) 

Kontrol 
grubu 
(n=32) 

Toplam Test 

n % n % n %  
Strese neden olan herhangi bir 
durumun varlığı 

Evet 25 80,6 22 68,8 47 74,6 1χ2=1,176 
p=0,278 Hayır 6 19,4 10 31,3 16 25,4 

Ağrı Evet 6 19,4 12 37,5 18 28,6 1χ2=2,540 
p=0,111 Hayır 25 80,6 20 62,5 45 71,4 

Bireysel kontrolünü kaybetme Evet 2 6,5 8 25,0 10 15,9 2χ2=4,057 
p=0,082 Hayır 29 93,5 24 75,0 53 84,1 

Ölüm Evet 2 6,5 4 12,5 6 9,5 2χ2=0,669 
p=0,672 Hayır 29 93,5 28 87,5 57 90,5 

Çalışma gücünü kaybetme Evet 2 6,5 5 15,6 7 11,1 2χ2=1,342 
p=0,426 Hayır 29 93,5 27 84,4 56 88,9 

Anesteziden uyanamama Evet 6 19,4 8 25,0 14 22,2 1χ2=0,290 
p=0,590 Hayır 25 80,6 24 75,0 49 77,8 

Cinsel yeterliliği kaybetme Evet 1 3,2 1 3,1 2 3,2 1χ2=0,001 
p=0,982 Hayır 30 96,8 31 96,9 61 96,8 

Aileden uzak kalma Evet 3 9,7 9 28,1 12 19,0 2χ2=3,475 
p=0,107 Hayır 28 90,3 23 71,9 51 81,0 

Kolostomi açılması Evet 7 22,6 6 18,8 13 20,6 1χ2=0,141 
p=0,707 Hayır 24 77,4 26 81,3 50 79,4 

Diğer Evet 12 38,7 16 50,0 28 44,4 1χ2=0,813 
p=0,367 Hayır 19 61,3 16 50,0 35 55,6 

1 χ2=Pearson Ki-kare testi     2 χ2=Fisher's Exact Test     3 χ2=Fisher Freeman Halton Exact Test 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların %80,6’ı (n=25) yaşamında herhangi bir stres 

kaynağı olduğunu, cerrahi girişim ile ilişkili kaygılarının kolostomi açılması (%22,6; 

n=7), ağrı (%19,4; n=6), anesteziden uyanamama (%19,4; n=6) ve aileden uzak kalma 

(%9,7; n=3) endişesinin olduğunu bildirdi (Tablo 4-18). 

Kontrol grubunda yer alan hastaların %68,8’inin (n=22) yaşamında herhangi bir 

stres kaynağı olduğunu, cerrahi girişim ile ilişkili kaygılarının ağrı (%37,5; n=12), aileden 
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uzak kalma (%28,1; n=9), bireysel kontrolünü kaybetme (%25; n=8) ve anesteziden 

uyanamama (%25; n=8) endişesinin olduğunu belirlendi (Tablo 4-18). 

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların yaşadığı  kaygılar benzerdi ve 

her iki grubun yaşadığı kaygılar açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4-18). 
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Tablo 4-19’da çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların kaygı ile 

başetmede kullandığı yaklaşımlar sunuldu. 

Tablo 4-19.   Hastaların Kaygı İle Başetmede Kullandığı Yaklaşımlar (n=63) 

 

Çalışma 
grubu  
(n=31) 

Kontrol 
grubu 
(n=32) 

Toplam  
Test 

n % n % n % 
Ağlama 2 6,5 3 9,4 5 7,9 

3χ2=8,279 
p=0,419 

Agresif davranma 2 6,5 4 12,5 6 9,5 
Dinlenme 3 9,7 5 15,6 8 12,7 
Dua etme 0 0,0 3 9,4 3 4,8 
Gezinme 12 38,7 7 21,9 19 30,2 
Hobileri ile uğraşma 4 12,9 5 15,6 9 14,3 
Paylaşma 3 9,7 0 0,0 3 4,8 
Sigara içme 3 9,7 3 9,4 6 9,5 
Başka şeyler düşünme 2 6,5 2 6,3 4 6,3 

3 χ2=Fisher Freeman Halton Exact Test 

 

Çalışma grubunda yer alan hastalar, kaygılı olduğunda rahatlamak için gezdiğini 

(%38,7/n=12), hobileri ile uğraştığını (%12,9/n=4), dinlendiğini (%9,7/n=3), yaşadığı 

duyguları başkaları ile paylaştığını (%9,7/n=3) ve sigara içtiğini (%9,7/n=3) bildirdi 

(Tablo 4-19).   

Kontrol grubunda yer alan hastalar, kaygılı olduğunda rahatlamak için gezdiğini 

(%21,9/n=7), hobileri ile uğraştığını (%15,6/n=5), dinlendiğini (%15,6/n=5), agresif 

davrandığını (%12,5/n=4) ve sigara içtiğini (%9,4/n=3) bildirdi (Tablo 4-19). 

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastaların yaşadığı kaygılar ile baş etme 

davranışları benzerdi ve her iki grubun sergilediği davranışlar açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 4-19). 
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Tablo 4-20’de Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kaygı düzeyine etkisi sunuldu.  

Tablo 4-20. Progresif gevşeme Egzersizinin Kaygı Düzeyine Etkisi (n=63) 

STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 2t p 
Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi (T1a) 43,00±14,04 46,63±15,96 -0,956 0,343 

Ameliyat sonrası  3. gün (T3b) 35,87±9,95 48,72±12,56 -4,492 0,000 
1t 2,605 -0,809   

p 0,014 0,425   
1t: Eşleştirilmiş Örneklem t Testi     2t: Bağımsız Örneklem t Testi Ort: Ortalama         
1Z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi    2Z: Mann-Whitney U Testi  SS:Standart Sapma 
 

Ameliyat öncesi (T0) kaygı düzeyi benzer olan çalışma ve kontrol grubunun, 

ameliyat sonrası  3. günde (T3) farklıydı. Çalışma grubunda yer alan hastaların kaygı 

düzeyi, kontrol grubunda yer hastaların kaygı düzeyinden düşüktü (Tablo 4-20). 

Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0) ve ameliyat sonrası  3. günde 

(T3) kaygı düzeyleri birbiri ile kıyaslandığında, sadece çalışma grubunun kaygı düzeyinin 

istatiksel açıdan anlamlı düzeyde azalma gösterdiği saptandı (p=0,014) (Tablo 4-20). 
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4.11. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Kortizol Düzeyine Etkisi 

Tablo 4-21’de, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin serum kortizol düzeyine etkisi 

sunuldu. 

Tablo 4-21. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Kortizol Düzeyine Etkisi (n=63) 

 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) Z p 
Ort±SS Ort±SS 

Ameliyat öncesi     

1. İzlem – Saat 6.30 (T0a) 16,47±4,17 16,74±7,01 -0,151 0,880 

2. İzlem – Saat 8.00 (T0b) 17,21±4,69 19,22±5,52 -1,340 0,180 

Ameliyat sonrası       

1. Gün izlemi – Saat 8.00 (T1b) 19,33±11,29 21,49±8,49 -1,210 0,226 

2. Gün izlemi – Saat 8.00 (T2b) 23,59±10,24 22,65±8,53 -0,371 0,710 

3. Gün izlemi – Saat 8.00 (T3b) 19,68±6,33 23,37±10,03 -1,368 0,171 

Grup içi tekrarlı  ölçümlerin  analizi           

χ2 15,709 17,875   

p 0,003 0,001   

χ2: Friedman testi , Z: Mann-Whitney U, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
 
  

Çalışma ve kontrol grubunun ameliyat öncesi (T0), ameliyat sonrası  birinci (T1), 

ikinci (T2) ve üçüncü (T3) günde bakılan kortizol değerleri benzerdi ve her iki grubun 

kortizol değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-

21).  

Her bir grubun kortizol değerlerindeki değişimi grup içinde incelendiğinde, 

çalışma (p=0,001) ve kontrol (p=0,001) grubunun tekrarlı ölçümlerinde istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılıklar olduğu saptandı (Tablo 4-21). 

Çalışma grubunda, ameliyat sonrası 2. güne (T2b) kadar günlük artış gösteren 

düzeyinin ameliyat sonrası 3. günde düştüğü; kontrol grubunda ise, kortizol düzeyindeki 

artışın ameliyat sonrası 3. güne (T3b) kadar devam ettiği saptandı (Tablo 4-21). 
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Tablo 4-22.   Progresif Gevşeme Egzersizlerinin Kortizol Düzeyine Etkisi – Grup içi 
Tekrarlı Ölçümlerin Analizi (N=63) 

Ölçümler 
Çalışma grubu 

(n=31) 
Kontrol grubu 

(n=32) 

p* p* 

T0a – T0b 0,739 0,021 

T0a – T1b 0,189 0,005 

T0a – T2b 0,000 0,001 

T0a – T3b 0,043 0,000 

T0b – T1b 0,371 0,096 

T0b – T2b 0,003 0,015 

T0b– T3b 0,071 0,019 

T1b– T2b 0,078 0,513 

T1b – T3b 0,891 0,400 

T2b – T3b 0,004 0,933 
* Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
 
T0a – Ameliyat öncesi, PGE öncesi, T0b – Ameliyat öncesi, PGE sonrası, T1a – Ameliyat sonrası 1. Gün, 
PGE öncesi, T1b – Ameliyat sonrası 1. Gün, PGE sonrası, T2a – Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE öncesi, T2b 
– Ameliyat sonrası 2. Gün, PGE sonrası, T3a – Ameliyat sonrası 3. Gün, PGE öncesi, T3b – Ameliyat sonrası 
3. Gün, PGE sonrası 
 

Çalışma grubunun günlük serum kortizol düzeyleri sıralı karşılaştırıldığında; 

ameliyat öncesi progresif gevşeme egzersizi (PGE) öncesi saat 6.45’de (T0a) ve PGE 

sonrası saat 8’de (T0b) bakılan serum kortizol düzeyi ile kıyaslandığında 2. Gün PGE 

sonrası saat 8’de (T2b) bakılan serum kortizol düzeyindeki artışın; ameliyat sonrası 2. Gün 

PGE sonrası saat 8’de (T2b) bakılan serum kortizol düzeyi ile kıyaslandığında ameliyat 

sonrası 3. Gün PGE sonrası saat 8’de (T3b) bakılan serum kortizol düzeyindeki düşüşün 

istatiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (Tablo 4-22).  

Kontrol grubunun günlük serum kortizol düzeyleri sıralı karşılaştırıldığında; 

ameliyat öncesi PGE öncesi saat 6.45’de (T0a) ve PGE sonrası saat 8’de (T0b) bakılan 

serum kortizol düzeyleri ile kıyaslandığında, ameliyat sonrası 1. Gün (T1b), 2. Gün (T2b) 

ve 3. Gün (T3b) saat 8’de bakılan serum kortizol düzeyindeki artışın istatiksel açıdan 

anlamlı olduğu saptandı (Tablo 4-22; Grafik 4-9). 
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Grafik 4-9’da her iki grubun kortizol düzeyindeki artışın ameliyat sonrası 2. güne 

kadar devam ettiği, 3. günde çalışma grubunda düşüş gösteren kortizol düzeyinin, kontrol 

grubunda artığı belirlendi. 

 

T0a – Ameliyat öncesi, saat 06.30’da 1. değerlendirme,  T0b  – Ameliyat öncesi, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T1b  – 
Ameliyat sonrası  1. Gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme; T2b  – Ameliyat sonrası  2. gün, saat 07.20’de 2. 
değerlendirme; T3b  – Ameliyat sonrası  3. gün, saat 07.20’de 2. değerlendirme 

 

Grafik 4-9. Çalışma ve kontrol grubunun kortizol değerleri 
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4.12. Cerrahi Tedavi ile İlişkili Kaygı ve Ağrının Kortizol Düzeyine Etkisi 

Tablo 4-23’de ameliyat öncesi serum kortizol düzeyi, kaygı puanı ve ağrı puanı 

arasındaki ilişkisi sunuldu. 

Tablo 4-23. Ameliyat öncesi Kortizol, Kaygı ve Ağrın Birbiri ile İlişkisi (n=63)  

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32) 

Kortizol STAI Kortizol STAI 

rs p rs p rs p rs p 

STAI Durumluluk Kaygı 0,474 0,007   -0,256 0,157   

Kısa McGill Ağrı Ölçeği         

Ağrı Niteliği 0,158 0,396 0,492 0,005 0,211 0,247 0,475 0,006 

Mevcut Ağrı Şiddeti -0,096 0,609 0,220 0,235 0,202 0,268 0,465 0,007 

Genel Ağrı Düzeyi 0,065 0,729 0,346 0,056 0,183 0,317 0,481 0,005 
rs  - Spearman Korelasyon Analizi 
 

Çalışma grubunda, ameliyat öncesi ağrı niteliği puanının artması kaygı puanını, 

kaygı düzeyinin artması serum kortizol  düzeyini arttırdığı saptandı (Tablo 4-23). 

Kontrol grubunda, ameliyat öncesi ağrı niteliği puanının, mevcut ağrı şiddetinin 

ve genel ağrı düzeyinin artması kaygı puanını arttırdığı saptandı (Tablo 4-23). 
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Ameliyat öncesi bakılan serum kortizol düzeyindeki değişimleri açıklamak için 2 

ayrı regresyon modeli oluşturuldu ve  doğrusal regresyon analizi yapıldı. 

Tablo 4-24.  Ameliyat Öncesi, PGE Öncesi Bakılan Serum Kortizol Düzeyine Etki Eden 
Faktörlerin Regresyon Modeli ve Katsayıları 

M
od

el
 

R R2 F P 

0,364 0,132 1,030 0,425 

K
at

sa
yı

la
r 

Parametreler 
Katsayılar  

β Std. Hata t p 
Sabit 15,005 5,298 2,832 0,006 
Kaygısı Düzeyi (STAI-Durumluluk) -0,048 0,063 -0,759 0,451 
Ağrı Düzeyi (McGill Ağrı Ölçeği) 0,205 0,081 2,540 0,014 
Metastaz varlığı 0,442 1,943 0,228 0,821 
Sosyal destek düzeyi -0,399 0,514 -0,778 0,440 
Strese neden olan etkenin varlığı 1,199 1,829 0,656 0,515 
Sağlık merkezine başvuru nedeni 0,267 0,531 0,502 0,617 
 

Ameliyat öncesi, PGE öncesi bakılan kortizol düzeyindeki değişimi açıklayan ilk 

modelde gerçekleştirilen doğrusal regresyon analizi, bu dönemde bakılan kortizol 

düzeyindeki artışın ağrı (β=0,205, p=0,014) düzeyinin artması ile ilişkili olduğu gösterdi 

(Tablo 4-24). Ancak kurulan model, kortizol düzeyindeki değişimi açıklayabilecek 

değere sahip olmadığı (R2=0,132, p=0,425) için Kısa McGill Ağrı Ölçeği’nin 

katsayısındaki anlamlı olan bu artış dikkate alınmadı ve elde edilen bu sonucun istatiksel 

açıdan anlamsız olduğu kabul edildi (Tablo 4-24). 
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Tablo 4-25.   Ameliyat Öncesi PGE Sonrası Bakılan Serum Kortizol Düzeyine Etki Eden 
Faktörlerin Regresyon Modeli ve Katsayıları 

M
od

el
 

R R2 F P 
0,535 0,286 2,708 0,014 

K
at

sa
yı

la
r 

Parametreler 
Katsayılar  
β Std. Hata t p 

Sabit 17,082 4,340 3,936 0,000 
Kaygısı Düzeyi (STAI-Durumluluk) 0,055 0,052 1,063 0,292 
Ağrı Düzeyi (McGill Ağrı Ölçeği) 0,178 0,066 2,680 0,010 
Metastaz varlığı -2,478 1,592 -1,557 0,125 
Sosyal destek düzeyi 0,010 0,421 0,024 0,981 
Strese neden olan etkenin varlığı 0,785 1,498 0,524 0,602 
Sağlık merkezine başvuru nedeni 0,363 0,435 0,833 0,409 
 

Ameliyat öncesi, PGE sonrası bakılan kortizol düzeyindeki değişimi açıklayan 

ikinci modelde gerçekleştirilen doğrusal regresyon analizi, bu dönemde bakılan kortizol 

düzeyindeki artışının sadece ağrı (β=0,178, p=0,010) düzeyinin artması ile ilişkili olduğu 

gösterdi (Tablo 4-25). Oluşturulan bu modelin, kortizol düzeyinde meydana gelen bu 

değişimi açıklamak için yüksek bir değere sahip olduğu (R2=0,286) ve modelin anlamlı 

olduğu kabul edildi (p=0,014) (Tablo 4-25). 
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Tablo 4-26’de ameliyat sonrası  serum kortizol düzeyi, kaygı puanı ve ağrı puanı 

arasındaki ilişkisi sunuldu. 

Tablo 4-26. Ameliyat Sonrası  3. gün Kortizol, Kaygı ve Ağrın Birbiri ile İlişkisi (n=63) 

 

Çalışma grubu 
(n=31) 

Kontrol grubu 
(n=32) 

Kortizol STAI Kortizol STAI 

rs p rs p rs p rs p 

STAI Durumluluk Kaygı 0,324 0,075   0,291 0,106   

Kısa McGill Ağrı Ölçeği         

Ağrı Niteliği 0,160 0,391 0,470 0,008 0,290 0,107 0,578 0,001 

Mevcut Ağrı Şiddeti 0,067 0,722 0,486 0,006 0,321 0,073 0,535 0,002 

Genel Ağrı Düzeyi 0,133 0,475 0,421 0,018 0,407 0,021 0,554 0,001 
rs  - Spearman Korelasyon Analizi 

 

Çalışma grubunda, ameliyat sonrası ağrı niteliği puanının ve mevcut ağrı 

şiddetinin artması kaygı puanını arttırdığı saptandı (Tablo 4-26).  

Kontrol grubunda, ameliyat sonrası ağrı niteliği puanının, mevcut ağrı şiddetinin 

ve genel ağrı düzeyinin artması kaygı puanını; genel ağrı düzeyinin artması kortizol 

düzeyini arttırdığı saptandı (Tablo 4-26). 
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Ameliyat sonrası bakılan serum kortizol düzeyindeki değişimleri açıklamak için 

bir regresyon modeli oluşturuldu ve  doğrusal regresyon analizi yapıldı. 

Tablo 4-27.  Ameliyat Sonrası 1-3. Günlerde PGE Sonrası Bakılan Serum Kortizol Düzeyine 
Etki Eden Faktörlerin Regresyon Modeli ve Katsayıları 

M
od

el
 

R R2 F P 
0,489 0,240 2,475 0,028 

K
at

sa
yı

la
r 

Parametreler 
Katsayılar  
β Std. Hata t p 

Sabit 7,640 7,306 1,046 0,300 
Kaygısı Düzeyi (STAI-Durumluluk) 0,252 0,083 3,015 0,004 
Ağrı Düzeyi (McGill Ağrı Ölçeği) 0,304 0,100 3,030 0,004 
Metastaz varlığı 0,529 2,672 0,198 0,844 
Sosyal destek düzeyi 0,756 0,722 1,048 0,299 
Strese neden olan etkenin varlığı 4,402 2,358 1,867 0,067 
Sağlık merkezine başvuru nedeni -1,230 0,692 -1,777 0,081 
 

Ameliyat sonrası, PGE sonrası bakılan kortizol düzeyindeki değişimi açıklayan 

modelde gerçekleştirilen doğrusal regresyon analizi, bu dönemde bakılan kortizol 

düzeyindeki artışının kaygı (β=0,252, p=0,004) ve ağrı (β=0,304, p=0,004) düzeyinin 

artması ile ilişkili olduğu gösterdi (Tablo 4-27). Oluşturulan bu modelin, kortizol 

düzeyinde meydana gelen bu değişimi açıklamak için yüksek bir değere sahip olduğu 

(R2=0,240) ve modelin anlamlı olduğu kabul edildi (p=0,028) (Tablo 4-27). 
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5. TARTIŞMA 

Ameliyat sonrası dönemde hastaların ağrı, yaşam bulguları ve kaygı düzeylerinin  

değerlendirilmesi, konforun sağlanması, komplikasyonların önlenmesi, iyileşme 

sürecinin kısalması nitelikli hemşirelik bakımı için önemlidir.  

Cerrahi girişimlerin metabolizma tarafından travma olarak algılanmasının yanı 

sıra ağrı, endişe, anksiyete, doku hasarı, sıvı kaybı ve infeksiyon da travma olarak 

değerlendirilir. Travmaya stres yanıt mekanizmasının gelişimi sonucu görülen 

endokrinolojik, immünolojik ve hemotolojik boyutlarda fizyolojik değişimlerin yönetimi, 

bütüncül hemşirelik bakımını gerektirir (Şimşek ve ark. 2014).  

Cerrahi girişim ile ilişkili kaygı, ağrı ve yaşam bulgusu değişikliklerinin 

değerlendirilmesi, yönetilmesi ve bakımın sürdürülmesi, hemşirelerin sorumlulukları 

arasında yer alır. Bu süreçte uygulanan Progresif gevşeme Egzersizi’nin ağrı ve kaygıyı 

azalttığı, yaşam bulgularını optimum düzeyde tuttuğu bildirilmektedir. Literatürdeki 

veriler temel alınarak bu çalışma, kolorektal kanserli hastalarda Progresif Gevşeme 

Egzersizlerinin hastaların yaşam bulguları, ağrı ve kaygı düzeyine etkisini belirlemek 

amacıyla ön test son test kontrol gruplu deneysel tasarımda planlandı ve gerçekleştirildi. 

Çalışmadan elde edilen bulgular beş bölümde tartışıldı. 

I. Hastaların bireysel özellikleri, sağlıklı yaşam davranışları ve sağlık durumu  

II. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin yaşam bulgularına etkisi 

III. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin ağrıya etkisi 

IV. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kaygı düzeyine etkisi 

V. Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kortizol düzeyine etkisi 
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BÖLÜM I-BİREYSEL ÖZELLİKLER VE DAVRANIŞLAR 

Bu bölüm, hastaların tanıcı özellikleri, sağlıklı yaşam  öyküsü ve klinik 

özelliklerine ilişkin bulguların literatür doğrultusunda tartışılmasını içermektedir. 

Bireysel özelliklere ilişkin bulguların tartışılması 

Kolorektal kanserli hastalarda yaş ve cinsiyet değiştirilemeyen risk 

faktörlerindendir. Kolorektal kanser (KRK) insidansının genel eğilimi yaşla beraber 

artmasının yanı sıra Türkiye’de erkeklerde (%24,7) ve kadınlarda (%15,2) en sık görülen 

kanser türleri içinde üçüncü sıradadır (Türkiye Kanser Daire Başkanlığı 2016; Amerikan 

Cancer Society 2019).  Kolorektal kanserli hastalarla ilgili literatür incelendiğinde; 

Arıkan (2013)’ın çalışmasında, hastaların yaş ortalamasının çalışma grubunda 

53,79±13,17, kontrol grubunda 55,46±11,55 ve hastaların %63,5’inin erkek olduğu; Yun 

Lu ve ark. (2019)’nın çalışmasında, çalışma grubundaki hastaların yaş ortalamasının 

55,60±11,23 ve %50’sinin erkek, kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamasının 

54,63±11,88 ve %68,18’inin erkek olduğu; Xu ve ark. (2019)’nın çalışmasında hastaların 

yaş ortalamasının çalışma grubunda 55.38±15.12 ve %37,5’inin erkek, kontrol grubunda 

yaş ortalamasının 56.17±15.81 ve %70,58’inin erkek olduğu bulunmuştur (Arıkan 2013; 

Xu ve ark. 2019; Yun Lu ve ark. 2019). 

Bu araştırmada, çalışma grubundaki hastaların yaş ortalamasının 58,39±11,32 ve 

%71’inin erkek; kontrol grubundaki hastaların 57,53±12,48 ve %53’ünün erkek olduğu; 

kontrol grubundaki hastaların 57,53±12,48 ve %53,1’inin erkek olduğu; her iki grubun 

yaş ortalaması ve cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı 

(p>0,05), bulguların literatürle (Arıkan 2013; Yun Lu ve ark. 2019; Xu ve ark. 2019) 

paralellik gösterdiği görüldü (Tablo 4-1).  

Sağlıklı yaşam davranışlarına ilişkin bulguların tartışılması 

Kolorektal kanserler, sağlıklı yaşam davranışları (düzenli ve dengeli beslenme, 

spor yapma, madde kullanımından kaçınma) ile önlenebilen kanser türlerinden biridir 

(Taşkın 2014). Literatürde, sigara ve günde  1 bardaktan fazla alkol tüketiminin kolorektal 

kanser insidansını arttırdığı bildirilmektedir (Lüchtenborg ve ark. 2007; Boteri ve ark. 

2008; Ferdirko ve ark. 2011). Kolorektal kanserli hastalarla ilgili çalışmalar 

incelendiğinde; Kahraman Güner (2017) çalışmasında, çalışma grubundaki hastaların 

%21,9’unun, kontrol grubunun %4,7’sinin yirmi yıldan fazla sigara kullandığı; çalışma 
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grubundaki hastaların %20,3’ünün, kontrol grubunun %21,9’unun düzenli alkol tükettiği 

saptamıştır. Koç (2014)’un çalışmasında, çalışma grubundaki hastaların %46’sının, 

kontrol grubundaki hastaların %26,9’unun sigara kullandığı rapor edilmiştir. Literatürde 

kolorektal kanserli hastalarda sigara (%11,2-56,9) ve alkol kullanım oranlarının farklılık 

gösterdiği; mortalite insidansını arttırmada ilişkili olduğu saptanmıştır (Center, Jemal ve 

Ward 2009; Karataş Baran 2014; Favoriti ve ark. 2016; IJspeert  ve ark. 2017; Kahraman 

Güner 2017). 

Bu çalışmada, çalışma grubundaki hastaların sigara kullanım ortalamalarının 

16,94±14,99 sigara yıl  ve %19,4’ünün kullanmaya devam ettiği; kontrol grubundaki 

hastaların 12,5±13,76 sigara yıl  ve %15,6’sının kullanmaya devam ettiği görüldü. 

Araştırmada, çalışma grubundaki hastaların alkol kullanım ortalamalarının 11,68±14,88 

alkol yıl ve %32,3’ünün kullanmaya devam ettiği; kontrol grubundaki hastaların 

5,59±10,10 alkol yıl ve %9,4’ünün kullanmaya devam ettiği, incelenen parametreler 

boyutunda iki grubun birbirine benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-2). Sigara ve 

alkol kullanımının risk artışına neden olduğu kanserler arasında kolorektal kanserlerin de 

yer aldığını belirten literatür bilgilerini doğrulayan bu sonuç, konuyla ilgili çalışma 

sonuçları ile paralellik göstermektedir (Center, Jemal ve Ward 2009; Karataş Baran 2014; 

Favoriti ve ark. 2016; IJspeert  ve ark. 2017; Kahraman Güner 2017). 

Sağlık durumuna ilişkin bulguların tartışılması 

Hastanede yatma ve cerrahi girişim deneyimi hastalarda anksiyete ve ağrı 

algılaması üzerine etkisi bakımından önem taşımaktadır (Fındık ve Yıldızeli Topçu 

2012).  Cerrahi girişim planlanan hastaların %60-80 oranında ameliyat öncesi dönemde 

anksiyete duyduğu; bunun nedeninin anestezi tipi, bireysel özellikler ve ameliyat sonrası 

dönemdeki ağrı beklentisi olduğu bildirilmektedir (Taşdemir ve ark. 2013). Caumo ve 

ark. (2001)’nın çalışmasında; cerrahi girişim deneyiminin anksiyete düzeyi üzerine etki 

etmediği; Yıldızeli Topçu (2008)’nun çalışmasında, araştırmaya katılan hastaların 

%66,7’sinin cerrahi girişim deneyimi olmadığı; Taşdemir ve ark. (2013)’nın 

çalışmasında, cerrahi girişim öyküsü olan hastaların anksiyete düzeyleri ile cerrahi 

girişim öyküsü olmayan hastaların anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (Caumo ve ark. 2001; Yıldızeli Topçu 2008; Taşdemir 

ve ark. 2013). 
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Bu çalışmada, çalışma grubundaki hastaların %80,6’sının hastane ve cerrahi 

girişim deneyimi olduğu; kontrol grubunda hastaların %87,5’inin hastane, %81,3’ünün 

cerrahi girişim deneyimi olduğu, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı, her iki grubun birbirine benzer dağılımlar gösterdiği görüldü (p>0,05) (Tablo 

4-3). Çalışma sonucunun, Taşdemir ve ark. (2013)’nın çalışması ile benzer olduğu; 

grupların cerrahi girişim deneyimi-anksiyete ikilisi açısından benzer olmasının, progresif 

gevşeme egzersizinin bireylerin kaygı düzeyine etkisinin değerlendirilmesinde bağımsız 

sonuçlara ulaşılması açısından önemli olduğu söylenebilir. 

Kolorektal kanserler ülkemizde ve dünyada en sık görülen üçüncü kanser türüdür 

(Drury ve ark 2017). Literatürde örneklem grubu kolorektal kanser olan çalışmalar 

incelendiğinde; Ford ve ark. (2018) ise hastaların %72’sinin kolon kanseri; Zullig ve ark. 

(2018) örneklem grubu kolorektal kanserli hastalardan oluşan kalitatif bir çalışmasında, 

hastaların %36’sının rektum kanseri olduğunu saptamıştır (Ford ve ark. 2018; Zullig 

2018). Bu çalışmada, %54’ünün (n=34) kolon, %46’sının (29) rektum kanseri olduğu; 

hastaların kanser tipi dağılımının gruplar arasında benzer ve literatürdeki çalışma 

verilerine yakın olduğu görüldü (p>0,05) (Tablo 4-3).   

Çalışmalar kolorektal kanser taramalarının yaşam kurtarıcı ve mortalite oranının 

düşmesinde etkili olduğunu göstermekte, uluslararası kuruluşlar risk grubunda olmasalar 

dahi 50 yaş üzeri bireylerin kolorektal kanser açısından tarama programına alınması 

gerektiğini önermektedir (Hornbrook ve ark. 2017). Kolorektal kanserli hastalarda ilk 

başvuru ve tanı koyma arasında geçen süre genellikle uzundur (Torring ve ark. 2012; 

Sikdar, Dickinson ve Winget 2017) ve semptomlar sıklıkla rektal bölgeden kanama, 

kabızlık, ishal, karın ağrısı, karın hassasiyeti ve kilo kaybıdır (Brandenbarg ve ark. 2018). 

Uluslararası bir kohort çalışmasında, abdomen bölgesine ilişkin tüm semptomların aynı 

derecede dikkat edilmesi ve tanı için ayrıntılı değerlendirme yapılması gerektiği 

saptanmıştır (Holtedahl ve ark. 2017). Brandenbarg ve ark. (2018) çalışmasında, birinci 

basamak sağlık birimine başvuran hastaların kolorektal kanser tanısı konulmadan önceki 

yılda yapılan başvuru nedenleri değerlendirilmiş ve şikayetlerin %13,3’ünün karın ağrısı, 

%10’unun rektal kanama, %9,04’ünün ishal ve dışkılama alışkanlıklarında değişiklik 

olduğu saptanmıştır.  

Bu çalışmada, hastaların %36,5’inin rektal kanama, %27’sinin ağrı, %19’unun 

rutin kontroller ve %7,9’unun ishal nedeniyle sağlık merkezine başvurduğu saptandı 
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(Tablo 4-3). Çalışma bulguları, kolorektal kanserlerin klinik seyrinin doğal bir sonucu 

olarak hastaların tanı konulmadan önce sağlık merkezine sıklıkla başvuru nedenlerinin 

ağrı, kanama, dışkılama alışkanlığında değişiklik olduğunu gösteren literatür (Torring ve 

ark. 2012; Holtedahl ve ark. 2017; Sikdar, Dickinson ve Winget 2017; Brandenbarg ve 

ark. 2018) ile benzerlik göstermektedir. 

Kolorekral kanserlerin ortalama %80’inine metastaz olmayan hastalık tanısı 

konursa da karaciğer metastazı, metastaz saptanan olguların %50’sini oluşturur (Ünek 

2015; Sehdev ve ark. 2017). Bu çalışmada, örneklem grubunu oluşturan hastaların 

%82,5’inde başka bir organa metastaz olmadığı, metastaz olgusunun gruplar arasında 

birbirine benzer olduğu ve literatürdeki çalışma verileriyle örtüştüğü görüldü (p>0,05) 

(Tablo 4-3).   

Hastaların mevcut kronik hastalıkları, sekonder gelişen bir hastalığı ya da 

uygulanan cerrahi girişim sürecini etkileyebilir. Deneysel tasarıma uygun yürütülen bu 

çalışmada, katılan bireyler kronik hastalıklar açısından sorgulanarak, gruplar arası 

homojenite değerlendirildi. Gruplar arasında kalp-damar hastalığı, hipertansiyon, 

solunum ve gastrointestinal sistem hastalıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı, her iki grubun benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-3). 
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BÖLÜM II-PROGRESİF GEVŞEMENİN YAŞAM BULGULARINA ETKİSİ 

Bu bölüm, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin yaşam bulgularına etkisini literatür 

doğrultusunda tartışılmasını içermektedir. 

Progresif Gevşeme Egzersizlerinin sistolik ve diyastolik kan basıncına 

etkisinin tartışılması 

Hastaların sağlık durumuyla  ilgili bilgi  edinilmesini sağlayan temel bileşenlerden 

olan yaşam bulguları, hastalığın tanı ve prognozunun belirlenmesinde, tedavinin 

planlanmasında önemli bir role sahiptir. Bu parametreler, klinikte standart bakımın 

içerisinde bulunmakta ve düzenli olarak hastaların izlenmesi/değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Metabolizma, cerrahi girişim ya da travmayı, stres etkeni olarak 

algıladığı için kendini koruma amacıyla otonom, metabolik ve nöroendokrin yanıt serisini 

içeren  stres tepkisi geliştirir. Stres, fiziksel ya da psikolojik faktörlere bağlı olarak 

değişebilen ve oldukça hassas olan bu fizyolojik parametreler, otonom sinir sistemi 

tarafından düzenlenmektedir. Bireylerde gelişen anksiyete sırasında sempatik sinir 

sistemi liflerini uyarırken, gevşeme egzersizi yoluyla parasempatik sinir sisteminin aktive 

olması sağlanabilmekte; böylece kan basıncı, kalp ve solunum hızı klinik olarak normal 

sınırlarda tutulabilmektedir (Desborough 2000; Rainer ve ark. 2008; Asgar Pour ve 

Yavuz 2010; Ergen 2010; Dobson 2015; Henshaw 2017). 

Jinekoloji ve obstetrik hastalarında abdominal ameliyat sonrası  Progresif 

gevşeme egzersizinin, yaşam bulguları üzerine etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 

gevşeme egzersizi sonrasında ölçülen sistolik ve diyastolik  kan basıncı ortalamasının 

gevşeme egzersizi öncesindeki ortalamaya göre düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu (Paula ve ark 2002);  ameliyat sonrası  hasta kontrollü analjezi 

uygulanan hasta grubunda gevşeme egzersizinin bulantı-kusmaya etkisinin izlendiği bir 

araştırmada, çalışma ve kontrol grupları arasında sistolik kan basıncı ortalaması açısından 

anlamlı bir düşüş olduğu, ancak diyastolik kan basıncı ortalaması açısından anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiştir (Çelik 2008).  Açık kalp cerrahi girişimi uygulanması planlanan 

hastalara ameliyat öncesi progresif gevşeme eğitiminin cerrahi-stres-yanıt 

mekanizmasına etkisinin incelendiği bir çalışmada, ameliyat sonrası dönem 1. ve 4. gün 

sistolik kan basıncı değerinin egzersiz grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

düşük olduğu saptanmıştır (Bulut 2011). Literatürde farklı cerrahi girişim geçiren hasta 

gruplarında (1göğüs tüpü çıkarma işlemi, 2total kalça protezi ameliyatı, 3kolorektal kanser 
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cerrahisi, 4açık kalp cerrahisi, 5açık böbrek cerrahisi) yapılan çalışmalarda (1Arıoğlu 

2012; 2Büyükyılmaz ve Aştı 2013; 3Kim ve ark. 2016; 4İbrahimoğlu ve Kanan 2017; 
5Kısaarslan 2018), Progresif gevşeme egzersizinin etkinliği farklı zaman aralıklarında 

(15. dk; 1. ve 2. saat; 3. ve 5. gün; ilk 30 dk; 6. saat, 2. ve 3. gün) değerlendirilmiş, çalışma 

grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalamalarının kontrol grubuna göre düşük 

ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir. 

Elsenbruch ve ark. (2019) rektal distansiyonu olan hastalara Progresif gevşeme 

egzersizine ilişkin olumlu, olumsuz ya da nötr herhangi bir öneride bulunmadan, gevşeme 

egzersizinin visseral ağrı, bazı yaşam bulguları ve tükürük kortizolü üzerine etkisini 

değerlendirdikleri bir çalışmada, egzersiz grubundaki bireylerin sistolik ve diyastolik kan 

basıncı ortalamalarının, kontrol grubuna göre düşük olduğu ve farkın anlamlı olduğunu 

rapor etmiştir (p<0,001). Gevşeme egzersizinin uzun ve yoğun çalışma saatleri olan kadın 

sağlık profesyonelleri (doktor ve hemşire) üzerinde etkisini değerlendiren bir çalışmada, 

bireylere 3 ay boyunca her akşam Progresif gevşeme egzersizi yapması söylenmiş ve 

izlem sonuçlarında bireylerin kan basıncı ve nabız hızında düşme olduğu bildirilmiştir 

(Chaudri ve ark. 2014). Hasanpour-Dehkordi ve ark. (2019) cerrahi girişim uygulanan 

hastalarda gevşeme egzersizlerinin ağrı, kaygı ve yaşam bulguları üzerine etkisini 

araştırdığı bir çalışmada, iki grup arasında yaşam bulguları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görüldüğünü saptamıştır. Kocaman (2019), periodental cerrahi öncesi 

Progresif gevşeme egzersizinin hastaların bazı fizyolojik parametreler (sistolik ve 

diyastolik kan basıncı, nabız ve solunum hızı) ve ağız açıklığına etkisini incelediği 

kesitsel tipteki bir araştırmada, çalışma grubundaki bireylerin sistolik kan basıncı 

değerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş olduğunu (p=0,023) (p<0,05); ancak 

diyastolik kan basıncı (p=0,130) ortalamalarında anlamlı fark olmadığını 

raporlandırmıştır (p>0,05).  

Progresif gevşeme egzersizinin parasempatik sistem aktivasyonunu sağlayarak 

kan basıncında düşme sağladığını bildiren çalışmaların (Arıoğlu 2012; Büyükyılmaz ve 

Aştı 2013; Chaudri ve ark. 2014; Kim ve ark. 2016; İbrahimoğlu ve Kanan 2017; 

Kısaarslan 2018; Hasanpour-Dehkordi ve ark. 2019; Elsenbruch ve ark. 2019; Kocaman 

2019) aksine sonuç bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.  Oyur Çelik (2008), progresif 

gevşeme egzersizi ile hastaların kan basıncı ve nabız değerlerinde grup içi düşüşün 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu, fakat gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılık olmadığını bildirmiştir. Taşdemir (2012) gevşeme tekniği ve aromaterapi 

uygulanmalarının ameliyat sonrası ağrı düzeyine etkisini araştırdığı bir araştırmada, 

çalışma ve kontrol gruplarının sistolik kan basıncı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmiştir (p>0.05).  

Bu çalışmada, çalışma grubundaki hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 1., 2. ve 

3. günlerdeki sistolik kan basıncı değerlerinin grup içi karşılaştırmalarında anlamlı bir 

farklılık olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-4, Tablo 4-5). 

Kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası 1. gün uygulama öncesi ve sonrası 

sistolik kan basıncı değerlerinde anlamlı farklılık gözlenirken (p=0,006) (p<0,05); 

ameliyat öncesi, ameliyat sonrası  2. ve 3. günlerde anlamlı farklılık bulunmadığı görüldü 

(p>0,05) (Tablo 4-4, Tablo 4-5).  

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası sistolik kan basıncı tekrarlı ölçümlerine 

bakıldığında; çalışma grubundaki hastaların sistolik kan basıncı ilk ölçüm değerinin 

(T0a=115,77±14,23) son ölçüme (T3b=114,32±18,36) göre düştüğü, kontrol grubundaki 

hastaların sistolik kan basıncı ilk ölçüm değerinin (T0a=120,09±17,71)  son ölçüme 

(T3b=123,09±19,56) göre yüksek olduğu; tekrarlı ölçümlerin gruplar arası 

karşılaştırmasında, ameliyat sonrası 3. gün Progresif gevşeme egzersizi uygulamadan 

önce ölçülen sistolik kan basıncı değerleri (T3a) arasında anlamlı farklılık olduğu saptandı 

(p=0,022) (p<0,05). Hastaların sadece ameliyat sonrası sistolik kan basıncı tekrarlı 

ölçümlerinde her iki grupta değerler arasında istatistik açısından anlamlı fark bulunmadı 

(Tablo 4-4, Tablo 4-5). Sonuç, cerrahi girişimin hastada oluşturduğu biyopsikolojik etki 

nedeniyle yaşam bulgularında olası değişiklikler göstermesi açısından önemli bir bulgu 

olarak değerlendirilebilir. 

Her iki gruptaki hastaların diyastolik kan basıncı ilk ölçüm değerinin son ölçüm 

değerinden daha düşük; ancak çalışma grubundaki bireylerin diyastolik kan basıncı son 

ölçüm değerinin (T3b=77,45±9,87) kontrol grubunun son ölçüm değerine 

(T3b=79,28±11,03) göre daha düşük olduğu ve gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı saptandı (p=0,842) (p>0,05) (Tablo 4-6). Diyastolik kan basıncı değeri 

tekrarlı ölçümlerinin grup içi karşılaştırmalarında farkın çalışma (p=0,002) ve kontrol 

(p=0,001) grubu için istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4-7).  

Çalışmadan elde edilen sistolik kan basıncı verileri değerlendirildiğinde; 

Progresif gevşeme egzersizinin, metabolizmanın cerrahi girişimi stres olarak algılaması 
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ve ameliyat sonrası ağrı ile ilişkili olarak aktive olan metabolik yanıt kapsamında gelişen 

sempatik aktiviteyi baskıladığı, gruplar arasında tüm ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmasa da sistolik kan basıncı değerinin klinik olarak normal sınırlarda 

kalmasını sağladığı; ancak araştırmanın H1 hipotezini doğrulamadığı belirlendi.  

Çalışmadan elde edilen diyastolik kan basıncı verileri değerlendirildiğinde, 

Progresif gevşeme egzersizinin literatürde birçok çalışma ile doğrulandığı (Paula 2002; 

Çelik 2008; Büyükyılmaz ve Aştı 2013; Kim ve ark. 2016; İbrahimoğlu ve Kanan 2017; 

Kısaarslan 2018) gibi sempatik sinir sistemi inhibisyonu etkisinin tersi yönünde etki 

ettiği, fizyoloji bilimi açısından bakıldığında Frank Starling Yasası gereği sistolik kan 

basıncındaki ortalama 1 birimlik düşüşe uyumlu olarak diyastolik kan basıncında düşüş 

olmadığı ve aksine ortalama 5 birimlik artış gösterdiği saptandı. Kan basıncı 

metabolizmadaki kanın volümüne, damar duvarının elastikiyetine ve kalbin işlevselliğine 

göre değişebilir. Ayrıca cerrahi girişim sırasında gelişen volüm kaybı nedeniyle kalp 

debisinde düşme, metabolizmanın  ameliyatı travma/stres etkeni olarak algılaması 

nedeniyle damar duvarında vazokonstrüksiyonun gelişmesi kan basıncının yükselmesine 

neden olabilir (Ertekin 2005; Guyton 2007; Görüş 2016). Kan basıncındaki yükselmenin, 

örneklem grubundaki hastaların yaş aralığının 50 yaşın üzerinde yoğunlaşması ve 

yaklaşık yarısında kardiyak fonksiyonları bozabilecek iskemik kalp hastalığı, 

ateroskleroz, hipertansiyon vb. kronik hastalıkların varlığı, yaşam bulguları verilerinin 

ameliyat sonrası  erken dönemde değerlendirilmesi gibi birçok etkenden etkilenebilir. 

Yanı sıra çalışmanın gereç yöntem bölümünde de belirtildiği üzere, yaşam bulguları 

ölçümlerinin gevşeme egzersizinden 5 dk sonra izlenmesi (Carpenito-Moyet 2012), 

çalışma süreci gereği ardışık değerlendirme yapılmaması ve tek ölçümle sınırlı 

kalmasının sonuç üzerinde etkili olduğu söylenebilir. Araştırma sonucunun  H2 

hipotezini doğrulamadığı belirlendi. 
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Progresif Gevşeme Egzersizlerinin nabız hızına etkisinin tartışılması 

Sistol sırasında kalbin sol ventriküldeki kanı aortaya atmasıyla oluşan damar 

basıncının, arterin yakın olduğu cilt yüzeyinden hissedilmesine nabız-pulsus denir. 

Kalbin bir dakikadaki atım sayısına ise, nabız hızı denir. Cerrahi girişim sırasında ve 

sonrasında kaybedilen kan nedeniyle dolaşımdaki kan volümünde ve strok volümde 

azalma olur; hücrelerin oksijen gereksinimini sağlamak ve kalp debisinin düşmesini 

önlemek için kalp atım hızı artar. Fizyolojik olarak sempatik sinir sistemi aktivasyonu 

nabız hızının artışına, parasempatik sinir sisteminin aktivasyonu ise vagus siniri 

uyarılarak nabız hızında azalmaya neden olur. Yaş, kalp-damar hastalığı, infeksiyon, 

kullanılan ilaçlar, anksiyete, kafein alımı, egzersiz vb. gibi değişkenler kalp hızını 

etkilemektedir (Demir Işık 2011; Öztürk 2011; Çakırcalı 2012; Henshaw 2017). Gevşeme 

egzersizi sonrası bedende oluşan parasempatik sistem aktivasyonu nedeniyle, periferik 

alandaki kan damarlarında vazodilatasyon bağlı olarak kan basıncı, dakikadaki nabız, 

solunum hızında düşme ve oksijen gereksiniminde azalma görülür (Kısaarslan 2018; 

Mikolasek 2018).  

Progresif gevşeme egzersizinin nabız hızına etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalara (Paula ve ark. 2002; Çelik 2008; Bulut 2011) bakıldığında; vücuttaki 

gevşemeyle ilişkili olarak dakikadaki nabız hızında düşme olduğu bildirilmektedir. 

Büyükyılmaz ve Aştı (2013) çalışmasında, gevşeme egzersizi ve sırt masajı sonrası 

hastaların yaşam bulgularını değerlendirmiş, çalışma grubunun nabız hızı ortalamasının, 

kontrol grubuna göre daha düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı olduğunu saptamıştır (p=0.000). Demir ve Arslantaş (2016), koroner anjiografi 

(KAG) ve perkütan transluminal koroner anjioplasti (PTKA) uygulanan hastalarda 

PGE’nin etkisini inceledikleri çalışmada, çalışma grubunun egzersiz sonrası nabız hızı 

ortalamasının, kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05). 

İbrahimoğlu ve Kanan (2017) çalışmasında, kardiyovasküler cerrahi girişim geçiren 

hastaların ekstübasyon sonrası sıralı nabız hızı (7, 10, 15, 20, 25 ve 30. dakika) 

ortalamalarının PGE uygulanan çalışma grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı olacak düzeyde düşük olduğunu bulmuştur (p<0.05). Bu çalışmalardan 

(Paula ve ark. 2002; Çelik 2008; Bulut 2011; Demir ve Arslantaş 2016; İbrahimoğlu ve 

Kanan 2017) farklı olarak; Kim ve ark. (2016) kolorektal kanserli hastalara PGE 

uyguladığı bir çalışmada, ameliyat sonrası  1. ve 3. gün nabız hızı ortalamalarının, çalışma 
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grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek ve farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

(p<0.05); ancak 5. gün nabız hızı ortalamalarının her iki grup arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmadığını saptamıştır (p=0.86) (p<0,05). Kocaman (2019), periodental 

cerrahi öncesi PGE’nin hastaların bazı fizyolojik parametreler (sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, nabız ve solunum hızı) ve ağız açıklığına etkisini değerlendirdiği kesitsel tipteki 

araştırmada, çalışma grubundaki bireylerin nabız hızı (p=0,160) ve solunum hızı 

(p=0,324) ortalamalarında anlamlı fark olmadığını rapor etmiştir (p>0,05). 

Bu araştırmada, çalışma grubundaki hastaların grup içi karşılaştırmalarında 

ameliyat sonrası 2. (p=0,003) ve 3. (p=0,025) günlerdeki nabız hızı değerlerinin 

uygulama öncesine göre daha yüksek olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(p<0,05) (Tablo 4-8); kontrol grubundaki hastaların nabız hızı değerlerinde ameliyat 

öncesi ve sonrası dönemde anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-8). 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası nabız hızı tekrarlı ölçümlerine bakıldığında çalışma 

grubundaki bireylerin nabız hızı ilk ölçüm (T0a=75,19±10,73) ortalamasının son ölçüm 

ortalamasına (T3b=89,19±16,92) göre düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı olduğu (p=0,000); kontrol grubundaki nabız hızı ilk ölçüm 

ortalamasının son ölçüm ortalamasına  göre düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı (p=0,002) olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4-8). Gruplar arası 

karşılaştırmada iki grubun tekrarlı ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-9). Çalışma bulgularının, Kim ve ark. (2016) çalışma 

sonucunu desteklediği; kardiyak fonksiyonları birçok faktörün etkileyebileceği, yanı sıra 

abdominal cerrahi girişim sırasında vagus sinirinin etkilenmesi sonucu parasempatik sinir 

arkının doğal işlevi yönünde etki etmediği, örneklem grubundaki bireylerin sistolik kan 

basıncının 1 birimlik düşüşünün kompansasyonuyla ilişkili olarak nabız hızında 

yükselme olabileceği varsayımlarının göz önünde bulundurulması gerektiği söylenebilir. 

Araştırma sonucunun H3 hipotezini desteklemediği belirlendi. 
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Progresif Gevşeme Egzersizlerinin solunum hızına etkisinin tartışılması 

Solunum; atmosfer ile vücut hücreleri arasında oksijen-karbondioksit değişimini 

sağlayan, sırasıyla ventilasyon-difüzyon-perfüzyon aşamalarını kapsayan bir 

mekanizmadır. Metabolizmada artan karbondioksit duyarlı kemoreseptörlerin aktive 

olmasına neden olarak solunum hızını arttırmak için solunum merkezi olan medulla 

oblangatayı uyarır. Solunum bireysel özellikler (yaş, cinsiyet, kronik hastalıklar vb.), 

kullanılan ilaçlar, ağrı, egzersiz, stres gibi faktörlerle ilişkili olarak değişebilir.  Yaşam 

bulgularının önemli parametrelerinden biri olan solunumun hızının, ritminin ve 

derinliğinin değerlendirilmesi hemşirelik bakımının temel işlevlerinden biridir (Demir 

Işık 2011; Öztürk 2011; Henshaw 2017; Akyolcu ve Seyhan Ak  2020). Davranışçı 

bilişsel terapi yöntemlerinden biri olan Progresif gevşeme egzersizi, müzik terapi vb. 

uygulamalar sonrasında vagal sinir aktivasyonu nedeniyle solunumun dakikadaki hızında 

düşüş gözlemlenir (Guyton 2007; Kısaarslan 2018; Mikolasek 2018). 

Literatürde Progresif gevşeme egzersizinin farklı örneklem gruplarına 

uygulandığı çalışma sonuçlarına bakıldığında; çalışma grubunun egzersiz sonrası 

solunum hızı ortalamalarının öncesine göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Paula ve ark. 2002; Çelik 2008; Büyükyılmaz ve Aştı 2013; Demirtaş ve Arslantaş 2016; 

İbrahimoğlu ve Kanan 2017; Kısaarslan 2018). Bu çalışmalardan farklı olarak; Özer ve 

ark. (2013) “açık kalp ameliyatı olan hastalarda müziğin ameliyat sonrası ağrı ve 

fizyolojik parametrelerine etkisi”ni değerlendirdiği çalışmasında,  gruplar arasında 

solunum hızları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını; benzer şekilde 

Nilson (2009), kalp cerrahisi geçiren hastalara 30 dakikalık gevşemeyi sağlayan müzik 

uygulaması sonrasında fizyolojik parametreleri incelediği çalışmada, çalışma ve kontrol 

gruplarının solunum hızı ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığını ifade etmiştir 

(p>0,05).  

Araştırmada çalışma grubundaki hastaların ameliyat sonrası 2. gün solunum hızı 

değerinin anlamlı şekilde yükseldiği (p=0,027); diğer günlerde ise fark olmadığı saptandı 

(p>0,05) (Tablo 4-10). Çalışma grubundaki hastaların solunum hızı ortalamalarının ilk 

ölçüm değerinin (T0a=20,52±3,5) son ölçüm değerine (T3b=23,42±6,03) göre düşük, grup 

içi karşılaştırmalarının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p=0,005) (p≤0,05) 

(Tablo 4-10). Kontrol grubundaki hastaların solunum hızı ortalamalarının ilk ölçüm 

değerinin (T0a=20,00±2,83) son ölçüm değerine (T3b=23,44±5,06) göre düşük, grup içi 
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karşılaştırmalarının istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0,021) (p<0,05) 

(Tablo 4-10). Çalışma ve kontrol grubunun solunum hızı tekrarlı ölçümlerinin gruplar 

arası karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı belirlendi (p>0,05) 

(Tablo 4-11). Nilson (2009) ve Özer ve ark. (2013)’nın çalışmasına benzer olan ve 

ameliyat sonrası her iki grupta da solunum hızının arttığını gösteren sonuç, vücudun 

cerrahi stres yanıtının doğal ve beklenen bir bulgusu olarak değerlendirilebilir. Araştırma 

sonucunun H4 hipotezini doğrulamadığı belirlendi. 
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Progresif Gevşeme Egzersizlerinin O2 saturasyonuna etkisinin tartışılması 

Oksijen saturasyonu arterde bulunan eritrosit içindeki O2 doygunluğunu gösteren 

bir değerdir. Canlı dokular tarafından kırmızı ve kızılötesi ışık sinyallerinin emilimi 

yoluyla işlev gören pulse oksimetre arteriyel kandaki O2 saturasyonunu değerlendirmek 

için kullanılan invaziv olmayan, güvenilir ve ağrısız bir yöntemdir (Öztürk 2011; 

Çakırcalı 2012; Karakaya Suzan ve Çınar 2019). 

Cadigan ve ark. (2001) çalışmasında, müziğin hastalar üzerindeki etkisini 

değerlendirdiği çalışmasında, O2 saturasyonunu arttırdığını saptamıştır. Özer ve ark. 

(2013) açık kalp ameliyatı uygulanan hastalarda müziğin ameliyat sonrası fizyolojik 

parametreler üzerine etkisini değerlendirdiği çalışmasında,  çalışma grubundaki 

hastaların O2 saturasyonu düzeyinin kontrol grubuna göre yüksek olduğunu; Nilson 

(2009) kalp ameliyatı olan hastalarda müziğin stres yanıt üzerine etkisini değerlendirdiği 

çalışmasında, 30 dakikalık rahatlatıcı müzik terapi sonrasında çalışma ve kontrol 

grubundaki hastaların O2 saturasyonu değerleri arasında istatistiksel açıdan bir fark 

olmadığını saptamıştır (p>0,05).  

Bu çalışmada; çalışma grubunun ameliyat sonrası 2. (p=0,001) ve 3. gün 

(p=0,016) O2 saturasyonu değerlerinin  anlamlı düzeyde yükseldiği; kontrol grubunun 

ameliyat sonrası 2. gün O2 saturasyonu değerlerinin  anlamlı düzeyde düştüğü (p=0,029) 

saptandı (p<0,05) (Tablo 4-12). 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası O2 saturasyonu tekrarlı ölçümlerine 

bakıldığında; çalışma grubundaki hastaların O2 saturasyonu son ölçüm değerinin 

(T3b=96,94±1,24)  ilk ölçüm değerine (T0a=96,19±1,92) göre yüksek ve grup içi tekrarlı 

ölçümler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p=0,007) (p<0,05); kontrol 

grubundaki hastaların O2 saturasyonu son ölçüm değerinin (T3b=96,25±2,23) ilk ölçüm 

değerine (T0a=96,44±1,92) göre düşük olduğu ve grup içi tekrarlı ölçümler arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p=0,137) (p>0,05) (Tablo 4-13). 

Müziğin O2 saturasyonunu arttırdığını saptayan araştırma bulgularını destekleyen ve O2 

saturasyonunun arttığını gösteren çalışma sonucu üzerinde müzik eşliğinde yaptırılan 

PGE’nin yanı sıra solunum sayısındaki artışın da etkili olduğu söylenebilir. Araştırma 

sonucunun H5 hipotezini doğruladığı belirlendi. 
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Progresif Gevşeme Egzersizlerinin vücut sıcaklığına etkisinin tartışılması 

Vücut sıcaklığı, ısı üretimi ve kaybı arasındaki dengenin yaş, hormonal faktörler, 

stres, kas kasılması, yüksek metabolizma hızı, egzersiz, terleme, giysiler, çevre ve hava 

hareketi gibi faktörlerden etkilenmesi sonucu oluşan bir ölçümdür. Gevşeme egzersizi 

bireyin sempatik sinir sistemine tersi yönde etki ederek metabolik hızın yavaşlamasına ve 

vücut sıcaklığının düşmesine neden olur. Büyükyılmaz (2009) total kalça protezi 

uygulanan hastalara uygulanan sırt masajı ve gevşeme egzersizinin etkisini araştırdığı 

çalışmasında, çalışma grubundaki hastaların ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün vücut 

sıcaklıklarının kontrol grubuna göre yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu saptamıştır (p=0,000) (p<0,001). Ergen (2010) endoskopi uygulanan 

hastalarda Progresif gevşeme egzersizinin ağrı ve yaşam bulgularına etkisini incelediği 

tez çalışmasında, endoskopi girişimi sonrasında, çalışma grubundaki hastaların egzersiz 

öncesi vücut sıcaklığı değerinin, sonrasına göre yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı (p>0,05), kontrol grubundaki hastaların egzersiz öncesi vücut 

sıcaklığı değerinin, sonrasına göre düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu saptamıştır (p<0,05).  

Bu çalışmada vücut sıcaklığı değerleri bakımından her iki grubun ameliyat öncesi 

dönemde grup içi karşılaştırmalarında ve kontrol grubunun ameliyat sonrası 3. gün 

değerlerinin grup içi karşılaştırmalarında farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,05) (Tablo 4-14). 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası vücut sıcaklığı tekrarlı ölçümlerine 

bakıldığında; çalışma grubundaki hastaların vücut sıcaklığı ilk ölçüm değerinin 

(T0a=36,34±0,34) son ölçüm değerine (T3b=36,55±0,53)  göre düşük olduğu ve grup içi 

karşılaştırmalarda aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p=0,000); 

kontrol grubundaki hastaların vücut sıcaklığı ilk ölçüm değerinin (T0a=36,32±0,31) son 

ölçüm değerine göre (T3b=36,72±0,48) düşük ve grup içi karşılaştırmalarda aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p=0,000); iki grup karşılaştırmasında çalışma 

grubunun vücut sıcaklığı son ölçüm değerinin kontrol grubuna göre düşük olduğu, ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-15). 

Çalışma sonuçları, literatürde gevşeme egzersizi sonrası gruplar arası vücut sıcaklıkları 

değerleri arasında anlamlı fark olduğunu saptayan çalışma sonuçlarını (Büyükyılmaz 

2009; Ergen 2010) desteklememekte ve H6 hipotezini doğrulamamaktadır. 
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BÖLÜM III-PROGRESİF KAS GEVŞEMENİN AĞRIYA ETKİSİ 

Bu bölümde, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin ağrı düzeyine ve analjezik 

kullanımına etkisi literatür doğrultusunda tartışıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde, hastanın ağrısını analjeziklerle gidermeye çalışmak 

her zaman hasta konforunu sağlamada yeterli olmaz. Anksiyete ve kaygının ameliyat 

sonrası dönemde, hastanın bağımlılık düzeyi ve akut ağrısı arasında güçlü bir ilişki 

olduğu için anksiyete yönetimi önemlidir. Bu anlamda anksiyete ve kas gerginliğini 

gideren gevşeme egzersizi, müzik dinleme, hipnoz ve meditasyon gibi  farmakolojik 

olmayan yöntemlerin kullanılması önerilmektedir (Özveren, 2011; Pak ve ark., 2015; 

Nemli ve ark., 2017; Çelik ve ark., 2018). Bu yöntemlerden ameliyat sonrası ağrıyı 

gidermede en yüksek faydayı sağlamak için hangisi seçilirse seçilsin ameliyat öncesinde 

hastaya uygulatılması gerektiği vurgulanmaktadır (Rocckett 2018). Abdominal cerrahi 

sırası ve sonrasında uygulanan müzik terapinin etkisini değerlendiren bir sistematik 

derlemede, 42 randomize kontrollü çalışmanın %50’sinde müziğin anksiyete ve ağrı 

gidermede etkili olduğu belirtilmektedir (Nilson 2008). Ameliyat sonrası ağrının 

giderilmesinde gevşeme egzersizinin etkinliğine ilişkin kanıtların yetersiz, meta-analiz 

çalışmalarının sınırlı olduğu bildirilmektedir (Rocckett 2018). Kwekkeboom ve 

Gretarsdottir (2006) gevşeme egzersizinin etkinliğini incelediği bir sistematik derleme 

çalışmasında, on beş çalışmadan (n=1269) sekizinin, gevşeme egzersizleri için olumlu 

sonuca ulaştığını; PGE’nin kronik bel ağrısı, artrit ve gebeliğe bağlı sırt ağrısında etkili 

olduğunu ve ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde sıklıkla sistematik gevşeme 

egzersizinin önerildiğini rapor etmiştir.  

Dehkordi ve ark. (2019) cerrahi girişim uygulanan hastalarda gevşeme 

egzersizlerinin ağrı, kaygı ve yaşam bulguları üzerine etkisini incelediği çalışmada, 

gevşeme egzersizi sonrası çalışma grubunda ağrının azaldığı ve iki grup arasında bu 

parametre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görüldüğü saptanmıştır. Ju ve ark. 

(2019)’nın karın cerrahisi geçiren hastalarda ağrının giderilmesi için gevşeme 

tekniklerinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla yaptıkları meta-analiz çalışmasında, 

gevşeme egzersizi sonrası çalışma grubundaki hastaların (n=422) ağrı düzeylerinde 

kontrol grubuna (n=424) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu 

bildirilmiştir (Ju ve ark. 2019). 
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Bu çalışmada, deneysel tasarıma uygun olarak öncelikle her iki grubun Kısa 

McGill Ağrı Ölçeği puan ortalamalarının homojenitesi değerlendirildi. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda; ameliyat öncesi dönem ağrı niteliği (p=0,846), algısal ağrı niteliği 

(p=0,873), emosyonel ağrı niteliği (p=0,500), mevcut ağrı şiddeti (VAS) (p=0,967) ve 

genel ağrı düzeyi (p=0,994) puan ortalamaları arasında fark olmadığı, grupların birbirine 

benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-16). Ameliyat sonrası dönem çalışma 

grubundaki hastaların ağrı niteliği puan ortalamasının (4,32±4,36) kontrol grubundaki 

hastaların ağrı niteliği puan ortalamasından (14,75±11,55) düşük; çalışma grubundaki 

bireylerin algısal ağrı niteliği puan ortalamasının (3,32±3,70) kontrol grubundaki 

bireylerin algısal ağrı niteliği puan ortalamasından düşük (10,50±8,80); çalışma 

grubundaki bireylerin emosyonel ağrı niteliği puan ortalamasının (1,00±1,18) kontrol 

grubundaki bireylerin emosyonel ağrı niteliği puan ortalamasından düşük (4,25±3,69); 

çalışma grubundaki bireylerin mevcut ağrı şiddeti (VAS) puan ortalamasının (1,87±1,62) 

kontrol grubundaki bireylerin mevcut ağrı şiddeti (VAS)  puan ortalamasından düşük 

(4,9±2,21); çalışma grubundaki bireylerin genel ağrı düzeyi puan ortalamasının 

(1,87±1,18) kontrol grubundaki bireylerin genel ağrı düzeyi puan ortalamasından düşük 

(3,44±1,08) olduğu ve gruplar arası farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu 

saptandı (p=0,000) (p<0,001) (Tablo 4-16).  

İlgili literatüre (Kwekkeboom ve Gretarsdottir 2006; Dehkordi ve ark. 2019; Ju 

ve ark. 2019) benzerlik gösteren çalışma sonuçları, gevşeme egzersizlerinin ameliyat 

sonrası ağrıyı gidermede etkili olduğunu göstermekte ve H7 hipotezini 

doğrulamaktadır. 

Karın cerrahisi, diyaframın yakınlığı ve karın bölgesindeki sinirlerin çapraz 

innervasyonu nedeniyle en ağrılı cerrahi girişimlerden biridir. Abdominal cerrahi sonrası 

hastanın ambulasyonu sırasında ameliyat sonrası ağrının %31 arttığı ve yatağa döndükten 

sonra en az 10 dakika boyunca taban çizgisine dönmediği saptanmıştır (Roykulcharoen 

ve Good  2004). Hastaların ağrı duyma kaygısı ile ambulasyonu gerçekleştirmemesi ve 

bunu sürdürmesi ameliyat sonrası komplikasyon gelişme riskini arttırır. Analjezik ilaçlar 

her zaman yeterli rahatlama sağlamaz ve yan etkileri olabilir. Bu nedenlerle hasta 

konforunu arttırmak için farmakolojik olmayan yöntemlere başvurmak önemlidir. 

Gevşemenin akut ve kronik ağrıyı azaltmada etkili olduğu bildirilmektedir (Dunford ve 

Thompson 2010). Literatürde, ameliyat sonrası ağrısı olan hastalarda gevşeme girişiminin 
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24 saatlik narkotik analjezik alımını azalttığı saptanmıştır (Flaherty ve Fitzpatrick 1978, 

Lawlis ve ark. 1985, Monkol 1986, Jamornman 1989). Farklı çalışmalar karın cerrahisi 

geçiren hastalara uygulanan PGE’nin ağrı düzeyini düşürdüğünü (Roykulcharoen ve 

Good 2004); narkotik analjezik kullanım düzeyini azaltmadığını (Roykulcharoen ve 

Good 2004; Haase ve ark. 2005);  Rejeh ve ark. (2013) ise çalışmasında, sistematik 

gevşeme yapan grupta analjezik kullanımının önemli ölçüde daha az olduğunu 

saptamıştır. 

Bu çalışmada, hastaların nonsteroidal antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanım 

ortalamalarına bakıldığında,  cerrahi girişim günü, ameliyat sonrası  birinci ve ikinci gün 

çalışma grubundaki bireylerin nonsteroidal antiinflamatuar ilaç kullanım düzeyinin 

kontrol grubuna göre daha az olduğu; ancak farkın anlamlı olmadığı(p>0,05); çalışma 

grubu kendi içinde uygulama basamakları temelinde değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 4-17). Hastaların narkotik analjezik 

kullanım ortalamalarına bakıldığında, cerrahi girişim günü, ameliyat sonrası  birinci ve 

ikinci gün, çalışma grubundaki bireylerin narkotik analjezik kullanım düzeyinin kontrol 

grubuna göre daha az olduğu, grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu (p<0,001); cerrahi girişim günü çalışma grubunun ortalamasının, kontrol 

grubuna göre düşük olduğu ve gruplar arası karşılaştırmada farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu (p=0,002) (p<0,001), diğer günler anlamlı fark bulunmadığı saptandı 

(p>0,05). (Tablo 4-17) (Grafik 4-7). Çalışma sonuçları,  ameliyat sonrası ağrısı olan 

hastalarda gevşeme egzersizlerinin 24 saatlik narkotik analjezik alımını azalttığını 

saptayan literatür ve Rejeh ve ark (2013) çalışması ile benzerlik göstermektedir (Flaherty 

ve Fitzpatrick 1978, Lawlis ve ark. 1985, Monkol 1986, Jamornman 1989; Rejeh ve ark. 

2013). 
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BÖLÜM IV-PROGRESİF GEVŞEME EGZERSİZLERİNİN KAYGIYA ETKİSİ 

Bu bölümde, hastaların cerrahi girişim ile ilişkili kaygıları, başetme girişimleri ve 

Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kaygı düzeyine etkisi literatür doğrultusunda tartışıldı. 

Hastaların cerrahi girişim ile ilişkili kaygıları ve başetme girişimlerine ilişkin 

bulguların tartışılması 

Sağlık kalitesinin önemli parametrelerinden biri olan ve ameliyat öncesi dönemde 

sık görülen durumlardan biri olan kaygının nedenleri, bilinmezlik, alışılmadık ortam, 

anestezi, bireysel kimliğini ve kontrolünü kaybetme, ağrı, iyileşememek ve ölümdür. 

Cerrahi girişim korkusu, bireylerin ameliyat sonrası dönemde bakıma uyumunu 

etkilemektedir (Ruhaiyem 2016). Hastaların çoğunluğunun cerrahi girişime karşı endişeli 

olduğunu gösteren çalışmalarda, ameliyattan önce hastalarda ana kaygı ve korku 

kaynaklarının, cerrahi işlemden (%15) çok anestezi uygulaması (%62) (Mavridou ve ark. 

2013); cerrahi girişim sırasında ya da sonrasında ağrı ve diğer psikofiziksel düşünceler 

olduğu saptanmıştır (Fitzgerald ve Elder 2008; Ruhaiyem 2016). Hastaların anestezi ve 

ameliyat öncesi kaygılarını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde; Lam ve ark. (2007) 

çalışmasında, hastaların %53,9’unun ameliyat sonrası ağrıdan, %36,8’inin ölümden 

endişe ettiğini; Fitzgerald ve Elder (2008) çalışmasında, hastaların %50,6’sının ölüm, 

%50,1’inin ameliyat sonrası ağrı, %47,5’inin bulantı kusmadan kaygı duyduğunu 

saptamıştır (Lam ve ark. 2007; Fitzgerald ve Elder 2008).  

Bu çalışmada hastaların %74,6’sının yaşamlarında herhangi bir stres etkeni olup 

olmadığı sorusuna “evet” yanıtı verdiği; cerrahi girişime yönelik kaygı nedenleri 

sıklığının sırasıyla ağrı (%28,6),  anesteziden uyanamama (%22,2), kolostomi açılma 

olasılığı (%20,6), aileden uzak kalma (%19) ve bedenim üzerinde kontrolünü kaybetme 

(%15,9) olduğu görüldü. Değerlendirilen parametrelerin, çalışma ve kontrol grubunda 

dağılımın benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-18). Çalışma sonuçlarının 

literatürdeki kaygı nedenleri ile benzerlik gösterdiği; ancak daha düşük oranda olan 

görülme sıklığının benzer olmadığı, bunun da farklı parametrelerin (anestezi, ağrı, ölüm, 

psiko-fiziksel düşünceler vb.) değerlendirilmesi nedeniyle, oransal paylaşımı 

değiştirmesinden kaynaklandığı söylenebilir. Bu çalışmada hastaların kaygılı 

olduklarında en sık rahatlama yöntemlerinin gezinmek, hobileriyle uğraşmak ve 

dinlenmek olduğu, verilen yanıtların gruplar arasında farklılık göstermediği ve grupların 

benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-19). 
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Progresif Gevşeme Egzersizlerinin STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği 

puanlarına ilişkin bulguların tartışılması 

Hastalara ameliyat öncesi dönemde uygulanan müzik, hipnoz, gevşeme egzersizi 

ve psikolojik hazırlık gibi destekleyici psikolojik girişimler ameliyat sonrası süreci 

olumlu etkilemektedir (Haaase ve ark. 2005). Ameliyat öncesi kaygı gelişimi ile ameliyat 

sonrası ağrı düzeyi ve analjezik gereksinimleri arasında ilişki olduğu yanı sıra ameliyat 

sonrası dönemde kaygı ve ağrı arasındaki bağlantının önemli olduğu bilinmektedir 

(Fehon ve Swanson 2018).  

Literatürde progresif gevşeme egzersizlerinin tedavi edici özelliğinin olduğu ve 

kaygı düzeyini azalttığı farklı örneklem gruplarıyla yapılan çeşitli araştırmalarla 

saptanmıştır. Cheung ve ark. (2003) çalışmasında, stoma cerrahisi sonrası uygulanan 10 

haftalık Progresif gevşeme egzersizinin çalışma grubundaki hastaların kaygı puanlarının 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük olduğunu; İbrahimoğlu (2015) “Açık kalp 

amelı̇yatı olan hastalarda, endotrakeal ekstübasyon sonrası uygulanan progresı̇f kas 

gevşeme egzersı̇zlerı̇nı̇n yaşam bulgularına ve kaygı düzeyı̇ne etkı̇sı̇” başlıklı tez 

çalışmasında, araştırmaya katılan hastaların STAI-Durumluluk Kaygı puan 

ortalamalarının gruplar arası karşılaştırılmasında, çalışma grubundaki hastaların 30. 

dakikadaki kaygı puanlarının, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük olduğunu 

belirlemiştir. Yılmaz Gurdil ve Arslan (2015) kemoterapi tedavisi alan meme kanserli 

hastalarla yaptığı bir çalışmada, PGE yapan grubun STAI-Durumluluk Kaygı puanının 

daha düşük ve farkın anlamlı olduğunu saptamıştır. Dehkordi ve ark. (2019) cerrahi 

girişim uygulanan hastalarda gevşeme egzersizlerinin ağrı, kaygı ve yaşam bulguları 

üzerine etkisini araştırdığı bir çalışmada, iki grup arasında stres ve kaygı düzeyi çalışma 

grubu lehine açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görüldüğünü rapor etmiştir. 

PGE ile ilgili diğer çalışmalara bakıldığında, 1abdominal ve 2ortopedik cerrahi girişim 

uygulanan, 3hemodiyaliz tedavisi alan ve 4psikiyatrik tedavi alan (1Roykulcharoen ve 

Good 2004; 2Büyükyılmaz 2009; 3Kuzeyli Yıldırım ve Fadıloğlu 2005; 4Shah ve ark. 

2014) hastalarda PGE’nin kaygı düzeyini azaltmada etkili ve stres azaltıcı özelliği olduğu 

bildirilmektedir. 

Bu çalışmada, ameliyat öncesi dönemde çalışma ve kontrol grubundaki hastaların 

STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puan ortalamaları karşılaştırıldığında; benzer 

ortalamalara sahip oldukları ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 
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belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-20). Çalışmanın uygulama basamakları kapsamında, 

hastaların kaygı ölçeğini yanıtlarken etkilenmemesi gerekliydi ve veriler PGE 

uygulaması öncesinde toplandı. Ameliyat öncesi dönemde grupların benzerlik 

göstermesinin PGE’nin ameliyat sonrası etkinliğini değerlendirirken, diğer etkenlerden 

bağımsız sonuç alabilmek adına önemli bir bulgu olduğu söylenebilir. Grupların ameliyat 

sonrası dönemdeki kaygı puan ortalamaları karşılaştırıldığında, çalışma grubundaki 

hastaların STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puan ortalamalarının, kontrol grubundaki 

hastaların puan ortalamalarından düşük ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı (p=0,000) (p<0,001) (Tablo 4-20). Sonucun literatürde PGE’nin cerrahi 

girişim ile ilişkili kaygı düzeyini düşürmede etkili olduğunu saptayan çalışma 

(Roykulcharoen ve Good 2004; Kuzeyli Yıldırım ve Fadıloğlu 2005; Büyükyılmaz 2009; 

Shah ve ark. 2014; İbrahimoğlu 2015; Yılmaz Gurdil ve Arslan 2015; Dehkordi ve ark. 

2019) sonuçları ile uyumlu ve H8 hipotezini doğruladığı belirlendi. 
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BÖLÜM V-PROGRESİF KAS GEVŞEMENİN KORTİZOLE ETKİSİ 

Bu bölüm, Progresif Gevşeme Egzersizlerinin kortizol düzeyine etkisi literatür 

doğrultusunda tartışılmasını içermektedir. 

Kolorektal kanserli hasta grubunda, cerrahi, kemoterapi ve radyasyon tedavisinin 

neden olduğu fiziksel semptomlar ve duygusal yüklerin yanı sıra yabancı bir ortam ve 

bakım veren sağlık çalışanlarını tanımama gibi faktörler tedavi döneminde hastalarda 

strese neden olur (Kim ve ark. 2016). Gelişen strese bağlı sinir, endokrin ve bağışıklık 

sistemindeki değişikliklerle ilişkili olarak yara iyileşmesinde gecikme ve metabolik 

sorunların oluşmasının yanı sıra cerrahi girişimden sonra beden imajındaki değişiklikler 

nedeniyle iyileşme süresi olumsuz etkilenir (Oh and Choi 2012; Broadbent ve ark. 2012; 

Choi ve Kim 2013). Metabolizmada adrenalin, glukagon, epinefrin, norepinefrin ve 

kortizol stresle ilişkili hormonlardır. Özellikle, kortizol, stres yanıtında değişen fizyolojik 

durumun önemli bir göstergesidir. Stres ile ilgili yapılan çalışmalarda, fiziksel, zihinsel 

ve bilişsel stres ile kortizol arasında güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır (Han ve Yoon 

2007; Matousek, Dobkin ve Pruuessner 2010; Han ve ark. 2011). Progresif gevşeme 

egzersizi, kortizol düzeyindeki artışı düşürerek, artmış HPA aksını baskılar ve 

parasempatik sinir sisteminin homeostazisini sağlar (McCloughan ve ark. 2016). 

Literatürde farklı örneklem grupları ile yapılan çalışmalara bakıldığında; Charalambous 

ve ark. (2015) çalışmasında, Progresif gevşeme egzersizini kemoterapi alan meme ve 

prostat kanserli hastalara uygulamış, girişim grubundaki hastaların başlangıç kortizol 

düzeyinin 3 haftada aşamalı olarak düştüğü, kontrol grubunda ise kortizol düzeyinin 

aşamalı olarak yükseldiğini saptamış; Jones ve ark. (2014) HIV seropozitif kadınlarda 

yaptığı çalışmasında,  gevşeme egzersizinin kortizol düzeyini kısmen düşürdüğünü 

bulmuştur (Jones ve ark. 2014; Charalambous ve ark. 2015).  

Bu çalışmada, çalışma grubunda, hastaların ameliyat öncesi dönemde kortizol 

düzeyinin, PGE sonrası değerinin (T0b=17,21±4,69) uygulama öncesi değerine 

(T0a=16,47±4,17) göre yükseldiği; ameliyat sonrası  ikinci günde grup içinde en yüksek 

değere (T1b=23,59±10,24) ulaştığı ve üçüncü gün tekrar düştüğü (T2a=19,68±6,33) 

saptandı (Tablo 4-21). Çalışma grubunda; hastaların, ameliyat öncesi dönem PGE 

öncesinden cerrahi girişim üçüncü güne kadar olan kortizol düzeyleri arasında grup içinde 

anlamlı fark olduğu saptandı (p=0,003) (p<0,05) (Tablo 4-21) (Grafik 4-9). Anlamlı 

farklılıkların, ameliyat öncesi dönem girişim öncesi (T0a) ve ameliyat sonrası dönem 
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ikinci gün girişim sonrası (T1b) arasında (p=0,000); ameliyat öncesi dönem girişim öncesi 

(T0a) ve ameliyat sonrası dönem üçüncü gün girişim sonrası (T2a) arasında (p=0,043); 

ameliyat öncesi dönem girişim sonrası (T0b) ve ameliyat sonrası dönem birinci gün 

girişim sonrası (T1b) arasında (p=0,003); ameliyat sonrası dönem ikinci gün girişim 

sonrası (T1b) ve ameliyat sonrası dönem üçüncü gün girişim sonrası (T2a) arasında 

(p=0,004)olduğu saptandı (Tablo 4-22). 

Kontrol grubunda, hastaların ameliyat öncesi dönemde kortizol düzeyinin PGE 

sonrası, öncesi değerine göre yükseldiği (T0a=16,74±7,01; T0b=19,22±5,52); ameliyat 

sonrası  dönemde üçüncü günde grup içinde en yüksek değere (T2a=23,37±10,03) ulaştığı 

saptandı (Tablo 4-21). Kontrol grubunda hastaların, ameliyat öncesi dönem PGE 

öncesinden cerrahi girişim üçüncü güne kadar olan kortizol düzeyleri arasında grup içinde 

anlamlı fark olduğu saptandı (p=0,001) (p<0,05) (Tablo 4-21). Anlamlı farklılıkların, 

ameliyat öncesi dönem girişim öncesi (T0a) ve ameliyat sonrası dönem birinci gün (T1a) 

arasında (p=0,005); ameliyat öncesi dönem girişim öncesi (T0a) ve ameliyat sonrası 

dönem ikinci gün (T1b) arasında (p=0,001); ameliyat öncesi dönem girişim öncesi (T0a) 

ve ameliyat sonrası dönem üçüncü gün (T2a) arasında (p=0,000); ameliyat öncesi dönem 

girişim sonrası (T0b) ve ameliyat sonrası dönem ikinci gün (T1b) arasında (p=0,015); 

ameliyat öncesi dönem girişim sonrası (T0b) ve ameliyat sonrası dönem üçüncü gün (T2a) 

arasında (p=0,019) olduğu saptandı (Tablo 4-22). 

Yapılan analizler sonucu; ameliyat öncesi dönemde, çalışma grubunun STAI-

Durumluluk Kaygı Ölçeği puan ortalamaları ile serum kortizol düzeyi ve ağrı niteliği 

puan ortalamaları arasında; kontrol grubunun STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puan 

ortalamaları ile Kısa McGill Ağrı Ölçeği alt boyutlarının puan ortalamaları arasında 

pozitif yönde bir ilişki olduğu (Tablo 4-23); ameliyat sonrası dönemde ise, çalışma 

grubunun STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puan ortalamaları ile ağrı niteliği ve mevcut 

ağrı şiddeti puan ortalamaları arasında; kontrol grubunun genel ağrı düzeyi puan 

ortalaması ile serum kortizol düzeyi ve STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puan 

ortalamaları ile Kısa McGill Ağrı Ölçeği alt boyutlarının puan ortalamaları arasında 

pozitif yönde bir ilişki olduğu belirlendi (Tablo 4-26). 

Çalışmada, kortizol düzeyinin fiziksel, zihinsel ve bilişsel stres ile ilişkili 

olduğunu bildiren araştırmalar temelinde yapılan regresyon analizde; ameliyat öncesi 

dönem PGE sonrası serum kortizol düzeyi ile Kısa McGill Ağrı Ölçeği arasında (Tablo 
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4-25) ve ameliyat sonrası dönem PGE sonrası serum kortizol düzeyi ile hem Kısa McGill 

Ağrı Ölçeği puanı hem de STAI-Durumluluk Kaygı Ölçeği puanı arasında  (Tablo 4-27) 

pozitif yönlü ve anlamlı etkisi olduğu saptandı.  

Çalışmanın bu bölümüne bütün olarak bakıldığında, kortizol düzeyinin bireylerin 

ağrı ve kaygı düzeyinden etkilendiği, PGE’nin etkisiyle çalışma grubundaki bireylerin 

kortizol düzeyinin kontrol grubundaki bireylerin kortizol düzeyine göre kısmen düştüğü; 

sonucun ilgili literatürle benzer olduğu; ancak H9 hipotezini doğrulamadığı belirlendi. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Progresif gevşeme egzersizinin, kolorektal kanser cerrahisi sonrası hastaların ağrı, 

kaygı ve yaşam bulguları üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla planlanan çalışmanın 

H5, H7 ve H8 hipotezleri doğrulandı ve progresif gevşeme egzersizinin kolorektal kanser 

cerrahisi sonrası;  

• Ağrı düzeyini düşürdüğü, 

• Kaygı düzeyini düşürdüğü, 

• Doku oksijenlenmesini arttırdığı; etkili, güvenli ve uygulanabilir bir hemşirelik 

girişimi olduğu belirlendi. 

Çalışma sonuçları doğrultusunda progresif gevşeme egzersizinin; 

• Kolorektal kanser cerrahisi geçiren hastaların ağrı ve kaygı bulgularına ilişkin 

planlanan hemşirelik bakımı kapsamında uygulanması, 

• Ameliyat sonrası dönemde hastaların doku oksijenlenmesini arttırmada kullanılması, 

Daha büyük ve farklı örneklem gruplarında etkinliğini değerlendiren 

araştırmaların planlanması önerilebilir. 
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EK-2: VERİ TOPLAMA FORMU 
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EK-3: PGE UYGULAMASININ ONAYINA İLİŞKİN TÜRK PSİKOLOGLAR 
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