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ÖZET 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ CERRAHİ GEÇİRECEK HASTALARA 

SANAL GERÇEKLİK İLE VERİLEN EĞİTİMİN HASTALARIN YAŞAM 

BULGULARINA AĞRI VE ANKSİYETELERİNE ETKİSİ 

Bu araştırma, laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçirecek hastalara sanal gerçeklik ile 

verilen eğitimin hastaların yaşam bulgularına ağrı ve anksiyetelerine etkisini belirlemek 

amacıyla yapıldı. Deney ve kontrol grubu ile planlanmış yarı deneysel bir çalışmaydı. 

Araştırmada tik kuruldan hastaneden ve hastalardan izin alındı. Araştırmanın örneklemini 

SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesi Cerrahi Servisine 

yatışı yapılan, 18-65 yaş aralığındaki ve laparoskopik ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası, 

sözel, duyusal, iletişim sorunu yaşamayan ve görme engeli olmayan, araştırmaya katılmayı 

kabul eden, ruhsal tanı almamış, genel anestezi ile ameliyat edilecek olan hastalar 

oluşturuldu. Evreni bilinen gruplarda örneklem seçimi formülü ile 62 hasta örnekleme 

alındı. Kontrol grubuna (31 hastaya) broşür destekli eğitim, deney grubuna (31 hastaya) 

sanal gerçeklik gözlüğü ile görsel müzikli bir eğitim ameliyat öncesi verildi. Veriler Hasta 

Tanıtım Formu, Beck Anksiyete Ölçeği, Yaşam Bulguları Formu, Visual Analog Skala ile 

ağrı değerlendirme formu kullanıldı.  Kontrol ve deney grubundaki hastaların verileri 

ameliyat öncesi, ameliyattan 1,8,24 sonrası toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde 

bağımsız gruplarda t testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA), ki-kare testleri kullanıldı. 

Tekrarlı ölçülen yaşam bulgular için tekrarlı ölçümlerde ANOVA kullanıldı ve 

anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için Benforenni testi kullanıldı. 

Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ile test edildi. İç 

tutarlılık için Cronbach’s alfa kullanıldı. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi p <0,05 

olarak alındı. 18 yaş altı 65 yaş üstü hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca araştırma 

sadece bir özel hastane yapılacak olması araştırmanın sınırlılıklarından biriydi. Araştırma 

sonucu olarak; ameliyat öncesi VR (sanal gerçeklik gözlüğü) ile verilen eğitimin ameliyat 

sonrası 1. saatte ağrıyı ve anksiyeteyi broşür eğitimin göre daha çok azalttığı ayrıca 

solunum, kan basıncı, nabız, vücut sıcaklığı gibi yaşam bulgularını da olumlu etkilediği ve 

bu değerlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. Ameliyattan 8 ve 24 saat sonra 

broşür veya VR ile eğitim alan hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam bulgularının bu eğitim 

materyallerinden hangisinden etkilendiği konusunda ilişki tam olarak ortaya çıkarılamadı. 

Ameliyat öncesi veya sonrası VR (sanal gerçeklik gözlüğü) ile verilen eğitimler, müzikli 

görsel efektler hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam bulgularını olumlu etkileyebilir. Bu 
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konuda diğer yapılması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Sanal Gerçeklik; Anksiyeti; Ağrı; Hasta; Müzik 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF TRAINING IN VIRTUAL REALITY ON THE LIFE FINDINGS 

OF THE PATIENTS, ON THE PAIN AND ANXIETY, OF THE PATIENTS WHO 

WILL SUBJECT LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY SURGERY 

This study was carried out to determine the effect of virtual reality training an patients who 

will undergo laparoscapic cholecystectomy an their vital sings, pain and anxiety. It is a 

duasi-experimental study planned with experimental and control groups. İn the study, 

permission was obtained from the hospital and patients from the ethics committee. The 

sample of the study cansisted of the patients between the ages of 18-65 who were admitted 

to the surgical service of Sanko University Sani Konuoğlu practice and research hospital, 

who did not have verbal sensory communication problems and no visual impairment, did 

not have a mental diagnasis. Did not have a general anesthesia. The patients to be aperated 

with ware formed 62 patients were included in the somple with the somple selection 

fermula in the groups whose population is known. Brochure supported education was 

given to the control group (31 patients), and a visual musical education with virtual reality 

glasses was given to the experimental group (31 patients) before the surgery. Patient 

information form, beck anxiety scale, vital sings form visual analogue scale and pain 

assessment form were used for data. The data of the patients in the control and 

experimental groups were collected before and After the operation 1,8,24. In the evaluation 

of the data, t test, öne-way analysis of variance (Anava) , chi-square tests were used in 

independent groups. ANOVA was used for repeated measures for vital sins, and the 

benforenni test was used to determine whether signifıcance was due to which group. 

Relationships between numerical veriables were tested with the pearson correlation 

coeffıcient. Cronbachh’s alpha was used for internal cansistency. The signifıcance level 

was taken as P< 0.05 when interpreting the results. Patients ünde the age of 18 and over the 

age of 65 were not included in the study. In addition, one of the limitations of the study 

was the fact that only one private hospital would be conducted. As a resul of the research; 

It was found that the training given with vr (Virtual Reality Glasses) before the operation 

reduced pain and anxiety more than the brachure training in the 1st hour After the 

operation, and also positively affected vital sings such as respiration, blood pressure, pulse, 

body temparature, and these values were statisti cally sipnifıccnt. The relationship between 

which of these training materials affected the pain, anriety and vital sings of the patients 

who received training with brochures ör VR at 8 and 24 hours after the surgery could not 

be fully revealed. Training given with VR (Virtual reality glasses) before or after surgery, 
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and visual affects with music can pasitively affect patients pain, anxiety and vital signs. 

Other activities are recommended in this regord. 

 

Keywords: Virtual Reality; Pain; Anxiety; Sick; Music 
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1. GİRİŞ 

Safra kesesi ameliyatları ekonomik açıdan hastanelere ve bireylere cerrahi yük getiren 

işlemlerden biridir (Duncan & Riall, 2012). Safra kesesi taşları gelişmekte olan ülkelerde, 

yetişkin hastalarda %10-40 oranında ve kadınlarda daha sık rastlanılmaktadır. Türkiye de 

ise bu prevalans ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır fakat yapılan bir çalışmaya göre 

%10,3 kolelitiazis oldukça yaygın görülen cerrahi bir hastalıktır. Safra taşları dolayısıyla 

uygulanan cerrahi girişimler yakın zamana kadar konvansiyonel yöntemlerle 

yapılmaktaydı; son yıllara göre laparoskopik kolesistektomi açık kolesistektomiye nazaran 

daha çok talep edilmektedir (Aykas & Karasu, 2018, Gülay, 2005; Durgun, 2002). 

Laparoskopik kolesistektominin cerrahla ve hastalar bakımından talep edilmesinin asıl 

nedeni i açık kolesistektomiye göre çok daha az vücut bütünlüğünün bozulduğu, yapılan 

ameliyat süresinin diğerine göre oldukça kısa olduğu, hastanın hastane ortamında daha kısa 

sürede yattığı, hastaya hastane ortamına daha az maddi maliyet çıkardığı ve de hasta 

memnuniyetinin daha iyi olduğu bildirilmektedir (Çalık, 2007; Víctor et al., 2005; 

Kriwanek et al., 1998). Laparoskopik kolesistektomi sonrasında ameliyat öncesi alınan 

genel anestezi ve ameliyata bağlı gelişebilecek komplikasyonları engellemeye ilişkin hasta 

yakınlarının ve hastaların bilgilendirilme ihtiyacı vardır. Hastaların ağrı ile baş etme, ateş, 

enfeksiyonda oluşabilecek bulgular, nasıl beslenilmesi, uyku süreçleri, bağırsak 

hareketleri, dinlenme, temizlik, duş, yorgunluk zamanları gibi ihtiyaçlarını sağlamak hasta 

yakınlarının ve hastaların anksiyete düzeylerini azaltmaktadır (Şen, 2018). Cerrahi işlemler 

sonrasında genel olarak hastaların en fazla problem yaşadığı şikayetlerinin başında gelen 

olaylardan bir tanesi de ağrıdır. Yapılan tüm cerrahi işlemler sonrasında sağlık personelleri 

hastaların konforunu sağlamak amacıyla ağrı faktörünü azaltmayı hedeflemektedir. 

Yapılan son zamanlardaki çalışmalara göre son zamanlarda yapılan çalışmalarda, 

laparoskopik kolesistektominin açık kolesistektomiye kıyasla ameliyat sonrası hastalarda 

ağrıyı azalttığı söylenilmektedir (Çatav, 2011). 

Ameliyat sonrasında yaşanılan ağrı aynı zamanda strese bağlı olarak da artmaktadır (Savaş, 

2014; Çetinkaya, 2008). Sağlık çalışanlarının Türkiye’de yapılan araştırmalara göre; ağrı 

yönetiminde farmakolojik uygulamalar ile yapılmasındaki nedenler; farmakolojik 

yöntemlerin nonfarmakolojik yöntemlere göre daha çok etki etmesi, ilaçların uygulama 

yöntemlerinin kolay olması, bu yöntemlerin zamanı daha az alması ve ilaçların hızlı bir 

şekilde etkili olmasıdır (Özveren & Uçar, 2009; Özveren, 2011). Ek olarak ağrı ile baş 

etmede nonfarmakolojik yöntemler de uygulanılabilir. Sıcak-soğuk uygulama, hastanın 

dikkatini başka yöne çekme öksürük egzersizlerin yapılması derin soluk alma, müzik 
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dinletme gibi nanfarmokolojik yöntemler içermektedir (Çankaya, 2018). Hastaların yapılan 

laparaskopik kolesistektomi öncesinde anksiyete ve stres düzeylerinin yüksek olması 

laparaskopik kolesistektomi sonrasında ağrıyı daha yoğun bir şekilde yaşamasına ve 

bununla birlikte bazı komplikasyonlarında kan şekerinde yükselme ve kan basıncında 

yükselme belirlenmiştir. Bununla birlikte hastaların hastanede kalma sürelerinin uzadığı 

tespit edilmiştir (Akyüz, 2012). Laparoskopik kolesistektomi sonrasında genel olarak 

hastalarda halsizlik, yorgunluk, bulantı, kusma ve ağrı görülmektedir. Yaşam bulguları 

üzerinde de görülen bu etkenler etki yaratmaktadır (Çatav, 2011). Ameliyat sonrası yapılan 

işlemlerde tedaviyle baş edilemeyen ağrı ve buna bağlı olarak kullanılan opioid ilaçlar 

bulantı-kusmaya neden olur. Böylelikle hastalarda kan basıncında artış, nabız ve solunum 

hızında artma ortaya çıkar. Ek olarak ağrı hücrelerin oksijenlenmesini de olumsuz etkiler 

(Gürarslan et al., 2016; Çankaya, 2018). Laparoskopik kolesistektomi işlemi öncesi ve 

sonrasında hastalarda bulantı kusma yorgunluk ağrı dışında anksiyete de rastlanabilir. 

Laparoskopik kolesistektomi olacak hastaların ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrasında 

anksiyeteye nedenleri ve neden olacak durumlar bilinmeli ve anksiyeteleri ortadan 

kaldırılmalı veya en aza indirilmesi önem taşımaktadır. (Menteş et al., 2009; Çetinkaya, 

2008). 

Laparoskopik kolesistektomi yöntemiyle ameliyat olan kişilerde vücut bütünlüğünde fazla 

bir şekilde gözle görülebilen bir yapı bozulmadığından ve taburcu olduktan sonra 

hastalarda herhangi bir dren olmadığından dolayı iyileşme süresinde anksiyete düzeyi daha 

düşük olabilir. Ancak anksiyete her ameliyat sürecinde vardır (Çilingir, 2004; Çalık, 2007). 

Laparoskopik kolesistektomi hakkında hastalara verilen eğitim ve danışmanlık 

hizmetlerinde kapsamlı bilgiler vermek, ağrıyı daha aza indirebilir. Hastada stres ve 

anksiyeteyi düşürebilir. Hastalara verilebilecek eğitimlerde öksürük derin soluk alma ve 

egzersizleri ağrı yönetimi, bulantı kusmayla baş etme beslenme gibi bilgiler anksiyeteyi 

azaltabilir. Bu nedenle hasta eğitimlerini görsel ve işitsel diyalogla etkili yapmak önemlidir 

(Gürses, 2002). Ek olarak; verilen eğitim sonrası erken mobilizasyonun önemi ile çok daha 

fazla vurgulanması hastaların ağrı düzeylerinin düşürülmesini etkileyebilir halsizlik 

yorgunluk hissini azaltabilir, bulantı-kusmaları kontrol edebilir, kan basıncı dengeleyebilir, 

solunum hızı ve nabız dengesini düzenleyip yaşam bulguları üzerinde ve oksijen 

doygunluğu üzerinde olumlu etki yaratabilir. Ek olarak hastaların anksiyeteleri ve stresleri 

azalabilir, uykuları düzelebilir ve yaşam kaliteleri yükselebilir (Akyüz, 2012). 

Sanal ortamın üç boyutlu grafik görüntüsü ana bilgi kaynağıdır. Ayrıca tasarlayanın 

zihninde canlanan ve yayınlanan başkalarıyla da ortak paylaşılan mekânsal düşüncelerdir. 

İngilizce, “being immersed” ile dile getirilen, içine girme (içinde olma), genellikle zihinsel 



 
 

3 

ve duygusal durumu anlatır. Zihinsel olarak gerçek olandan ayrılıp, sanal dünyaya (üç 

boyutlu grafik dünyaya) girmeyi anlatır. (Sherman & Craig, 2003). İçine girme, dışarıdaki 

etkenlerden soyutlanarak; yalnızca üstünde çalışılan bilginin seçiciliğine odaklanmadır. 

Sanal gerçeklik ortamında etkileşim ise gerçekte uygulanan davranışların, oluşan ortama 

yansıması ve yansıtılan ortama gözlemcide algısal tepkilerin olmasıdır. Oluşturulan bu 

süreç farklı şekillerde de oluşabilir; gözlemcinin sanal ortamdaki bakışıyla gerçek alandaki 

hareketleri (kafa veya vücut hareketi) sanal alandaki bakışı değişebilir, ortam gözlemcinin 

yazdığı bilgiye yanıt verebilir, gözlemci alandaki nesnelerin yerlerini, özelliklerini 

değiştirebilir veya aynı sanal gerçeklik ortamında birden fazla gözlemci iletişim içinde 

olabilir. Etkileşim ortama ve oluşumuna göre değişmektedir. Sanal gerçeklik ortamının 

etkileşim ve içine girme özelliklerinin bir yansıması olarak da kabul edilen duygusal geri 

dönüş ise; gözlemcinin kendi varlığını ortamda hissedip, duyusal olarak bu alandan veya 

bu alanda yarattığı davranıştan etkilenmesidir. Sanal gerçeklik son yıllarda oldukça 

popüler olan bir teknolojidir. Sanal teknoloji eğitim uygulamalarında ve sanal gerçeklik 

öğrenme ortamlarında kullanılmaktadır. (Chittaro & Ranon, 2007; John, 2007; Monahan et 

al., 2008; Pan et al., 2006; Rauch, 2007). Sanal gerçeklik ortamı 3 boyutlu bilginin 

görselleştirilmesine müsaade eder ve bilgisayar ürünü sanal dünyaya girmiş algısını 

kuvvetlendiren etkileşimli bir ortam sağlar. Ayrıca, sanal gerçeklik öğrenme ortamı 

öğrenenlere güvenli ve gerçek bir ortama benzeyen fırsat sunar. Bir sanal gerçeklik 

öğrenme ortamı 3 boyutlu bilgisayar grafiklerinin gerçek dünyayı taklit etmede alışkın 

olduğu bir asıl zaman simülasyonu sunar. Geleneksel 3 boyutlu sanal gerçeklik öğrenme 

ortamları pahalı, hassas ve uzun süreli kullanım için uygun değildir (Limniou et al., 2008; 

Tax’en & Naeve, 2002). Sanal gerçeklik öğrenme ortamları yüksek maliyet 

gerektirdiğinden dolayı başa takılan gösterge ya da çoklu projektörler ve 3 boyutlu girdi 

cihazları gibi ürünlerle de ilişkilendirilebilir (Tax’en ve Naeve, 2002). 

Sanal gerçeklik (VR) uygulamaları hastaların dikkatini başka yöne çevirme yöntemi olarak 

da ağrı yönetiminde etkili olduğuna yönelik çalışmalar mevcuttur (Gerçeker et al., 2018; 

Okutan, 2021). 

Laparoskopik uygulamalar ile batın ameliyatı yapılan hastalarda VR gözlüğü ile müzik 

dinletme hastaların ağrı, konfor ve yaşam bulguları düzeyine etkisi olumlu yöndedir. Bu 

VR uygulaması ile hastaların ağrıları azalmış, konforları artmıştır. Ancak bu yöntem 

kullanılmayan kontrol grubu ile deney grubu arasında anlamlı istatistiksel bir bulguya 

rastlanmamıştır (Okutan, 2021). 

Sanal gerçeklikte kullanılan VR gözlükleri ile ağrı düzeyi azalan, konfor düzeyi artan diğer 

ameliyat sonrası araştırmalar da literatürde mevcuttur (Scapin et al., 2018; Nilsson et al., 
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2009). 

Bu araştırma, laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçirecek hastalara sanal gerçeklik ile 

verilen eğitimin hastaların yaşam bulgularına ağrı ve anksiyetelerine etkisini belirlemek 

amacıyla yapıldı. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H1: Laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçiren hastalarda sanal gerçeklik ile verilen 

eğitimin hastaların yaşam bulguları üzerine olumlu etkisi vardır. 

H2: Laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçiren hastalarda sanal gerçeklik ile verilen 

eğitimin hastaların ağrısını azaltmada etkisi vardır. 

H3: Laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçiren hastalarda sanal gerçeklik ile verilen 

eğitimin hastaların anksiyetesini azaltmada etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Safra Kesesi ve Safra Kesesi Ameliyatları Nedenleri 

2.1.1. Safra kesesi ve safra kesesi hastalıkları 

Safra kesesi, karaciğerin hemen altında bulunan küçük bir organdır. Safra kesesi, ince 

bağırsağınıza salınan safra olarak bilinen bir sindirim sıvısını tutar. 

Safra sistemi, karaciğerden ince bağırsağa safra taşıyan ve anatomik konumuna göre 

sınıflandırılan bir kanal ağından oluşur (Şekil 1). Safra karaciğer tarafından üretilir ve yağ 

sindirimi için önemlidir. 

Karaciğerin dışında bulunan safra kanallarına ekstrahepatik safra kanalları denir. Karaciğer 

dışında bulunan sağ ve sol hepatik kanalların bir kısmını, ortak hepatik kanalı ve ortak 

safra kanalını içerirler. Ekstrahepatik safra kanalları ayrıca perihilar (hilum) bölgesi ve 

distal bölgeye ayrılabilir (Groen et al. 1999; Nagral, 2005; Tanaja et al. 2021). 

 

Resim 2.1. Safra Kesesi ve Kanalı 

 

 (Kaynak: https://www.cancer.gov/types/liver/hp/bile-duct-treatment-pdq#_1). 

Safra kesesi taşı ve safra kesesi polibi en sık rastlanan safra kesesi hastalıklarıdır. 

 

2.1.2. Safra kesesi taşı (kolelitiazis) 

Koletiazis yani safra taşları, safra kesesinde oluşabilen sertleşmiş sindirim sıvısı 

birikintileridir. 

Amerika Birleşik Devletleri'nde erkeklerin %6'sında ve kadınların %9'unda çoğu 

asemptomatik olan safra taşı vardır. Tesadüfen saptanan asemptomatik safra taşı olan 

hastalarda, semptom veya komplikasyon geliştirme olasılığı yılda %1 ila %2'dir.  
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Normal bir safra kesesinde bulunan asemptomatik safra kesesi taşları, semptom 

geliştirmedikçe tedaviye ihtiyaç duymazlar. Bununla birlikte, bu asemptomatik safra 

taşlarının yaklaşık %20'sinde 15 yıllık takipten sonra semptomlar gelişecektir. Bu safra 

taşları daha da ilerleyerek kolesistit, kolanjit gibi safra kesesi iltihabı veya koledok kanalı 

iltihabi yapacaktır (Tanaja et al., 2021). 

Safra taşı oluşumunda üç ana yol vardır:  

• Kolesterol aşırı doygunluğu: Normalde safra, karaciğer tarafından atılan kolesterol 

miktarını çözebilir. Ancak karaciğer, safranın çözebileceğinden daha fazla kolesterol 

üretiyorsa, fazla kolesterol kristaller halinde çökebilir. Kristaller safra kesesi mukusunda 

tutulur ve safra kesesi çamuru oluşur. Zamanla, kristaller büyüyerek taş oluşturabilir ve 

nihayetinde safra taşı hastalığına neden olan kanalları tıkayabilir. 

• Fazla bilirubin: Kırmızı kan hücrelerinin parçalanmasından elde edilen sarı bir pigment 

olan bilirubin, karaciğer hücreleri tarafından safraya salgılanır. Bazı hematolojik koşullar, 

karaciğerin hemoglobinin parçalanması yoluyla çok fazla bilirubin yapmasına neden olur. 

Bu aşırı bilirubin de safra taşı oluşumuna neden olabilir. 

• Safra kesesi hipomotilitesi veya bozulmuş kasılma: Safra kesesi etkili bir şekilde 

boşalmazsa, safra konsantre hale gelebilir ve safra taşı oluşturabilir. 

Etiyolojiye bağlı olarak safra taşları farklı bileşimlere sahiptir. En yaygın üç tip kolesterol 

safra taşı, siyah pigment safra taşı ve kahverengi pigment safra taşıdır. Safra taşlarının 

yüzde doksanı kolesterol safra taşlarıdır. 

Her taşın benzersiz bir dizi risk faktörü vardır. Kolesterol safra taşı gelişimi için bazı risk 

faktörleri obezite, yaş, kadın cinsiyeti, gebelik, genetik, total parenteral beslenme, hızlı kilo 

kaybı ve bazı ilaçlardır (oral kontraseptifler, klofibrat ve somatostatin analogları). 

Tüm safra taşlarının yaklaşık %2'si siyah ve kahverengi pigment taşlarıdır. Bunlar, yüksek 

hemoglobin döngüsü olan kişilerde bulunabilir. Pigment çoğunlukla bilirubinden oluşur. 

Siroz, ileal hastalıklar, orak hücreli anemi ve kistik fibrozlu hastalar siyah pigment taşları 

geliştirme riski altındadır. Kahverengi pigmentler esas olarak Güneydoğu Asya 

popülasyonunda bulunur. Kahverengi pigment taşları için risk faktörleri intraduktal staz ve 

safranın bakterilerle kronik kolonizasyonudur.  

Crohn hastalığı olan ve ileum hastalığı (veya rezeksiyonu) olan hastalar safra tuzlarını 

yeniden ememezler ve bu da safra taşı riskini artırır (Chung & Duke, 2018; Yoo, 2018; 

Rebholz et al., 2018). 

Safra taşı belirti ve bulguları: 

Safra taşı hastalığı olan hastalar tipik olarak biliyer kolik semptomları (sıklıkla bulantı ve 

kusma ile ilişkili aralıklı sürekli, keskin, sağ üst kadran karın ağrısı atakları, normal fiziksel 
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muayene bulguları ve normal laboratuvar test sonuçları ile başvururlar. Hastaların 

bulgularına terleme de eşlik edebilir. 

• Biliyer kolik, genellikle safra kesesinin bir tür uyarıya yanıt olarak kasılması, bir taşı 

safra kesesinden sistik kanal açıklığına zorlaması ve safra kesesi duvar gerginliğinin ve 

basıncının artmasına neden olur ve bu da sıklıkla safra kolik olarak bilinen ağrıya neden 

olur. Safra kesesi gevşedikçe taşlar genellikle safra kesesine geri düşer ve ağrı 30 ila 90 

dakika içinde azalır. 

• Yağlı yemekler, safra kesesi kasılması için yaygın bir tetikleyicidir. Ağrı genellikle yağlı 

bir yemekten sonraki bir saat içinde başlar ve genellikle yoğun ve donuk olarak tanımlanır 

ve 1 ila 5 saat arasında sürebilir. Bununla birlikte, yemeklerle bir ilişki evrensel değildir ve 

hastaların önemli bir kısmında ağrı gecedir. Çoğu hastada günlük olarak semptomlar 

görülmese de tekrarlayan atakların sıklığı değişkendir. 

• Akut kolesistit, komplike olmayan kolelitiazis veya diğer komplikasyonlara bağlı biliyer 

ağrıyı ayırt etmek için kapsamlı bir fiziksel muayene yararlıdır. 

 • Komplike olmayan biliyer kolikte, hasta ateşsizdir ve rebound veya defans olmaksızın 

esasen iyi huylu bir karın muayenesine sahiptir. 

Akut kolesistit, sistik kanalı yerinden çıkaran kalıcı taş safra kesesinin şişmesine ve 

iltihaplanmasına neden olduğunda ortaya çıkar. Hasta ayrıca ateş, sağ üst kadranda ağrı ve 

safra kesesinde hassasiyet (bu Murphy belirtisi olarak bilinir) ile gelebilir. 

Ateş, kalıcı taşikardi, hipotansiyon veya sarılık mevcut olduğunda, kolesistit, kolanjit, 

pankreatit veya diğer sistemik nedenler dahil olmak üzere kolelitiazis komplikasyonlarının 

araştırılması gerekir. 

Koledokolitiazis, taşlar ortak safra kanalını tıkadığında safranın karaciğerden bağırsağa 

akışını engellediğinde safra taşlarının bir komplikasyonudur. Basıncın artması, karaciğer 

enzimlerinin yükselmesine ve sarılığa neden olur. 

Kolanjit, bakteri kolonizasyonu ve tıkayıcı bir ortak kanal taşının üzerindeki statik safrada 

aşırı büyüme ile tetiklenir. Bu, karaciğer ve safra ağacında pürülan iltihaplanmaya neden 

olur. Charcot triadı, ateş ve sarılık ile birlikte şiddetli sağ üst kadranın hassasiyetinden 

oluşur ve bu bulgular kolanjit için klasiktir. Bu durumu tedavi etmek için taş tıkanıklığının 

intravenöz antibiyotiklerle cerrahi olarak çıkarılması gerekir (Tanaja et al., 2021). 

 

2.1.3. Safra kesesi taşlarını değerlendirme 

Safra taşlarını değerlendirmek için ilk laboratuvarlar genellikle tam kan sayımı, metabolik 

panelde kan değerlerini değerlendirme, kanama zamanı/pıhtılaşma zamanı, lipaz, amilaz, 
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alkalin fosfataz kan testi, toplam bilirubin ve idrar analizini içerir. 

Ultrason, safra taşlarını teşhis etmek için ilk seçenektir. En iyi görüntüleme yöntemi 

olmaya devam etmektedir.  Ultrasondaki safra taşları, distal akustik gölgeleme ile safra 

kesesi içinde hiperekoik yapılar görünümündedir. Safra kesesi içinde hiperekoik 

tabakalanma görünümü ile safra kesesinde çamur da görülebilir. Çamur, taşların aksine 

akustik gölge oluşturmaz.  

Akut kolesistit şüphesinde; kalınlaşmış ön safra kesesi duvarı (3 mm'den büyük), 

perikolesistik sıvı varlığı veya pozitif sonografik Murphy işareti vardır.  Ek olarak, ortak 

safra kanalı ölçümleri ultrason ile elde edilebilir. 40 yaşına kadar olan hastalarda normal 

safra kanalı aralığı dört mm'dir ve yaşamın her on yılı için ilave 1 mm'ye izin verilir. Safra 

kesesi alındıktan sonra ana kanal safra rezervuarı haline geldiğinden, kolesistektomi 

sonrası hastalara 10 mm çapa kadar izin verilir.  

Akut kolesistitin ekarte edilmesi için bir ultrason çalışması şüpheli ise, o zaman 

kolesintigrafi, hepotobiliyer sintigrafi taraması (HIDA taraması olarak da bilinen bir 

nükleer tıp kolesintigrafi) taraması yapılabilir. Normal sağlıklı bir safra kesesinde, periferik 

bir damara enjekte edilen radyoaktif bir görüntüleme maddesi, karaciğerde dolaşır ve 

buradan da safra dallarına -ağacına girer ve 4 saat içinde safra kesesine alınır. Kistik kanal 

tıkanıklığı olan hastalıklı bir safra kesesinde safra kesesine bu radyopak madde 

giremeyektir. HIDA taraması, akut kolesistit tanısı için %97'ye varan duyarlılığa sahiptir. 

Karın bilgisayar tomografi (BT) görüntülemesi, safra taşı veya kolesistit teşhisi için artan 

hassasiyete katkıda bulunmaz. Safra kanal dilatasyonunun mevcut olup olmadığını 

belirlemede yardımcı olabilir ve pankreas iltihabı veya komplikasyonlarını (kitleler, 

psödokistler, nekrotizan özellikler) tespit edebilir. Sağ üst kadran ultrasonu biliyer hastalığı 

dışlıyorsa ve karın ağrısının diğer nedenleri aranıyorsa BT görüntüleme de yararlıdır. 

Ek olarak, endoskopik veya manyetik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP/MRCP) 

gibi testler bazen sarılık ve dilate safra kanalı veya şüpheli kolanjit olan hastaları 

incelerken yararlıdır, ancak bir ultrasondan sonra bu tekneklere başvurulur. ERCP, kontrast 

boya kullanımını gerektiren invaziv bir testtir, ancak patoloji bulunursa (örn., stentleme, 

taş çıkarma, biyopsi) müdahaleye izin verme avantajına da sahiptir. MRCP ise non-

invazivdir ve kontrast boya gerektirmez (Tanaja et al., 2021). 

 

2.1.4. Safra taşlarının tedavisi 

Safra taşlarının tedavisi iki kategoriye ayrılabilir: asemptomatik safra taşları ve 

semptomatik safra taşları. 
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Asemptomatik safra taşları, hastaya biliyer kolik semptomları ve ne zaman tıbbi yardıma 

başvurması gerektiği konusunda danışmanlık verilmesini gerektirir. Kolelitiazis, tanı 

konulduktan ve alternatif tanılar dışlandıktan sonra acil serviste veya acil bakım 

merkezinde oral veya parenteral analjezi ile komplikasyonsuz akut olarak tedavi edilebilir. 

Hastalara ayrıca atakların tekrarlama olasılığını azaltmak için diyet tavsiyesi sunulmalı ve 

elektif laparoskopik kolesistektomi için genel cerraha sevk edilmelidir. Günümüzde 

laparoskopik kolesistektomi standart bakımdır ve çoğu hasta ayaktan tedavi edilmektedir. 

Akut kolesistit ile uyumlu semptomları ve tetkikleri olan hastaların hastaneye yatırılması, 

cerrahi konsültasyonu ve intravenöz antibiyotik tedavisi gerekecektir. Koledokolitiazis 

veya safra taşı pankreatiti olan hastalar ayrıca hastaneye kabul, gastrointestinal (GI) 

konsültasyon ve ERCP veya MRCP gerektirecektir. Akut çıkan kolanjitli hastalar 

genellikle kötü görünümlü ve septiktir. Safra yollarındaki bir enfeksiyonu boşaltmak için 

cerrahi müdahaleye ek olarak sıklıkla agresif resüsitasyon ve yoğun bakım ünitesi 

düzeyinde bakım gerektirirler.   

Veriler, safra taşı olan hastaların sadece %50'sinin semptom geliştirdiğini göstermektedir. 

Elektif laparoskopik kolesistektomi sonrası ölüm oranı %1'den azdır. Bununla birlikte, acil 

kolesistektomi yüksek mortalite oranları ile ilişkilidir. Diğer problemler arasında ameliyat 

sonrası safra kanalındaki taşlar, insizyonel fıtık ve safra kanalının yaralanması sayılabilir. 

Hastaların birkaç yüzdesinde kolesistektomi sonrası ağrı gelişir. 

Ursodeoksikolik asit ile tıbbi tedavi bir seçenektir ancak pratik değildir. Hastanın 1 cm'den 

küçük kolesterol içeriği yüksek taşlara sahip olması gerekir. Ancak terapi, vakaların sadece 

%50'sinde taşı eritmek için 9-12 ay sürebilir. 

Kalsifiye olmayan safra taşları için ekstrakorporeal şok dalgası litotripsi başka bir 

seçenektir (Yeh et al., 2019; Kruger et al., 2018; Parkin et al., 2017). 

Asemptomatik hastalar az yağlı diyet, egzersiz ve kilo kaybı konusunda eğitilmelidir. 

Asemptomatik safra taşı olan hastalarda ameliyatı destekleyen çok az kanıt vardır. 

Hemşireler, hastaya az yağlı bir diyetin yararı konusunda eğitmelidir. Ayrıca kilo kaybının 

ve düzenli egzersizin de safra taşı riskini azalttığına yönelik bilgiler vermelidirler. 

Ek olarak ursodeoksikolik asit tedavisi alan hastalara hemşirler bu ilacın artılarını ve 

eksilerini iletmelidir; bu ilaçlar sadece küçük kolesterol taşlarını çözer ve bu süreç bir yıl 

sürebilir ve bu ilaç tedavisi vakaların sadece %50'sinde işe yarar. 

Semptomatik olan hastalar genel cerraha sevk edilmesi önerilir. Günümüzde standart 

bakım laparoskopik kolesistektomidir. Safra taşı olan bazı hastalarda safra kanalı taşları 

veya kolanjit gelişebilir ve bu hastalar hastaneye yatırılmaları gerekebilir. 

Ameliyattan sonra, yaraların iyileştiğinden ve herhangi bir komplikasyon olmadığından 
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emin olmak için hastaların klinikte cerrah ve hemşire tarafından görülmesi gerekir (Tanaja 

et al., 2021). 

 

2.1.4.1. Safra kesesi ameliyatından sonra neler beklenilir? 

 Laparoskopik yöntem yerine açık ameliyat kararı, cerrah tarafından ameliyat öncesinde 

ya da sırasında verilir. Cerrah hastanın güvenliği için bu kararı almıştır. 

 Safra kesesinin alınması ciddi bir karın ameliyatıdır ve sonrasında belli bir düzeyde ağrı 

görülecektir. Bulantı ve kusma sık yaşanan durumlardır. 

 Sıvılar ya da diyet tolere edildiğinde, hasta laparoskopik safra kesesi ameliyatını 

geçirdiği gün ya da ertesi gün taburcu edilir. 

 Faaliyetler hastanın kendini nasıl hissettiğine bağlıdır. Hastadan yürümesi istenir. 

Ameliyattan sonraki gün duş alınabilir. 

 Araba kullanma, merdiven çıkma, ağırlık kaldırma ya da çalışma gibi çeşitli normal 

faaliyetlere bir hafta içerisinde başlanabilir. 

 Hastaların çoğu, yaptıkları işe bağlı olarak laparoskopik ameliyattan sonra yedi gün 

içerisinde işlerine dönebilir. 

 Açık ameliyat geçirenlerin normal faaliyetlerine dönmesi ise 4-6 haftayı bulur. 

 Ameliyattan iki hafta sonrası için cerrahtan kontrol randevusu alınması gerekir. 

Eğer hastada;  

 39 derecenin üzerinde devamlı ateş 

 Kanama 

 Gittikçe artan karın şişliği 

 İlaçların azaltamadığı ağrı 

 Devamlı bulantı ve kusma 

 Titreme/üşüme 

 Öksürük ya da nefes kesilmesi 

 Herhangi bir kesiden cerahatli akıntı, büyüyen kızarıklık 

 Sıvı ya da katı bir şey yiyememe durumu mevcut ise hasta doktor kontrolüne gelmeli ve 

sağlık personelleri ile irtibata geçilmelidir (Tanaja et al., 2021). 

 

2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Sonrası Ağrı 

Laparoskopik kolesistektomi sonrasında görülen visseral ağrı ve omuz ağrısı çoğunlukla 

abdominal kaviteye verilen CO2’den kaynaklanmaktadır  

CO2 insüflasyonu laporoskopik kolesistektomi ameliyatlarında kullanılan bir yöntemdir. 
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Bu yöntem ameliyat sonrası visseral ağrıyı, omuz ağrısını, distansiyonu artırabilir. Gaz ile 

intraabdominal basıncın artması diyafragmayı irite eder. Bu nedenle CO2 gazı ameliyat 

sonrası geri alınır (Kanan & Aksoy, 2017; Aydemir et al., 2018; Carlomagno et al., 2016; 

Çulhacı, 2015). 

Trokarların abdominal bölgeye girmesi somatik ağrıyı artırır. Cerrahi girişimler visseral 

ağrı oluşturmaktadır (Yu-Pei et al., 2017). 

Hatırlamak gerekirse; somatik ağrılar, kas iskelet sisteminde oluşan enflamasyon ve 

yaralanma ile olabilir. Yüzeyel ve derin somatik ağrı şeklinde görülebilir. Deride küçük bir 

keşide oluşan ağrı yüzeyeldir. Ancak femur kırığı bir derin somatik ağrıdır.  Batma, 

sızlama, zonklama tarzındadır.  

Viseral ağrı ise refere ağrı olarak da bilinir. İç organlarda hangi organın ağrıyı yansıttığını 

bulmak, lokalizasyonu bulmak zordur. Kramp tarzındadır ve çevreye yayılır (Tercan, 

2015). 

Ek olarak ağrı anksiyeteyi artırır.  Ağrı kaynaklı anksiyete de kas tonusunu artırır, bu da 

kaslarda oksijen tüketimini ve laktik asit üretimini artırır. Kaslarda laktik asit birikimi ağrı 

veya kramp gibi sorunlara neden olabilir (Pinto et al., 2017; Rosen et al., 2011). 

Laparoskopik kolesistektomi sonrası erken dönemde yetersiz ağrı tedavisi, hastaların ağrı 

yaşamaktan korktukları için yüzeysel ve hızlı nefes almalarına neden olabilir. Sonuç 

olarak, pulmoner disfonksiyon meydana gelebilir (Youssef & Hassan, 2017). 

Şiddetli ağrı erken iyileşmeyi geciktirebilir ve harekette azalmaya neden olabilir, bu da 

tromboembolik komplikasyon riskini artırır (Sert et al., 2017). 

Ameliyat sonrası erken dönemde yetersiz ağrı ve anksiyete yönetimi, iyileşme süresini 

uzatır, yaşam bulgularını olumsuz etkiler ve komplikasyon riskini artırır. Bu nedenle, akut 

ağrı ve anksiyetenin aynı anda yönetilmesi önerilmiştir (Mavridou et al., 2017; Vaughn et 

al., 2007). 

Ameliyat sonrası oluşan ağrı ve anksiyeteyi yönetmek için farmakolojik ve farmakolojik 

olmayan tamamlayıcı tedaviler kullanılabilir. Solunum depresyonu , bulantı, kusma, 

kasılmalar , kaşıntı , gastrointestinal motilitede azalma , idrar retansiyonu gibi farmakolojik 

müdahalelerin komplikasyonları göz önüne alındığında farmakolojik olmayan yöntemlerin 

ağrı anksiyeteyi azaltmada etkili olduğu düşünülür ve hemşirelik uygulamalarında yer alır 

(McGuire, 2006; Yavuz, 2006; Ramkumar & Prasad, 2006). 

 

2.3. Sanal Gerçekliğin Özellikleri 

Bordea ve Coiffet’e göre sanal gerçeklik farkında olmadan hızlı ve kalıcı öğrenmeyi 
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sağlayan etkileşim ve hayal gücüdür. Sanal gerçeklik etkileşimli sanal bir ortamda 

imersiyon yani farkında olmadan hızlı ve kalıcı öğrenmeyi etkisi sağlayan çeşitli ara yüz 

cihazların kombinasyonu ile oluşan 3 boyutlu grafik sistemleridir (Pan et al., 2006). 

Öğrencilerin sanal gerçeklik öğrenim ortamlarında etkileşimde bulunmasına izin vermek 

amacıyla, öğrencinin şahsi bilgisayarına girişte komutları tasarlayan özel ara yüzleri 

kullanmak ve öğrenciye simülasyondan geri bildirimde bulunmak gerekir. 

Sherman ve Craig’ e göre imersiyon, metal ve fiziksel imersiyon olarak sınıflandırılabilir. 

Bu yüzden bu iki tür imersiyon sanal gerçeklik dünyası yardımıyla kullanıcıların kendi 

şahsi bilgisayarlarında tecrübe edinmelerin de önemli bir rol oynar. Kullanıcı görsel, işitsel 

ya da dokunsal aygıtları hareket ettirdiğinde ekran değişikliği için fiziksel imersiyonu 

kurarlar. Kullanıcılar görsel, işitsel ve dokunsal aygıtları bilgi toplama amacıyla 

kullanırlar. (proprioseptif sütunları geri getirmek, fiziksel imersiyonu sağlamak ve sentetik 

ortamdaki nesneleri kontrol etmek için kullanılır. Diğer yandan, mental imersiyon sanal 

gerçek ortamıyla tamamen meşgul olmayı ifade etmektedir. Örneğin; eğer bir sanal 

gerçeklik dünyası eğlence amacıyla tasarlanırsa mental imersiyondaki başarı kullanıcının 

nasıl sanal gerçeklik dünyası içerisinde olduğuna dayanmaktadır (Sherman & Craig, 2003).  

Sonuç olarak, eğitimciler eğitim etkinliklerinde meşgul olan öğrencilerin hedefleriyle 

sonuçlanan sanal gerçeklik teknolojisinin kapsayıcı gücüne sahip olmak ister (Hanson 

&Shelton, 2008). 

Sanal gerçekliğin bir diğer özelliği ise asıl zamanlı etkileşimli olmasıdır. Yani sanal 

gerçeklik sistemi, kullanıcıların verilerine ve yeni etkinliklere cevap vermeyi 

belirleyebilmektedir. Ayrıca, komutlarına bağlı olarak ekranlarındaki etkinlik 

değişikliklerini ve simülasyondan ele geçirilenleri görebilirler. Sanal gerçekliğin etkileşimi 

ve ele geçirici gücü kullanıcılar için bir imersiyon algısı yaratır ve kullanıcıya ekrandaki 

hareketler sayesinde yapılan müdahalelere cevap verir. Ayriyeten kullanıcılar sadece 

ekrandaki nesneleri görmez aynı zaman da değiştirebilir. Kullanıcılar tüm insani algısal 

kuralları (görsel, işitsel, dokunsal, koku ve tat vb.) kullanarak dokunabilir ve hissedebilirler 

(Burdea, 1999). Sanal gerçeklik, sadece 3 boyutlu bir kullanıcı ara yüzü değildir aynı 

zamanda mühendislik, tıp ve eğitim gibi alanlarda asıl(gerçek) problemlere çözüm bulma 

gibi hizmetleri vardır. Sanal gerçeklik özellikle tasarım yaratıcılığına ihtiyaç duyulan 

konulara değindiğinde ve problem çözme yetilerinde yararlıdır. Jonassen’e göre 

teknolojilerin esas özellikleri vardır ve anlamlı öğrenimle meşgul olacak, ne 

düşündüklerini bilinçli bir şekilde öğrenenlere yardım edecek bilişsel araçları etkin kılar. 

Bundan dolayı bir sanal gerçeklik ortamı, insan zihninin kapasitesini algılamayı ve yaratıcı 

bir algı içerisinde var olmayan şeyleri sağlar. Kısacası, sanal gerçeklik teknolojisi 
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görselleştirme yetileri sayesinde soyut kavramları iletmek için oldukça uygundur (Burdea 

& Coiffet, 2003). 

Sanal gerçeklik teknolojisi etkileşimli olduğundan daha fazla gerçeğe benzetmek için 3 

boyutlu öğrenim ortamı bu şekilde öğrenme ile bilişsel yükün azaltılması ve 

kavramsallaştırmak için zihnin kapasitesine yardım eden uyarılmış tasarımlarla sonuca 

ulaşılabilir (Wetzel et al., 1994). Eğitimciler sanal gerçeklik öğrenim ortamlarının yayılımı 

için bir kurs planladığında 3 tüm özelliğini (etkileşim, imersiyon ve tasarım) öğrenme 

ortamlarında uygulamalarına gerek yoktur. Biri bir diğerinin yerine geçebilir. Eğitimciler 

ve öğreticiler 3 boyutlu sanal gerçeklik ortamını seçerken bir özelliğini diğer özelliğiyle 

vurgulamaları önemlidir (Dickey, 2005). 

 

Şekil 2.1. Çeşitli Arayüz Örnekleri ve İşlevsellikleri 

ARAYÜZLER ÖRNEKLER İŞLEVSELLİK 

Giriş aygıtları 

Kullanıcı izleme 

Pozisyon takibi, videometrik 

(ışıksal) takip, vücut takip 

(duruş ve hareket) 

Sanal dünyayla etkileşimli 

kullanıcıları izleme 

Sanal gerçeklik navigasyonu İzci tabanlı navigasyon/ 

manipülasyon (3 boyutlu 

Mouse), izotopları 

Konum/oryantasyonu 

ölçmektense daha fazla 

işlevsellik sunma 

Çıkış aygıtları 

Görsel gösterim 

Sabit gösterimler (projeksiyon 

sanal gerçeklik), baş tabanlı 

gösterimler, el tabanlı 

gösterimler (avuç sanal 

gerçeklik) 

Kullanıcıların girdilerine 

karşılık simülasyondan 

görsel geribildirim 

sağlamak 

İşitsel gösterimler Sabit işitsel gösterimler (3 

boyutlu hoparlör tabanlı ses) 

Sanal gerçeklik ile 

etkileşimde bulunan 

kullanıcılara sentetik ses 

geribildirimi temin etmek 

Giriş/çıkış aygıtları 

Dokunsal gösterimler 

Dokunulabilir gösterimler, uç 

işlevci gösterimler, mekanik 

olarak işletilen şekil 

gösterimler 

Fiziksel dokunuşu elde 

etme ve kullanıcı operatöre 

görsel bir objeyi sıkıştırma 
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Şekil 2.2. Eğitimde Sanal Gerçeklik Uygulamalarının Bir Özeti 

Araştırma Uygulanan sanal 

gerçekliğin özellikleri 

Kullanılan teknoloji 

(Dimitropoulos et al., 2008): (John, 

2007): (Karpouzis et al., 2007): 

(Sims, 2007) 

Etkileşim 3 boyutlu web 

(Brenton et al., 2007) Hayal gücü 3 boyutlu web 

(Tax’en & Naeve 2002) İmersiyon  VR Juggler, C++ 

(Wollensak, 2002) İmersiyon World tool kit C+, Sense8’s 

VR library 

(Chittaro &  Ranon, 2007) Etkileşim, hayal gücü 3 boyutlu web 

Shih & Yang (2008): Etkileşim, hayal gücü 3 boyutlu web (java 3 

boyutlu) 

Keefe et al. (2008) Etkileşim, hayal gücü Cave painting (artistic free-

form modeling tool) 

Limniou et al. (2008): Roussou et al., 

(2008) 

Etkileşim, hayal gücü CAVE(3dsmax) 

Rauch (2007) İmersiyon,Etkileşim,hayal 

gücü 

Croquet(open sources) 

 

2.3.1. Sanal gerçekliğe yönelik incelenen teoriler-yapılandırmacılık 

Yapılandırmacı yaklaşım içerisindeki öğrenciler öğrenimlerinde aktif bir rol oynarlar 

çünkü bilgiyi sadece öğrenmez aynı zamanda elde ettikleri yeni bilgileri yapılandırmak 

için önceden özümlenmiş bilgileriyle birbirlerine bağlarlar. Dewey’e göre ortam öğrenciyi 

etkiler ve bir etkileşim, öğrenci ile ortam arasında gerçekleşir. Dewey, öğrenimin gerçek 

ve gündelik hayata uygun olması gerektiğine inanırdı. Yani eğitim yaşantısal ve deneyime 

açık olmalıdır. Dewey, bilginin ortamda aktif bir süreçte olduğuna inanırdı. Bilgi aktif bir 

yaşantı üzerine kuruludur. Piaget ve Dewey, eğitimcinin rolünün öğrencinin gerçek 

hayatını şekillendireceğine ve ortamı anlayarak pozitif öğrenme deneyimlerini 

kazanacağına inanırlardı. Dewey’ e göre eğitimin esas görevi süreci sorgulamayı 

geliştirmektir. O, aynı zamanda kendisinin problem-çözme yönetimini derslerin çoğuna 

uyarlamayı tavsiye etti. Motive edilmemiş bir öğrenci gerçekten bir problemi algılayamaz 

bu yüzden de öğrencinin ilgisini çekecek çalışmalar seçilmelidir (Ornstein & Hunkins, 

1998). Yapılandırmacı yaklaşım öğrencinin gerçek hayattaki problem çözme yetilerinin 

gelişiminin ön plana çıkarır. Problem çözme ile serbest buluş bir arada olur. Yani, bilgi 
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buluş süreci etrafında kurulan kaliteli bir dinamiktir (Dewey, 1916). 

Vygotsky, bilişsel gelişim teorisinde insanlar arasındaki etkileşimin kritik önemini 

vurguladı. Öğrencileri ve öğretmenleri kapsayan öğrenme sürecinin altında yatan sosyal 

yapılandırmacılık faktörünü gösterdi (Maddux et al., 1997). Vygotsky, eğitimin 

sosyalleşmeye aracılık eden bir etkinlik olduğunu vurguladı. Ayrıca, düşünme ve problem-

çözme yetilerinin 3 kategoriye göre sınıflandırılabileceğini öne sürdü (Maddux et al., 

1997). İlk olarak bazı öğrenimler öğrenenler tarafından bağımsız bir şekilde uygulanabilir. 

İkincil, bazı öğrenimler diğer öğrenenlerin yardımı olmadan sağlanamaz. Ve üçüncüsü, 

öğrenenlerin öğretmenler ve akran yardımıyla uygulayabildiği, bu iki ayrı uçdeğer 

arasındaki görevlerdir.  

Yapılandırmacı teoriye göre, öğrenciler bireysel tecrübelerinden kazandığı anlamlı bilgiyi 

aktif olarak yapılandırır. Bu kuramsal yaklaşım öğrenenin öğrenim sürecinin kontrolüne 

odaklanır ve gerçek bir hayat tecrübesi kavramı gibi bilgi arasındaki boşluğu azaltma 

girişiminde bulunur. Yani, yapılandırmacılar öğrenci merkezli bir eğitime inandılar. 

Şüphesiz ki bu anlayış yapılandırmacıları öğrenci seçiminde daha serbest kılar ve diğer 

öğrencilerle öğrenim süreçlerini birleştirir. Jonassen’in (1994) belirttiği gibi 

‘yapılandırmacılar eğitsel sonuçlardan ziyade eğitim ortamının taslağını vurgularlar. 

Öğrenim ortamı gerçek dünyayı, vaka tabanlı ortamları, anlamlı ve esas bilgiyi 

sağlamalıdır. 

 

2.3.2. Sanal gerçeklik öğrenim ortamına göre yapılandırmacı yaklaşım 

Sayısı artan araştırmalar yapılandırmacı ilkelerin ve sanal gerçeklik ortamındaki öğrenim 

anlayışımızın esas olduğunu belirtir (Chittaro & Ranon, 2007; Dimitropoulos et al., 2008; 

John, 2007; Mills & de Araújo, 1999; Shih & Yang 2008; Tax’en & Naeve, 2002; Virvou 

& Katsionis, 2008).  

Burdea ve Coiffet’in (2003) de belirttiği gibi  

(a) yapılandırmacı öğrenim önceden inşa edilen yapay gerçek dünyaların keşfini ve 

bulgularını içerir.  

(b) sanal gerçeklik teknolojisi tarafından sağlanan yapılandırmacı öğrenim sürecinin 

öğrenim modellerini inceleyen ve teknolojik özelliklerle öğrencileri destekleyen 

öğretmenlere ihtiyacı vardır. 

Aşağıdaki kısımlar yapılandırmacı bir yaklaşımın sanal gerçeklik öğrenim ortamı 

gelişiminde nasıl uygulanabileceğini tanımlar ve analiz eder. Eğitim tasarımcılarına 5 tane 

öğrenme stratejisi önerilir. 
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2.3.2.1. Durumlu öğrenme 

Dewey (1916), öğrencilerin gerçek hayatlarında yaparak-yaşayarak öğrenebileceklerine 

inanırdı bu yüzden öğrenciler gerçek görevleri yerine getirmekle yetilerini geliştirebilirler. 

Sanal gerçeklik ortamları gerçek görünümlü bir ortamda öğrenim ile meşgul olan 

öğrenciler için simülasyon sağlamaktadır. Bundan dolayı, sanal gerçeklik gerçek (asıl) 

zamanda temsili bir ortamla öğrencilerin etkileşim içinde olmalarına izin veren bir 

uygulamadır (Pratt et al., 1995). Sanal gerçeklik, gerçek dünya yetilerinin içerisindeki 

sanal gerçeklik tabanlı öğreniminin basit aktarımını sağlamak için zengin algısal ipuçları 

ve çok kipli geribildirimler (örn; görsel, işitsel, dokunsal vb.) sunar (Durlach & Mavor, 

1995). Ayrıca, sanal gerçeklik eğitim içeriğiyle etkileşim sağlayan yeni bir teknolojidir. 

Örneğin; öğrenciler boyutlu nesneleri çoklu bakış açısıyla görebilir ya da nesnelerin 

içini/dışını yakınlaştırabilirler. Bu da öğrencilerin yeni bilgiyi aktif bir şekilde 

yapılandırırken eğitimin etkisini imkân dahilinde arttıracaktır.  Özellikle 3 boyutlu sanal 

gerçeklik, öğrencilerin geleneksel sınıf öğreniminde karşılaştıkları durumlardan ziyade 

durumlu öğrenme tecrübe çeşitliliği sunar. 3 boyutlu sanal gerçeklik ortamları güçlü bir 

varlık algısı yaratır, motive eder ve böylece öğrencinin bilişsel sürecine son derece katkıda 

bulunur. Bu sayede öğrenciler bilgiye ve gündelik durumlarda uygulanan ve elde edilen 

becerilere ulaşabilir. Öğrenciler 3 boyutlu sanal gerçeklik öğreniminde aktif olursa yapay 

dünyadaki olaylar, nesneler ve etkileşim yardımıyla bilgiyi yapılandırabilirler. 

Öğrenciler sanal gerçeklik ortamıyla etkileşimde bulunursa, durumlu öğrenme yaklaşımları 

kullanarak gerçek bir dünya gibi davranırlar (Chittaro & Ranon, 2007). Sanal gerçeklik 

öğrenim ortamları geliştirildi ve tıp (Brenton et al. 2007), ve dil eğitimi (Shih & Yang, 

2008) gibi farklı bağlamlarda uygulandı. Başka bir ifadeyle, sanal gerçeklik ortamına 

dayalı eğitim hem mental hem de yaşantısal olabilir. İmersiyon ya da simulasyon 

özellikleri olan sanal gerçeklik iyi bir düzeyde gerçekçilik ve etkileşim sağlayabilir ve 

dewey tarafından formüle edilen yaşam benzeri durumlu öğrenim tecrübeleri sunar. 

 

2.3.2.2. Rol oynama 

Eğitim, belli özelliklere ve karakterlere sahip olan öğrencileri kazanmak için rol oynama 

aracılığıyla sanal gerçeklik ortamlarının gücünden faydalanır (Holmes, 2007). Sanal 

gerçekliğin, sanal dünya keşfi ve yapısına aracılık eden gücü sayesinde öğrenciler 3 

boyutlu yeni grafiksel temsilleri veya avatarları yönetebilirler. Küçük öğrenciler bu 

temsillere çok daha aşinadırlar (Burdea & Coiffet, 2003; Turkle, 2007). Küçük öğrenciler 
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kendilerini sanal gerçeklik ortamında güvende hissettiklerinde karakterlerin yardımıyla ne 

düşündüklerini ve ne hissettiklerini ifade ederler (Pan et al., 2006). Bu da onların 

yaratıcılığını ve hayal gücünü harekete geçirir. Bilgisayar oyunları türünün eğitimle 

entegre edilmiş adı ‘eğlenceli eğitim’dir.  

İmersiyon ve etkileşim sanal gerçekliğin ekstra değerli anahtarı olduğu için ve bilgisayar 

oyunları sanal gerçekliğin bir örneği olduğundan eğlenceli eğitim sanal gerçeklik öğrenimi 

için uygundur. 3 boyutlu sanal gerçek lik dünyalarını öğrenenler için yapılan araştırmaları 

gözden geçirerek, etkileşimliliğin doğasını ve rolünün yönetilmesi için özel dikkat 

gerektirdiğini gözlemledi Rauch (2007) ve Sims (2007).  Sonuç olarak öğrenciler oyun 

oynamayı ve çoklu oyucularla oynanan oyunlarla meşgul olmayı tercih ederler çünkü bir 

ortam, rol oynamak için bir fırsat ve rekabetçi etkileşimli görevler sunar (Shih & Yang, 

2008).  Özellikle çocuklar ve küçük öğrenciler için, sanal gerçeklik eğitimi ile bilgisayar 

oyunlarını birleştirmek öğrencileri motive etmek açısından uygun bir yol olabilir. 

 

2.3.2.3. İşbirlikli öğrenme 

İşbirlikli öğrenme stratejisinin çoğu Vygotsky’nin yakınsal gelişim alanı üzerine 

kuruludur. Öğrenciler birlikte grup halinde çalışabilir, fikirlerini değiştirebilir ve öğrenim 

süreci içerisinde bilgiyi elde etmek için tecrübelerini paylaşabilirler (Dimitropoulos et al., 

2008). Eğitimcilerin öğretim stillerini işbirlikli sanal gerçeklik ortamlarına adapte etmesi 

gerektiğini öne sürdüler (Tax’en and Naeve (2002). Sanal gerçeklik teknolojileri 3 boyutlu 

öğrenim, işbirlikçi öğrenimin sosyal yönlendirici desteği sayesinde potansiyel büyük bir 

güce sahip olmasını destekler (Hodge et al., 2008; Sherman & Craig, 2003). İşbirlikli sanal 

gerçeklik öğrenim ortamı aynı sanal ortam içinde etkileşimde bulunan çoklu kullanıcılar ya 

da simülasyon için üretilebilir. Öğrenenler kullanıcıların proxy’lerini hareket ettiren 

avatarları kullanarak simülasyon içindeki diğer varlıkları algılayabilirler (Sherman & 

Craig, 2003). Paylaşılan sanal ortamı, avatar ve chat odalarına sahip olan sanal gerçeklik 

öğrenim ortamı kullanıcıların birbirlerinden haberdar olmalarını ve ortak öğrenim 

ortamının paylaşımına imkân verir. Sanal gerçeklik öğrenim ortamı kullanıcının 

motivasyonunu ve isteğini işbirlikli öğrenmeye karşı harekete geçirir. İşbirlikli öğrenim 

ortamı çoklu varlık ya da çoklu katılımcı diye adlandırılır. Görsel dersler konu sohbetleri 

öğrenci ve öğretmen arasındaki iletişimi güçlendiren iki unsurdur. Bu işbirlikli ortam 

küçük öğrencilerin sosyalleşebilme ve alışabilme becerilerini geliştirir (Dimitropoulos et 

al., 2008). Ayrıca, öğrenciler arasındaki ilgiyi arttırmak ve eleştirel düşünceye teşvik 

etmek işbirlikli öğrenimin asıl faydalarındandır. Sonuç olarak, işbirlikli öğrenim gruplarına 
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katılan öğrenciler sosyal becerilerini en üst düzeyde geliştirirler. İşbirlikli öğrenme modeli 

öğrencilere problemlerini kendi aralarında çözmeleri için işbirlikçi bir şekilde öğrenci 

gruplarını oluşturmaya davet eder. 

 

2.3.2.4. Problem temelli eğitim 

Problem çözme yeteneği eğitim için eleştirel bir beceridir. Bu yüzden çoğu eğitimci 

öğrencilerin problem çözme yetilerini geliştirmek için problem temelli eğitim 

varyasyonunu benimser. Problem temelli eğitim, örnek olay çalışmasındaki bir problemi 

ana hatlarıyla belirleyerek öğrencilerin problemi çözmelerine teşvik eden öğrenci merkezli 

bir yaklaşımdır. Ve sonra dışarıdaki bir kolaylaştırıcıdan azami müdahaleyle küçük bir 

grup halinde durumu tartışırlar. Karşılaştırma yapacak olursak sanal gerçeklik öğrenim 

ortamları belli belirsiz yapılı görevlerde çoğu kez asıl(esas) problemleri ortaya 

çıkarmaktadır. Bir problem oluşturma amacıyla örneğin; tıbbi bir problemi, gerçekçi 

örneğin ciddi bir baş yaralanması sanal gerçeklik öğrenim ortamını canlandırmak için 

uygulanabilir. Sanal gerçeklik öğrenim ortamını kullanarak, tasarımcılar sadece öğretici 

eğitimlerinden daha büyük gerçekçilik sağlayan, anında geribildirim verebilen 

bireyselleştirme zorluk seviyesine erişebildiler (Brenton et al., 2007; Holmes, 2007). 

Problem temelli eğitim, işbirlikçi öğrenimi ve bağımsız düşünebilme yetisini geliştirmek 

için öğrencileri teşvik ederek öğretici talimatlarındaki eksik yönleri gidermeyi amaçlar 

(Brenton et al., 2007). Sanal gerçeklik öğrenim ortamı öğrencilerin canlandırılmış durumu 

gözlemlerine müsaade eder ve o zaman öğrenciler öğrenmeye motive olur ve 3 boyutlu ve 

etkileşimli ortam sayesinde yeterince problem çözerler. Her grup simulasyonu anında 

değiştirmek için bazı çevresel parametreleri değiştirebilir (Holmes, 2007). Bu sayede, sanal 

gerçeklik öğrenim ortamı öğrencilere zengin ve eğitim odaklı bir ortam sağlar ve 

görselleştirme problemlerini gruplar halinde çözmelerine ve kolektif bir şekilde 

anlamalarına müsaade eder (Wollensak, 2002). Bu yüzden, problem çözme öğrenciler 

farklı bir problem ile karşılaştıklarında onlara yardım eder ve kendi düşünceleriyle diğer 

öğrenciler ile düşüncelerini karşılaştırmalarına izin verir. Sonuç olarak, problem temelli 

eğitim’e dayalı bir sanal gerçeklik öğrenim ortamı problem yapılarının keşfine teşvik eden 

bir bağlam içerisine girmeye öncülük eder. En sonunda öğrenciler sanal gerçeklik öğrenim 

ortamında özgür keşif ile teşvik edilir ve o zamanda problem temelli eğitim ile yeni 

bilgilerini yapılandırabilir. Bu ancak iş birliği ve dinamik öğrenme süreci içerisindeki 

dönüşümlü bir süreçtir. 
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2.3.2.5. Yaratıcı eğitim 

Bilginin dinamik özelliği olduğu için, yenilikçi eğitimciler sadece kendi üstüne düşen 

öğrenimlerini kolaylaştırmaz aynı zamanda öğrencilerin kendi yaratıcılığından istifade 

etmeye öncülük ederler. Clexton’a göre yaratıcılık öğrenilebilir. Bu yüzden, eğitimciler 

yansıtıcı öğrenim etkinlikleri için bir derse yönelik esasları sunan müfredat içerisine 

yaratıcılığı entegre etmeyi önerir. Hsiao’ya göre yaratıcılık problem çözmek için esas 

kaynaklardan biridir ve Isaksen ve Parnes problem çözmenin, yaratıcı düşünce ve yaratıcı 

öğrenim ile ilişkili olduğunu vurguladı (1985). Çoğu problemi çözebilmek için yaratıcı 

düşünceye ihtiyaç vardır. Bu sayede, öğrenciler problemleri çözmek için ayrıntılı düşünce 

yetisini kullanarak kendi yaratıcılığını geliştirebilirler. Yaratıcı hayal gücü öğrencilerin 

yeni fikirlerini ve algılama anında sunulmayan zihinlerindeki içeriklerin 

görselleştirilmesini sağlar (Singer, 2000). Sanal gerçekliğin hayal gücü, öğrencilerin açık 

uçlu problemlerinin çözümüne yardım eder. Yaratıcı görselleştirme sanal gerçeklik 

öğrenim ortamlarında öğrencinin öğrenmek istedikleri şeyin imgesini geliştirmek için 

yardım eden bir tekniktir. Yaratıcı öğrenciler imgesel oyunlar aracılığıyla bilgilerini 

uygulayabilir ve yeni bilgiyi yapılandırabilmek için hem ayrı hem de yakınsak düşünerek 

uygun bir biçimde kullanabilirler (Turvey, 2006).  

Sonuç olarak, sanal gerçeklik teknolojisi eğitsel bir araç olarak dikkate alınmayı hak 

etmektedir. Bir yapılandırma çerçevesinden çıkmış eğitim tasarımcısı farklı yöntemleri 

seçer veya sanal gerçeklik kurs tasarımı içerisindeki bir ya da birden fazla yöntemi 

birleştirir. Örneğin, Sims (2007) öğrencilerin hafıza ve motivasyonunu geliştirmek için 

sanal teknoloji öğrenim ortamı içerisine rol oynama ve işbirlikli öğrenmeyi uygular. 

 

2.3.3. Web tabanlı 3 boyutlu sanal gerçeklik eğitim sistemi 

WWBS-ATS, Web tabanlı sanal vücut yapıları, yardımcı eğitim sistemi Web tabanlı Sanal 

gerçeklik etkileşim eğitim sistemi insan vücudunun yapısı hakkında bilgiye ulaşmak için 

tıp öğrencileri tarafından tasarlanmış bir sistemdir. Web tabanlı sanal gerçeklik eğitim 

sistemi 3 bölüm halinde tasarlanmıştır: Website design, Web server ve Database setup. 

Geliştirici Php ve Java Script’i web sayfasını tasarlamak için kullandı ve 3 boyutlu kurs 

içeriklerini yaratmak için Autodesk 3d Max, VR4max’tan yararlandı. 3Dmax, 3 boyutlu 

modelleri yaratmak için kullanılan ticari bir yazılım paketidir. 3D max ile kullanıcılar 

herhangi bir bilgisayar dilini bilmeden ya da uygulamaya özel dosyaları dışarı çıkarmadan 

3 boyutlu nesneleri kolay ve hızlıca görselleştirebilir. Vr4max yüksek performanslı gerçek 

zaman etkileşimli sanal gerçeklik ortamı sunar. Web server kısmı için web site yöneticisi 
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apache ve bir web sunucusu kurmak ve metin bilgisine erişmek için mysql veritabanı 

kullandı.  

Ayrıca, 3 boyutlu model dosyaları depolamak için bir FTP sunucusu kurduk. Öğrenciler 

istedikleri gibi sanal gerçeklik eğitim sistemlerini kullanarak herhangi bir tıbbi konuda 

çalışmalarından kendilerini özgür hissederler. Ayriyeten, öğrenciler sanal gerçeklik eğitim 

sistemindeki tartışma panolarını kullanarak diğer öğrencilerle fikir alışverişinde 

bulunabilirler. 

Sanal gerçeklik uygulamalarında öğrencilerin motivasyonunu sağlamak için 3 kritik faktör 

vardır. Bunlar; sezgisel etkileşimlilik, fiziksel imge algısı ve imersiyon hissidir. Sanal 

gerçeklik uygulamaları mümkün olduğunca gerçeğe tam olarak benzemeyi amaçlar (Stone, 

2002). Sutcliffe & Gault (2004), başarılı bir sanal gerçeklik uygulamasının sahip olması 

gereken özellikleri belirtti:  

(a) doğal görev, etkileşim, mümkün olduğunca kullanıcının gerçek dünyadaki etkileşim 

beklentilerine yaklaşmalıdır.  

(b) eylemin doğal ifadesi. Sanal gerçeklikteki imge temsili kullanıcıların fiziksel 

eylemlerini kısıtlamayan doğal yolu keşfetmelerine ve kullanmalarına imkân sağlar.  

(c) gerçekçi geribildirim. Sanal dünyadaki kullanıcı eylemlerinin etkisi hemen görülmeli 

ve fizik kurallarına ve kullanıcının algısal beklentilerine uyumlu olmalıdır. Gerçekçi 

geribildirim, etkili etkileşimi sağlama anlamına gelir.  

(d) navigasyon ve oryantasyonu destekler. Kullanıcılar her zaman sanal gerçeklik 

ortamında nerede olduklarını bulabilmeli ve önceki yerlerine geri dönebilmelidir. Başka bir 

deyişle, navigasyon ve oryaston yüksek imersiyon’u destekler. Ve son olarak  

(e) hayal gücü(düşlem) algısı. Kullanıcının görev algısı ve gerçek bir dünyada olmak 

mümkün olduğu kadarıyla doğal olmalıdır. 

Web tabanlı anatomi eğitimleri genellikle tıp öğrencileri tarafından eğlenceli ve ilginç 

bulunur (Nicholson et al., 2006). Öğrenciler araştırma yapabilir ya da sanal gerçeklik 

eğitim ortamında yönlerini belirleyebilir ve 3 boyutlu eğitim nesnelerini hareket 

ettirebilirler. Sanal gerçeklik tecrübeleri öğrencilerin sanal gerçeklik ortamlarına 

motivasyonlarını arttırabilir. Bu sebeple, sanal gerçeklik eğitim ortamları, öğrencilerin belli 

bilgi anlayışlarını geliştire, motive eden ve uyaran bir aracı olarak kullanılabilir (Shim et 

al., 2003). Sonuç olarak, öğrenciler ilgi, eğlence, gerçeklik ve kolayca anlaşılan eğitim 

kavramları sayesinde sanal gerçeklik eğitim ortamlarına olumlu bir yaklaşımı vardır. 

Ayrıca, sanal gerçeklik eğitim ortamı öğrencilerin temsili durumu gözlemlemesine ve 

öğrencilerin eğitimini geliştirmelerine ve 3 boyutlu ve etkileşim ortamı aracığıyla yeterince 

problem çözmelerine olanak sağlar. Böylelikle, sanal gerçeklik eğitim ortamı zengin bir 
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eğitim ortamı sağlar ve öğrencilerin birlikte anlamalarına ve görselleştirme problemlerini 

çözer (Wollensak, 2002). 

İmersiyon, etkileşim ve imge temelli, biz aşağıdaki hipotezleri öneriyoruz: 

H1: Bir sanal gerçeklik ortamı tarafından sağlanan geliştirilmiş imersiyon, etkileşim ve 

imge ile ortamın motivasyonu artar. 

H2: Bir sanal gerçeklik ortamı geliştirilmiş imersiyon, etkileşim ve imge sağlar ve problem 

çözme kabiliyetini arttırır. 

Bu çalışma sanal gerçeklik ortamlarına karşı öğrencilerin davranışlarını incelemektedir. 

Toplam 190 üniversite öğrencisine sanal gerçeklik sistemlerinin nasıl kullanılacağı 

öğretildi. Öğrencilerin bir ayın herhangi bir döneminde sistemi kullanmalarına olanak 

sağlandı. Sonrasında sanal gerçeklik ortamını keşfedebilmeleri için ders esnasında 

katılımcılara bir anket çalışması dağıtıldı. Katılımcılardan anketi tamamlamaları istendi. 

Anketteki tüm sorulara cevap vermeleri istendi ve cevapların güvenli bir şekilde 

saklanacağına garanti verildi. Toplam 190 öğrenci anketi doldurdu. Analiz ‘e göre 167 

cevap verilmiş, 23’ü tamamlanmamıştı. Bu yüzden, grup çalışması 68 erkek, 99 kadından 

oluşan 167 öğrenciyle olmuştur. Ankette değerlendirecek 16 soru vardır: 1’den 7’e kadar 

puanlama sistemine göre (1: şiddetle katılmıyorum, 7: şiddetle katılıyorum anlamını 

vermektedir. 

Bu anket yapılandırmacı teoriksel yaklaşım temellidir. Bu yüzden anketin kapsam 

geçerliliği sanal gerçeklik eğitim ortamına karşı öğrencilerin davranışlarını sorgulamayı 

dikkatli bir şekilde tasarlamaktadır. Belgenin geçerliliğini sağlamak için 4 adımdan oluşan 

bir kapsam geçerliliği çalışması yaptık: anketi tekrar gözden geçirecek kişiyi belirleme, 

geçerlilik testi için gözden geçirilenleri hazırlama, anketi hazırlama ve anketin geçerli bir 

belge olduğunu analiz etme (Rubio et al., 2003). 

Anketi kimin gözden geçireceğini belirlerken, ilk olarak 3 uzmanı katılımcı olarak davet 

ettik.2nci adım ise kapsam geçerliliği çalışması hazırlamaktı. Bu adım kullanılacak anketi 

temin etmeyi ve anketin amacına ulaşmasını ve önceki çalışmalarla ilgili faktörleri içerdi 

(Brenton et al., 2007; Burdea & Coiffet, 2003; Holmes, 2007; Mantovani, 2003; Nicholson 

et al., 2006; Sherman & Craig, 2003; Shim et al., 2003; Tax’en & Naeve, 2002). Bu 

boyutlar referans kaynaklarıyla beraber Tablo 3’de listelenmiştir. Kapsam geçerliliği 

sürecindeki 3ncü adım kapsam geçerliliği anketini hazırlamaktı. Cevap anahtarı 3 sütundan 

oluşmaktadır; her bir maddeyi değerlendirmek için temsil, açıklık ve kavramayı içeren. 

Temsil, katılımcının teoriksel tanımının içerik alanını tam olarak temsil ettiğine inanıp 

inanmadığını ifade etmesine imkân sağlar. Açıklık ilkesi katılımcının soruyu nasıl açık bir 

şekilde belirlemesinde gözden geçiren kişiye fayda sağlar. Kavrama ilkesi ise 



 
 

22 

katılımcıların eğer isterlerse soruları silmelerine veya şahsi sorularının saklı kalacağına 

karar vermelerine olanak sağlar. Kapsam geçerliliğindeki son adım ise anketin geçerli olup 

olmadığını belirleyerek ölçmeyi analiz etmektir. Bu adım belgenin tamamen geçerli olup 

olmadığını belirleyerek kapsam geçerliliği index’ini oluşturur. Kapsam geçerliliği index’i 

önemli bir madde olup olmasın soruları dikkate alan katılımcıların sayısını sayarak hareket 

etti. Bir soru bir ya da birden fazla katılımcı tarafından dikkate alınırsa biz o soruyu 

saklarız. Son anket, sanal gerçeklik eğitim ortamlarına karşı öğrencilerin davranışlarını 

incelemek için 16 sorudan oluştu. 

Yapılan araştırmalarda sanal gerçeklik yöntemi kullanılan gruplarda öğrencilerin çeşitli 

öğrenme boyutları bakılmıştır. Aşağıdaki boyutlarda olumlu geri bildirim alınmıştır. Tablo 

4’te ölçüm boyutlarını ela alan kaynaklar gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.3. Ölçümlerin Boyutları 

BOYUTLAR REFERANSLAR 

Etkileşim  Burdea ve Coiffet, 2003 Mantovani,2003 

İmersiyon Burdea ve Coiffet, 

Hayal gücü Burdea ve Coiffet, 2003 

Motivasyon Nicholson et al,2006; Shim et al,2003 

Problem çözme becerisi Brenton et al,2007; Holmes,2007 

İşbirlikli öğrenme Pan et al,2007; Sherman ve Craig,2003; 

Tax’en ve Naeve,2002 

Kullanma amacı Davis, 1989; Lai et al., 2009; Liaw et al., 

2007 

 

(Not: Yapılan araştırmalarda sanal gerçeklik yöntemi kullanılan gruplarda öğrencilerin 

çeşitli öğrenme boyutları bakılmıştır. Aşağıdaki boyutlarda olumlu geri bildirim 

alınmıştır.) 

 

2.3.4. İşbirlikli sanal gerçeklik eğitim ortamına yönelik örnekler 

Tıp eğitimi için işbirlikli sanal gerçeklik eğitim ortamı, aynı zamanda java tabanlı bir 

program olan 3 boyutlu insan organ eğitim sistemi olarak adlandırılan 3D-HOLS kullanılır. 

Java’nın çok programlı yetisi sayesinde 3D-HOLS çeşitli platformlarda çalışır. 3D-HOLS 

hem Windows hem de Linus ortamları altında geliştiriliyordu. 3D-HOLS’un Windows XP, 

Vista, Mac OS X ve Red Hat Linux ile olan uyumluğu test edildi. 3D-HOLS 2 işletim kipi 
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sağlar. İlk kip tek kullanıcının kendi öğrenim kipidir. 2nci kip ise işbirlikli öğrenme 

kipidir. Bu kip, sanal bir yerde öğrencilerin çoklu iletişime girmelerine, pratik yapmalarına 

ve tartışmalarına imkân sağlar. Şekil 2 tipik bir sınıf senaryosunu göstermektedir. İşbirlikli 

öğrenime başlayabilmek için eğitici bir 3D-HOLS sunucusu başlatabilir. Öğrenciler 

sunucuya bağlanmak için eğiticinin IP adresine girerler. Örneğin, sunucunun bir öğrenciye 

kontrol ayrıcalığına yardım etme yetkisi vardır. 

3D-HOLS sistemini kullananların hedeflerini ve kullanıcıların davranışlarını incelemek 

amacıyla sanal gerçeklik eğitim ortamının 3 özelliği (imersiyon, etkileşim, hayal gücü) 

dikkate alınmalıdır. Araştırma modeli incelemeyi formüle etmek için bir ilkeyi ve sistemsel 

bir şekilde hipotezi test etmek için istatiksel analizleri uygulamaya koydu. İlk olarak, bu 3 

özelliğin işbirlikli öğrenme üzerine olumlu etkilerinin olup olmadığı araştırıldı. Bu yönden, 

aşağıdaki aşağıda verilen hipotezler önerildi; 

H3: 3D-HOLS sistemi kullanılırken, 3 özelliğin (etkileşim, imersiyon ve hayal gücü)nün 

olumlu bir etkisi vardır. İşbirlikli öğrenme ve 3 özellik (etkileşim, imersiyon ve hayal 

gücü) arasındaki ilişkiler araştırıldıktan sonra işbirlikli öğrenme ve 3D-HOLS sistemi 

kullanımının davranışsal hedefi arasındaki tahmini ilişki incelendi.  

H4: işbirlikli öğrenme ve öğrencinin davranışsal hedefi arasındaki 3D-HOLS sistemine 

olumlu bir ilişki vardır. 

Katılımcılar, tıp, eczacılık, Çin tıp üniversitesi ve sağlık hizmetleri üniversitesinden 

oluşmuştur. Katılımcıların tümü en az bir tane tıbbi bilgi dersi almışlardır. 48 erkek ve 28 

bayandan oluşan toplamda 76 geçerli cevap vardı. Bu çalışma için bilgiler bir kâğıt ve 

kalem vasıtasıyla toplandı. Anket 25 sorudan oluştu ve 1’den 7’ e kadar skalalar kullanıldı. 

(1: şiddetle katılmıyorum, 7: şiddetle katılıyorum anlamına gelir.) Anket, yayınlanmış 

kaynaklarda kullanılan anket sorularını referans göstererek hazırlandı (Lai et al., 2009; 

Liaw al., 2007). Bu boyutlar referans kaynakları ile birlikte tablo 3’de listelenmiştir 

(Burdea & Coiffet, 2003; Davis 1989; Lai et al., 2009; Liaw et al., 2007; Mantovani, 2003 

Pan et al., 2007; Sherman & Craig, 2003; Tax’en & Naeve, 2002). İlk olarak toplam 40 

madde önerildi. Kapsam geçerliliğini arttırmak için, bu alandaki 3 uzman anketi tekrar 

gözden geçirmeye davet edildi. Her bir madde aşağıda belirtilen kriterlere göre 

değerlendirildi.  

(1) bu araştırmanın hedeflerine uygunluk,  

(2) ifade uygunluğu,  

(3) sorunun açıklığı. Değerlendirilen maddeler ile belirli bir seviyenin altında puan alan 

maddeler silindi. Belirsiz sorular değiştirildi veya başka bir şekilde ifade edildi. Kullanılan 

ölçümlerin geçerliliğini arttırmak için 35 maddelik ön sınav uygulandı. Toplam 30 öğrenci 
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ön sınava katıldı. Ön sınavdan sonra anket 25 madde olarak revize edildi. 

İç tutarlılık güvenirliliği Cronbach’ı programlayan tarafından değerlendirildi. Alfa 

güvenirliliği (&=92) olarak kabul edildi ve anketin madde katsayıları tablo 6’da sunuldu. 
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Şekil 2.4. Ortalamalar ve Her Sorunun Standart Sapmaları 

MADDELER ORTALAMA STANDART 

SAPMA 

ETKİLEŞİM 

• Bu sistemi kullanarak kolayca çeviri yapabilir ve 3 

boyutlu nesneleri hareket ettirebilirim. 

 

 

5.97 

 

 

0.94 

• Bu sistemi kullanarak 3 boyutlu nesneleri 

döndürebilirim. 

 

6.00 

 

0.92 

• Bu sistemi kullanarak 3 boyutlu nesneleri içe ya da 

dışa yakınlaştırabilirim. 

 

6.08 

 

0.90 

• Bu sistemi kullanarak farklı perspektiflerden 3 

boyutlu nesneleri kolayca gözlemleyebilirim. 

 

 

5.96 

 

 

1.03 

• Bu sistemi kullanarak diğer takım üyeleriyle 

etkileşim halinde olmak kolaydır.  

 

5.47 

 

1.04 

HAYAL GÜCÜ 

• Bu sistemi kullanarak anatomik yapıları anlamanın 

daha kolay olduğunu hissediyorum. 

 

 

6.11 

 

 

0.81 

• Bu sistemi kullanarak organların oryantasyonlarını 

ve yapılarını anlayışım daha da iyi gelişti. 

 

6.12 

 

0.78 

 

• Bu sistemi kullanarak organların göreceli 

konumunu anlamam daha da iyi gelişti. 

 

5.99 

 

 

0.77 

 

• Bu sistemi kullanmak her organın biçimini daha da 

iyi anlamama yardım etti. 

 

 

5.82 

 

 

0.88 

• Organların göreceli konumlarını ezberlememe 

yardım eden işbirlikli öğrenim işlevselliğini 

kullanmak kolaydır.  

 

5.67 

 

0.86 

• Organların göreceli konumlarını ezberlememe 

yardım eden işbirlikli öğrenim işlevselliğini 

kullanmak faydalıdır. 

 

 

5.71 

 

 

0.83 

• İMERSİYON 

• Bu sistemin gerçekçi olması ile sağlanan 3 boyutlu 

temsili ortamı hissediyorum. 

 

 

5.34 

 

 

1.07 
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Şekil 2.4. Ortalamalar ve Her Sorunun Standart Sapmaları (Devamı) 

• Bu sistemin kapsayıcı olması ile sağlanan 3 boyutlu 

temsili ortamı hissediyorum. 

 

5.18 

 

1.14 

• 3 boyutlu temsili ortam öğrenirken daha fazla 

konsantre olmamı sağlar. 

 

5.24 

 

1.03 

İŞBİRLİKLİ ÖĞRENME 

• Problem çıkaran hemen hemen tüm soruları 

sorularım. 

 

5.46 

 

0.94 

• Gerektiğinde hemen yardım ya da çözümler alırım.   

5.36 

 

0.98 

   

 

• İşbirlikli öğrenme ekip üyeleriyle tartışmama imkân 

verir. 

 

 

5.63 

 

 

 

0.89 

• Ekip üyeleri ile derleyici organ egzersizini 

tamamlayabilirim. 

 

5.61 

 

0.94 

• İnsan anatomisini çalışmak için işbirlikli öğrenim 

ortamını kullanmak faydalıdır.  

 

5.57 

 

0.85 

• Gerçekten de ekip üyeleriyle çalışıyor ve birlikte 

problem çözüyorum. 

 

5.45 

 

0.92 

• Sistem sınıf arkadaşlarımla daha sık etkileşimde 

olmama imkân sağlar.  

 

5.43 

 

1.01 

SİSTEMİ KULLANMA HEDEFİ 

• Bence bu sistem öğrenim hedeflerimi 

güçlendirebilir. 

 

 

5.26 

 

0.87 

• Gelecekte bu sistemi kullanmaya devam etme 

isteğindeyim. 

 

5.29 

 

0.92 

• Keşke diğer sınıflar da öğrenimi kolaylaştıran 3 

boyutlu işbirlikli gerçeklik sistemini kabul etseler. 

 

 

5.51 

 

 

0.93 

• Baştan başa, bence bu sistem iyi bir eğitim aracı 

olması açısından değerlidir. 

 

5.76 

 

0.83 

 

2.3.5. Yapay bir gerçek ortamla etkileşimli öğrenim 

Etkileşimli öğrenim tecrübeleri sanal gerçekliğin en değerli özelliklerinden biridir. 
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Yapılandırmacılık öğrenim sürecinde başkaları ile olan etkileşimi desteklediği için sanal 

gerçeklik eğitim ortamındaki etkileşim gerçek tecrübe olduğundan makul ve değerli bir 

değişken olabilir. Katılımcılar yeni kavramları ve yeni becerileri geliştirmeye olanak 

sağlayan etkinlikleri deneyebilirler. Ayrıca, sanal gerçeklik eğitim ortamları öğrencilerin 

bilgiyi geleneksel öğrenim sürecinden ziyade daha az bilişsel çabayla kazanmalarına imkân 

sağlar (Chittaro & Ranon, 2007). Moore (1989) sanal eğitim ortamında gerekli olan 3 tür 

etkileşim önerdi: bunlar, katılımcı ile danışman; katılımcı ile katılımcı ve katılımcı ile 

içerik arasındaki etkileşimlerdir. İlk olarak, katılımcıyla danışmanın eğitimi çoğu katılımcı 

tarafından oldukça arzulanabilir. Bir sanal gerçeklik eğitim ortamında, bir eğitimsel avatar 

motivasyonu arttırabilir ve geribildirim sağlayabilir ve katılımcıları etkileşim yönünden 

destekleyebilir. Sonra, katılımcı ile içerik etkileşimi düşünsel bilgiyi ele geçirme sürecidir 

ve kurs içeriğindeki katılımcıların kavrayışlarıyla sonuçlanan. Tablo 1’de gösterilen zengin 

aygıtlar sayesinde, sanal gerçeklik eğitim ortamları öğrenim içeriğiyle etkileşime geçmek 

için katılımcılara daha hızlı ve daha gerçekçi yollar sağlar.  Bazı örnek olay çalışmalarında 

rol oynamak, kurs içeriğini farklı bakış açılarıyla anlamak için farklı bir karakter denemek 

iyi bir yöntemdir. Son olarak katılımcı ile katılımcı etkileşimi katılımcılar arasındaki bilgi, 

fikir ve etkileşim değişimidir. Bir sanal gerçeklik eğitim ortamında iş birliği yapmak için, 

paylaşılan yer katılımcıların birlikte çalışmalarına yardım etmek için kurulur. Bu yer sanal 

dünyanın görünümüne ek olarak katılımcıları temsil eden avatar’a sahip olabilir (Sherman 

& Craig, 2003). Örnek olay 1 ve örnek olay 2 çalışması etkileşimin, öğrenim performansını 

en çok etkileyen unsur olduğunu gösterir. 

 

2.3.6. Yaratıcılığı arttıracak problem çözme öğrenimi 

Çoğu eğitimci ya da araştırmacı yeni öğrenim teknolojisinin çok çabuk değişmesinden 

endişelidir. Bu yüzden katılımcılar yeteneklerini aktarma yetilerine sahip olmalı ve onları 

hangi teknoloji gözdeyse ona başvurmalıdır. Sanal gerçeklik eğitim ortamları problem 

çözme yetilerini eğitmek için faydalı unsurlar olan imersiyon yani farkında olmadan hızlı 

öğrenme ve etkileşime ihtiyaç duyarlar. Sanal gerçeklik eğitim ortamı katılımcıların soyut 

bir düzeyde deneyimlerini kavramsallaştırmalarına yardım eder ve kendiliğinden imgesel 

ayrıntıyı uyarır. Sonuç olarak, sanal gerçeklik eğitim ortamı sadece zengin öğretim 

fırsatları sağlamaz, aynı zamanda katılımcıların problemleri analiz etmelerine ve yeni 

kavramlar keşfetmelerine yardım eder. Örnek olay 1 çalışmasına bağlı imersiyon, etkileşim 

ve hayal gücü sanal gerçeklik eğitim ortamında problem çözme yetisini arttıran pozitif 

etmenlerdir. 
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2.3.7. Öğrenmeyi öğrenenlere güdüleme 

Motivasyon içsel bir durum olarak veya etkinleştiren, rehberlik eden ve sürdüren ya da 

davranışları yönlendiren bir hal olarak tanımlanır (Kleinginna & Kleinginna, 1981). 

Motivasyon öğrenimi etkileyen bilişsel esas bir faktördür ve bu yüzden daha iyi motive 

edilen katılımcılar daha etkin bir şekilde öğrenir (Sutcliffe, 2003). Araştırma sonuçları 3 

boyutlu tam kapsayıcı sanal gerçeklik eğitim ortamlarının, 2 boyutlu eğitim ortamlarına 

kıyasla katılımcının ilgi ve motivasyonunu arttırdığını göstermiştir (Limniou et al., (2008). 

Ayrıca, sanal gerçeklik teknolojisinin yeniliği olan çoklu sensörlü kullanıcı ara yüzü kişisel 

özellikleri yansıtarak, medyaya bağlanarak ve diyalogları canlandırarak katılımcıların 

motivasyonunu arttırır. Yani, etkileşim, hayal gücü ve imersiyon sanal gerçeklik eğitim 

ortamında öğrenim için katılımcıları motive eden ve cezbeden ana özelliklerdir. 

Etkileşim ve olası tekrar aracılığıyla, sanal gerçeklik bilgiyi akılda tutma ve katılımcının 

motivasyon gelişimine yardım eder (Burdea & Coiffet, 2003). Sims (2007), çalışmasında 

hayat benzeri, etkileşimli dijital karakterle, danışman olarak hizmet vermek ve rol oynayan 

aktörler önemli bir şekilde katılımcıların motivasyonunu ve akılda kalmalarının geliştiğini 

gösteren çalışmayı belirtti. Sanal gerçeklik eğitim ortamları tasarımcılarının en çok 

zorlandığı konulardan biri katılımcıları eğitime motive etmek amacıyla sanal gerçeklik 

özelliklerinin müfredata nasıl entegre edileceğidir (Shih & Yang, 2008). Sanal gerçeklik 

ortamında motivasyonu arttırmak için, katılımcılar komut verebilir ya da işbirlikli 

öğrenmeyle akranlarına yardım edebiliriler. Ayrıca, 3 boyutlu ve 3 boyutlu olmayan deney 

grupları arasında karşılaştırma yapacak olursak, 3 boyutun katılımcıların sembolik bilgileri 

aktarmada daha iyi olduklarını ve sanal gerçeklik ortamlarına daha fazla ilgi gösterdiklerini 

söyleyebiliriz (Rousso et al., 1999). Sonuç olarak, sanal gerçeklik eğitim ortamının güçlü 

bir motivasyonel etkiye sahip olduğu genel bir uzlaşmadır (Bricken, 1991). Örnek olay 1 

çalışmasına bağlı olarak, imersiyon, etkileşim ve hayal gücünün sanal gerçeklik eğitim 

ortamında katılımcıların motivasyonunu arttıran olumlu etkilere sahiptir. 

 

2.3.8. Öğrenenlerin eğitimi için yönlendirici bir destek aracı olan sanal gerçeklik 

Vygotsky’nin yakınsal gelişim alanına bağlı olarak eğer rehberlik ya da yönlendirici bir 

destek aygıtı temin edilirse katılımcıların becerileri geliştirilebilir. Örneğin, avatarlar 

gülme, somurtma ve şaşkınlık gibi basit yüz ifadelerine sahip olan gerçek(asıl) hayat 

imgelerinin yerine geçebilir. Bu da katılımcıların simülasyonlarının daha gerçekçi 

olmalarına öncülük etti (Sutcliffe, 2003). Ayrıca, sanal gerçeklik eğitim ortamları çok 

aygıtlı uyarıcılar sağlarken, 3 boyutlu öğrenimi de destekler. 3 boyutlu görselleştirme aynı 
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zamanda katılımcının kapasitesini geliştirerek ortaya çıkarmak, katılımcının hayal gücünü 

geliştirmeye ve görünmeyen ipuçlarını takip etmeye yardım eder. 3 boyutlu görselleştirme 

aynı zamanda düşük maliyetli bir eğitim ortamı sağlar (Chittaro & Ranon, 2007). Barab et 

al., (2000) 3 boyutlu sanal dünyaların üniversite katılımcılarının ders içeriklerini 

kavramasına yardımcı olan bir aygıt olduğunu keşfetti. Sanal gerçeklik eğitim ortamı 

kullanımı aracılığıyla, hangi bilişsel özelliklerin imersiyon ile ilişkisini, ortamlarda 

imersiyonun nasıl oluştuğunu ve faydalarının neler olduğunu araştırabiliriz. İmersiyon 

düzeyi ve yoğunluğu sanal gerçeklik eğitim ortamları sayesinde uzun süre sürdürülebilir 

edinilmiş bilgiyi etkileyebilir (Tax’en & Naeve, 2002). Örnek olay çalışması 1 ve 2, sanal 

gerçekliğin eğitimde yönlendirici bir destek aracı olduğu sonucuna ulaşmıştır. Beğenilen 

yapılandırmacı yöntemlerin ve eğitsel sanal gerçeklik eğitim ortamlarında saklı tasarıların 

bir özeti ek A ‘da bulunmaktadır. 

Sanal gerçeklik teknolojisi üzerine daha fazla teoriler ve disiplinler odaklandığı sürece 

sanal gerçeklik uygulamaları eğitiminin kullanımı ve üretimi çok daha kolaylaşacaktır. 

Sanal gerçekliği geniş bir şekilde uygulamak için, eğitimcilerin yaklaşımın yeniliklerini 

saymak yerine eğitim için sanal gerçeklik teknoloji kullanmanın zorluklarını anlamaya 

ihtiyacı vardır. Sanal gerçeklik eğitim ortamları çalışırken dikkate alınması gereken 5 konu 

vardır. 

İlki, sanal gerçeklik ara yüz tasarımının kullanılabilirliğidir. Çoğu teknolojilerde ortaya 

çıktığı gibi, sanal gerçeklik eğitim ortamları basit pratik eğitim uygulamalarından ziyade 

bir işlevsellik bakış açısı hazırlanabilir. En genel zorluklar 3 boyutlu bir ara yüzü 

kullanımında sanal gerçeklik navigasyonudur. Öğrenciler çok çabuk kaybolabilirler ya da 

yollarını bulamazlar (Chittaro & Ranon, 2007). Az kullanımlık bilgi vermek için etkinliği 

ciddi bir şekilde sınırlar çünkü sanal gerçeklik uygulamaları hareketsizlikten tutun da 

uygulama içerisinde kaybolan kullanıcılara dahi sahip olabilir. Bu yüzden, bazı 

kullanıcıların simülasyon hastalığına neden olan yanıtları araştırmaları ve etkilerini nasıl en 

aza indirebiliriz diye araştırmak gerekir (Burdea & Coiffet, 2003). 

İkincisi, eğitimciler bir sanal gerçeklik kursu tasarlamak için ihtiyacı olan gerekli beceri 

düzeylerini karşılamayabilirler. Sanal gerçeklik aygıtlarının geleneksel 2 boyutlu 

aygıtlardan ziyade daha yüksek programlama becerilerine ihtiyacı vardır. Eğitimcilerin 

sanal gerçeklik tabanlı kurs tasarımı kullanımında tecrübe eksikliği olabilir ya da sınıf 

ortamında sorun yaşayabilir (Chittaro & Ranon, 2007). Özellikle, 3 boyutlu bir sanal 

gerçeklik eğitim sistemi yüksek düzeyde programlama becerilerine ihtiyaç duyar 

(Mantovani, 2003). Programlama temeli eksik olan eğitimciler için eğitimsel 

uygulamalarda sanal gerçeklik sistemini yönetme süreci oldukça zor olmuştur. Bir sanal 
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gerçeklik alanında eğitim ve öğretimi destekleyen birçok uygulama olmasına rağmen, belki 

de kullanıcılar için en belirgin faktör teknik bilgisi olmayan bir eğitimcinin sanal gerçeklik 

ara yüzüne nasıl giriş yapabileceğidir. Bu yüzden arka planları tasarlamadan önce 

eğitimcilere kurumsal destek vermek gerekir.  

Üçüncüsü, simüle edilen dünya gerçek bir dünya değildir. Öğrenciler sanal gerçeklik 

eğitim ortamlarında öğrenime karşı olumsuz bir davranışa sahip olabilirler (Chittaro & 

Ranon, 2007). Güncel sanal gerçeklerin sadece tahmini gerçekliği yansıttığından dolayı 

etkileşim teknolojileri tasarımındaki son gelişmeler, sanal bir element tarafından 

geliştirilen gerçeklik ortamlarında karma tasarıma olanak sağladı. Bu karma gerçeklik 

ortamları özellikle küçük öğrenciler için öğrenmeyi daha etkin, daha ilgili ve daha güçlü 

kılan öğrenme ortamlarına umutla yenilikleri tasarlama fırsatı yarattı. 

Sonra, fiyat etkisi başarılı bir sanal gerçeklik kursu tasarımı için önemli bir etmendir. En 

büyük sıkıntılardan biri sanal gerçeklik eğitim ortamlarının yüksek maliyetli oluşudur. 

Sanal gerçeklik geliştiricilerinin, hızlı teknolojik gelişimlerden dolayı önceki gelişim 

evrelerindeki tarihi geçmiş pahalı bir sistemi dikkate almaları gerekir (Hanson & Shelton, 

2008). Sanal gerçeklik teknolojisinde kullanılan donanım aygıtları (örn: başa monte 

ekranlar gibi) pahalıdır. Çoğu okulun böyle pahalı bir şeye parası yetmez (Chittaro & 

Ranon, 2007). Sanal gerçeklik teknolojisi günümüzde uygun 3 boyutlu donanım ve özel 

aksesuarlar sunmaz ve çoğu araştırmacı bu kısıtlamanın üstesinden gelmeye çalışmaktadır 

(Chittaro & Ranon, 2007).  Örneğin; Soares and Zuffo (2004), masa üstü bir bilgisayarda 

çalışabilen X3 boyutlu bir tarayıcı tasarladılar. 

Son olarak, sanal gerçeklik eğitim ortamlarının etkililiğini daha ileri boyutta 

keşfedilmelidir. Bu tür yenilikçi teknolojiyle meşgul olunduğunda kullanıcının 

performansını ölçmek önemlidir. Aynı şekilde, kullanıcı yanıtları sanal gerçeklik sistemini 

veya özel uygulama tasarımı geliştirmek için tekrar tekrar çalışır (Burdea & Coiffet, 2003). 

Değerlendirmek için bazı önemli faktörler vardır: ortalama düzeydeki öğrenciler için hangi 

sanal gerçeklik aygıtları en uygundur? Sanal gerçeklik teknolojileri öğrencilerin 

ihtiyaçlarını daha iyi karşılayabilmek için nasıl geliştirilmeli ve ne tür tasarımlar 

öğrencinin performansını arttırır (Burdea & Coiffet, 2003). 

 

2.3.9. Sanal gerçeklik ile oluşturulan eğitim öğretim ortamlarının sınırlılıkları 

İlk olarak, bu araştırma sanal gerçeklik eğitim ortamına bağlı öğrencilerin davranışlarını 

araştırmaya çalışır. Ancak 3 boyut ile 2 boyutlu ortamların etkililiği karşılaştırılamaz. 

Sanal gerçeklik eğitim ortamında anatomik yapıları kullanarak öğrenci eğitimini gösteren 
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deneysel çalışmalar ya da kesin kanıt yoktur. WWBS-ATS standart öğretim modeli ya da 2 

boyutlu medya üzerinden gelişmeleri sağlar. 3 boyutlu eğitim içeriklerinin etkililiğine bağlı 

olarak, çeşitli sonuçlar ortaya çıkar.  Bu çalışma öğrencilerin 2 boyutludan çok 3 boyutlu 

eğitim materyallerini kullanarak yapısal ilişkilerin daha fazla kavranması hipotezini 

destekler (Nicholson et al., 2006) Önceki çalışmalar tartışılmalı ve olumsuz sonuçları 

küçük ebattaki kısıtlamalardan ya da tam etkileşimlilik eksikliğinden olabilir (Nicholson et 

al., 2006). Gelecekteki araştırmaların yararları ve 3 boyutlu sanal eğitimin etkinliliği 

garantidir. 

İkincil, sanal gerçek eğitim ortamları tasarlamak zaman alan, karışık bir iştir. 3 boyutta 

bağlantılı uygulama örnekleri öğrencilerin kafasını karıştırabilir (Levinson et al., 2007)’ın 

yaptığı bir çalışma, çoklu bakış açılarının eş zamanlı sunumunun eğitimi engellediğini, 

özellikle de uzamsal becerisi az olan öğrencileri olumsuz yönde etkilediğini gösterdi. Sanal 

gerçeklik ürünlerinin hareketlilikten tutun da navigasyon sıkıntısına kadar geniş bir 

kullanabilirlik problem listesi vardır. Öğrenciler sanal gerçeklik eğitiminin bilişsel yükü 

azaltacağını ümit etmeli ve böylece var olan bilişsel kaynaklar eğitime bağlanabilir (Van 

Merrïenboer & Sweller, 2005). Fakat öğrenci eğitimi üzerindeki multimedya kaynakların 

etkisini değerlendirmek için daha farklı araştırmalarla desteklenmesi gerekir.   

Son olarak, 3 boyutlu sanal gerçeklik teknolojileri kolaylıkla sunulamaz ve 3 boyutlu 

donanım ve özel aksesuarların kabulüne destek olamaz (Chittaro & Ranon, 2007). Çoğu iş 

bu kısıtlamalarla yapılır. Daha değişken uygulama hem gerçekçi hem de gelecekteki 3 

boyutlu sanal gerçeklik pratiğinin kullanışlılığını arttırmak için geliştirilmelidir (Chittaro & 

Ranon, 2007). 
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Şekil 2.5. Sanal Gerçeklik Eğitiminde Uygulanan Yapılandırmacılık 

Yapılandırmacılık                                                      Sanal gerçeklik özellikleri 

(Dewey, Bruner, Vygotsky)                                             (Burdea ve Coiffet,2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖĞRENME STRATEJİLERİ 

1.Durumlu öğrenme 

2.Rol oynama 

3.işbirlikli öğrenme 

4.problem çözme öğrenimi 

5.yaratıcı öğrenme 

 

 

 

 

EĞİTİMSEL İLKELER 

1.Yapay gerçek ortam ile etkileşimli öğrenme 

2.Yaratıcılığı arttıracak problem çözme eğitimi 

3.Öğrencilerin eğitimini motive etme 

1.1 4. Öğrencilerin eğitimi için yönlendirici bir destek aracı olan sanal gerçeklik 

 

 

1. Aktif öğrenme 

2.Yaşantısal öğrenme 

3.Problem- çözme eğitimi 

4.Vaka tabanlı öğrenme 

5.Sosyal etkileşim  

6.Vygotsky’nin proximal gelişim bölgesi 

7.Ögrenci merkezli öğrenim 
       

1. İmersiyon 

2. Etkileşim 

3.Hayal Gücü 
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2.3.10. Sanal gerçeklik ve ağrı yönetimi: güncel eğilimler ve gelecekteki yönelimler 

Sanal gerçeklik (VR), kullanıcıların 'sanal dünyaya' geçiş yapabilmelerine imkân tanıyan, 

teknolojik olarak gelişmiş bir sistem olarak açıklanabilmektedir. Kullanıcılar, kafaya 

takılan bir ekran (HMD), ses / müzik ve gürültü azaltma özellikli kulaklıklar, bir gürleme 

pedi, joystick veya sanal ortamın manipülasyonu / navigasyonu için başka bir cihaz da 

dahil olmak üzere teknolojilerin bir kombinasyonu ile tamamen etkileyici bir VR deneyimi 

yaşamaktadırlar. VR ayrıca, genellikle HMD'de yerleşik olan kafa izleme sistemlerini de 

içermektedir. Bu sistemler kullanıcının kafa hareketlerini algılayarak, onlara tamamen 

sanal bir dünya ile çevrili olma yanılsamasını hissettirmektedir. Multimodal (görsel, işitsel, 

dokunsal ve kokulu) uyaranlar sanal dünyada gerçek bir varlık / daldırma hissine katkıda 

bulunur, böylece VR deneyimini pasif televizyon veya film izlemekten farklı kılmaktadır. 

Kasksız olarak uygulanan sürükleyici olmayan 2D VR sistemleri, multimodal uyaranlara 

sahip tamamen sürükleyici VR sistemlerine, karışık sonuç etkinliği ile sonuçlanan çeşitli 

VR araştırılmakta ve geliştirilmektedir. 

 

  Resim 2.2. VR Teknolojili Bir Gözlük 

 

Kaynak: https://www.freepik.com/free-vector/realistic-virtual-reality-

headset_11520553.htm#query=vr%20glasses&position=2&from_view=search 

 

Başlangıçta, VR teknolojisi yalnızca eğlence aracı olarak kullanılıyor ve biliniyordu; 

bununla birlikte, son 10 yılda, uygulaması ağrı yönetimi, fiziksel rehabilitasyon ve 

psikiyatrik bozuklukların (ör. fobiler, travma sonrası stres bozukluğu ve anksiyete 

bozukluğu) tedavisi gibi çeşitli klinik alanlarda da kullanılmaya başlanmıştır (Gershon et 

al., 2000; Rothbaum et al., 1997). En ciddi tıbbi ortamlarda, yara bakımı, kanser tedavisi, 

https://www.freepik.com/free-vector/realistic-virtual-reality-headset_11520553.htm#query=vr%20glasses&position=2&from_view=search
https://www.freepik.com/free-vector/realistic-virtual-reality-headset_11520553.htm#query=vr%20glasses&position=2&from_view=search
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kemoterapi, diş rahatsızlıkları ve rutin tıbbi prosedürler gibi ağrılı tıbbi prosedürler 

sırasında ağrı algısını, anksiyeteyi ve genel sıkıntıyı hafifletmenin bir yönü olarak 

kullanılabilmektedir (Morris et al., 2009; Gold et al., 2006). 

Bugüne kadar, VR'nin basit dikkat dağılmasının ve eğlence hususunda yardımcı olmasının 

ötesinde ağrı hafifletici etkileri hakkında çok az araştırma yapılmış olup yine oldukça az 

oranda kavram, kuram ve teori önerilmiştir. VR analjezi için altta yatan mekanik kökeni 

anlamak amacıyla, araştırmacılar beyin korteksleri ve nörokimyanın nörobiyolojik 

etkileşiminin yanı sıra duygusal, bilişsel ve dikkat süreçlerini de ele alarak araştırmalar 

yaptılar. VR, ağrılı prosedürlerle ilişkili ağrıyı ve sıkıntıyı etkili bir şekilde azaltmak için 

çeşitli ortamlarda kanıtlanmış olsa da araştırmacılar kısa bir süre önce hasta ve hastalık 

özelliklerini, VR teknolojisinin belirli yönlerini belirlemeye ve VR'nin altında yatan 

nörobiyolojik mekanizmaları açıklamaya ve konu hakkında kavramlar ve teoriler 

geliştirmişlerdir.  

Melzack ve Wall, ağrıya karşı gösterilen hassasiyet , ağrı ile ilişkili duygu ve ağrının 

geçmiş deneyimi gibi faktörlerin, ağrının nasıl yorumlanacağında rol oynadığını gösteren 

Kapı Kontrol Teorisini ortaya atmışlardır (1965). McCaul ve Malott bu teoriyi, insanların 

sınırlı bir ilgi kapasitesine sahip olduklarını ve bir bireyin acı verici olarak algılanabilmesi 

için acı verici bir uyarıcıya katılması gerektiğini belirtmek için genişletmişlerdir (1984). 

Bu nedenle, birey zararlı uyaranlardan başka bir uyarana katılıyorsa, ağrılı uyaranı daha az 

yoğun olarak algılar. Wickens, farklı duyu sistemlerindeki kaynakların bağımsız çalıştığını 

belirten Çoklu Kaynaklar Teorisi'ni ortaya atmıştır (Wickens, 2008). Bu, multimodal 

(görsel, işitsel, dokunsal ve koku alma) duyusal dikkat dağınıklıklarının entegre edilmesine 

dayanan VR teknolojisinin doğasına uygun bir teori olarak değerlendirilebilmektedir. 

Son zamanlarda, Gold ve ark. VR analjezisinin dikkat, duygu, hafıza ve diğer duyular (örn. 

dokunma, işitsel ve görsel) yoluyla ağrı matrisinin sinyal yolları arasındaki interkortikal 

modülasyondan kaynaklandığını ve böylece analjezi ürettiğini düşünmüşlerdir (Gold et al., 

2007).  

Ağrı matrisindeki aktivitelerde genel bir azalmaya, beynin ön singulat korteksinde ve 

orbitofrontal bölgelerinde aktivite artışları eşlik edebilmektedir. Tıbbi prosedürler sırasında 

akut ağrının hafifletilmesi için VR kullanımını destekleyen önemli araştırmalar olsa da 

kronik ağrıların yönetimi noktasında VR kullanımının keşfi ve kullanımının henüz 

başlangıç aşamasında olduğu söylenebilmektedir. VR'nin akut ve kronik ağrı 

yönetimindeki rolünü daha iyi anlamak için çeşitli araştırmaların yapılması yerinde 

olacaktır. VR'nin analjezik etkilerinin arkasındaki temel mekanizmaları anlamak ve hastayı 

(yaş, cinsiyet ve ağrı geçmişi), hastalığı ve teknoloji (HMD, kafa takibi ve VE) 
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özelliklerini bozmak için güncel çalışmalar devam etmektedir. Nihayetinde, bu bağımsız 

değişkenlerin etkilerini ve etkileşimlerini anlamak, optimal hasta / VR eşleşmesine yol 

açacaktır, böylece VR'nin ağrı azaltıcı etkilerini en üst düzeye çıkarmak için müdahaleleri 

kişiselleştirecek ve çok daha faydalı bir araç olarak kullanılabilmesine olanak 

sağlayacaktır. Nihayetinde, mevcut VR araştırmalarının amacı, belirli akut ve kronik ağrı 

durumlarını hedefleyen esnek ortamlar geliştirmek ve uzun süreli rehabilitatif ağrı 

yönetimini teşvik ve kontrol edebilmek olarak açıklanabilmektedir.  

 

Resim 2.3. VR Gözlük Kullanımı                

 

Kaynak: https://www.freepik.com/free-psd/adult-man-wearing-vr-

glasses_7870323.htm#query=vr%20glasses&position=3&from_view=search 

 

2.3.11. Akut ağrı yönetimi için VR 

2.3.11. 1. Yanık bakımı ve VR 

Yanık bakımı prosedürleri sırasında ağrı ve anksiyetenin azalması noktasında VR 

kullanımı ve yanık problemi olan kişilerin ruhsal olarak iyileşmesi ve rehabilitasyonu, VR 

teknolojisinin en çok araştırılan kullanım ve yöntemlerinden biri olarak 

açıklanabilmektedir. Açıkça, yanık yara bakımı hastalara önemli miktarda ağrı, kaygı ve 

rahatsızlığa neden olur. 2000 yılında Hoffman ve ark. yanık yara bakımı uygulanan iki 

ergen (16 ve 17 yaş) için standart bir video oyunu ile karşılaştırıldığında VR'nin etkinliğini 

inceleyen bir vaka çalışması gerçekleştirmişlerdir (Hoffman et al., 2000a). VR'nin ağrı 

düzeylerini, anksiyeteyi ve ağrıyı düşünmek için harcanan zamanı azalttığı yönünde 

sonuçlar elde edilmiştir. Das ve diğerleri, yanık yara bakımı sırasında (5-18 yaş) çocuklar 

için analjezi artı VR ile standart bakım standardını (analjezi) karşılaştıran randomize bir 

kontrol çalışması gerçekleştirdiler (Das et al., 2005). VR ile birleştirilmiş analjezi, ağrı ve 

https://www.freepik.com/free-psd/adult-man-wearing-vr-glasses_7870323.htm#query=vr%20glasses&position=3&from_view=search
https://www.freepik.com/free-psd/adult-man-wearing-vr-glasses_7870323.htm#query=vr%20glasses&position=3&from_view=search
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sıkıntıyı azaltma hususunda tek başına analjezi uygulamasından çok daha etkiliydi. Daha 

yakın zamanlarda, 11 hasta (9-40 yaş) için yara debridmanı sırasında su dostu bir VR 

sistemi araştırılmış ve VR'nin VR oyununda kendini hissettirdiğini bildirenlerin ağrı 

derecelendirmelerini düşürdüğü ve eğlenceli derecelendirmelerin arttığı gösterilmiştir 

(Hoffman et al., 2008). 

Sanal gerçeklik teknolojisi, fizik tedavi gören yanık hastalarının ağrı ve sıkıntılarını 

azaltma noktasında da incelenmiştir. Hoffman ve diğerleri fizik tedavi sırasında analjeziye 

ek olarak sadece VR'ye karşı farmakolojik analjezi kullanımını ortaya atmış ve 

incelemelerini gerçekleştirmişlerdir (Hoffman et al., 2000b). VR grubundaki hastalar daha 

düşük ağrı dereceleri ve artan hareket aralığı bildirdiler. Başka bir çalışmada Hoffman ve 

ark. fizik tedavi sırasında VR kullanımını dikkat dağıtmayacak şekilde karşılaştırmıştır 

(Hoffman et al., 2001). VR durumundan sonra, hastalar ağrının azaldığını ve daha geniş bir 

hareket aralığının olduğunu bildirmişlerdir. Sharar ve diğerleri üç çalışmada sonuçları 

bildirmiş ve standart analjeziye ek olarak VR'nin ağrı yoğunluğunu, rahatsızlığı ve ağrı 

hakkında düşünmek için harcanan zamanı azalttığı sonucuna varmıştır (Sharar et al., 2007). 

Carrougher ve diğerleri fizik tedavi / rehabilitasyon uygulanan yanık hastaları arasında 

benzer sonuçlar bulmuş ve hareket aralığında belirgin klinik düzelmeler görülmemiştir 

(Carrougher et al., 2009). 

Patterson ve meslektaşları hipnozu güçlendirmek için VR teknolojisini ilk kullanan 

araştırmacılar olarak karşımıza çıkmaktadır (sanal gerçeklik hipnozu [VRH]) (Patterson et 

al., 2006). Bu, VR'nin ağrı ve kaygıyı azaltmak için önceden var olan kanıta dayalı bir 

tedaviyle entegrasyonuna yönelik yeni ve ileri bir yaklaşım olarak açıklanabilmektedir. 

Prosedürel olarak, VRH hastaya hipnotik indüksiyonun ses kaydını, ağrıyı hafifletme 

önerilerini sunarak ve ardından katılımcıyı sanal dünyaya sürükleyerek uygulanmaktadır 

(Oneal et al., 2008). Patterson ve diğ. 13 hastanın klinik bir vaka serisinde yara bakımı 

sırasında yanık hastalarına hipnoz sağlamanın bir yolu olarak VR'yi kullanmayı amaçlamış 

ve araştırmışlardır (Patterson et al., 2006). Bu hastalar daha düşük ağrı ve anksiyete 

seviyelerini hissettiklerini bildirmişlerdir. Bu çalışma için Patterson bir VR oyalama dizisi, 

SnowWorld kullandı.  Hoffman tarafından geliştirilen ve sanal kardan adamlara, iglolara, 

robotlara ve penguenlere kartopu atarken kullanıcıların 3D buzlu kanyonda kaymalarına 

izin verilmektedir. Benzer şekilde Konstantatos ve ark. yanık yara izi değişiklikleri 

sırasında morfine ek olarak VR gevşemesinin etkinliğini incelemişlerdir. Araştırmacılar, 

SnowWorld gibi dikkat dağıtıcı bir program kullanmak yerine, psikologlar tarafından 

hazırlanan ve hipnoterapi teorisine dayanan bir VR gevşeme dizisi geliştirmişlerdir 

(Konstantatos et al., 2009). Bu, katılımcıya hareketli bir spirale konsantre olması 
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hususunda yönlendiren sakinleştirici bir görsel manzara sağlamaktadır. Önceki sonuçların 

tersine, bu çalışma, yara bakımı sırasında morfin ile VR alan katılımcılar için ağrı 

yoğunluğunda bir artış göstermiştir. Karışık bulgular, daldırma derecesi ve değişen 

yöntemler ile ilişkili olabilmektedir. VR distraksiyonu yanık yara bakımı sırasında ağrıyı 

azaltmak için etkili olsa da VR gevşemesinin aynı sonucu vermeyeceği görülebilmektedir. 

Genel olarak, VR'nin yanık bakımı sırasında ağrıyı en aza indirme hususunda etkili bir 

yöntem olduğu yapılan çalışmalar ışığında söylenebilmektedir. Morris ve ark. standart 

analjezi ile birleştirilen VR'nin dokuz çalışmanın sekizinde yanık bakımı sırasında ağrıyı 

azaltmada etkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır (Morris et al., 2009). Değişen 

metodolojiler, hasta özellikleri ve VR teknolojisi, karışık bulgulara katkıda bulunmaya 

devam edebilmektedir. Bununla birlikte, yanık bakımı ile ilgili devam eden araştırmalar, 

ilişkili ağrı ve kaygıyı yönetmek için VR ve VR gelişmiş müdahalelerle garanti 

edilmektedir. 

 

2.3.11.2. Kanser ağrısı ve VR 

Sanal gerçeklik teknolojisi ayrıca kemoterapi, lomber ponksiyon ve port erişimi gibi 

yaygın ağrılı kanser rahatsızlıkları ve tedavileri ile ilişkili ağrıyı, rahatsızlığı ve sıkıntıyı 

azaltmanın bir yolu olarak incelenmiştir. Schneider ve Workman tarafından yapılan bir 

çalışmada VR olan ve olmayan kemoterapi tedavisi gören 11 çocuğu (10-17 yaş) 

incelenmiştir (Schneider & Workman, 2000). Çocukların toplam%82'si VR ile tedavinin 

önceki tedavilerden daha iyi olduğunu ve gelecekteki tedaviler sırasında VR kullanmak 

istediklerini belirtmişlerdir. Sander Wint ve diğ. lomber ponksiyon sırasında VR 

kullanımını 30 ergen (10-19 yaş) arasında bir örneklemle araştırmıştır (Sander et al., 2002). 

VR durumunda ağrı skorları daha düşük olmasına rağmen, farklar istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemişlerdir. Gershon ve ark. liman erişimi gerektiren çocukları 

ve ergenleri inceleyerek VR oyalama, VR olmayan oyalama (bilgisayar) ve bakım 

standardını karşılaştırmışlardır (Gershon et al., 2004). Bulgular, VR distraksiyonunun 

fizyolojik uyarılmayı (yani nabız hızını) ve ağrı derecelerini azaltmak açısından standart 

bakımdan anlamlı olarak daha iyi olduğunu göstermiştir. VR'nin ayrıca semptom-

sıkıntısını ve kemoterapi almak için harcanan algılanan süreyi önemli ölçüde azalttığı, 

zaman-epilasyon sıkıştırma etkisi olarak gösterilmiştir ve açıklanabilmektedir (Schneider 

et al., 2010; Schneider et al., 2004). 
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2.3.11.3. Rutin tıbbi prosedürler ve VR 

Kan alımı, intravenöz yerleştirme ve bağışıklama gibi birçok rutin tıbbi rahatsızlık ağrılı ve 

kaygılandırıcı olabilir. Gold ve diğerleri çocuklarda ayaktan kan alımı sırasında VR 

distraksiyonunun kullanımını araştırmışlardır (Gold et al., 2005). Örneklem yaş ve cinsiyet 

açısından dört koşula göre sınıflandırılmış 100 çocuktan (8-12 yaş) oluşuyordu: dikkat 

dağıtma, karikatür dikkat dağıtma, bilgisayar üzerinden VR veya HMD yoluyla VR. Her 

koşulda çocuklar, görsel tıkanıklığı kontrol etmek için kollarını kan alımı için bir geçiş 

duvarından geçirmişlerdir. VR HMD grubundaki çocuklar, diğer üç gruba kıyasla orta-

şiddetli ağrı şiddeti düzeylerinin daha düşük olduğunu bildirmiştir (χ 2[15, N = 100] = 

25.54, p <0.05). Dört durum arasındaki ortalama ağrı yoğunluğu ve durumluk kaygısında 

anlamlı bir fark bulunamadığı ifade edilmiştir. Gold ve diğ. MRI BT taraması için 

intravenöz kontrast konulması gereken 20 çocukla (8-12 yaş) VR kullanımını incelemiştir 

(Gold et al., 2006). Çocuklar rastgele iki durumdan birine atandı: standart bakım (topikal 

anestezi) veya HMD ile sunulan VR ve standart bakım olarak iki gruba ayrılmışlardır. 

Kontrol durumundaki çocuklar ağrıda dört kat artış gösterirken (p <0.01), VR koşulundaki 

çocuklar intravenöz öncesi ve sonrası yerleştirme arasında ağrı yoğunluğunda anlamlı bir 

değişiklik bildirmemişlerdir. Ayrıca, çocuklar, bakıcılar ve hemşireler prosedür sırasında 

ağrı yönetimi için VR kullanımından daha memnun kaldıklarını belirtmişlerdir. 

Furman ve diğ. VR'yi ölçeklendirme ve kök planlama sırasında ağrılı bir diş rahatsızlığı 

olan 38 hastada alternatif analjezi formları olarak film izlemekle karşılaştırmıştır (Furman 

et al., 2009). Ağrı skorlarının VR grubunda film grubu ve kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak düşük olduğu saptanmıştır. Furman ve diğerleri çalışmayı Hoffman ve ark. (2000) 

ölçekleme ve kök planlama alan iki hasta incelenmiş ve her iki film ve kontrol koşullarında 

daha düşük ağrı durumları yaşadıklarını belirtmişlerdir. 

 

2.3.11.4. Kronik ağrı yönetimi için VR 

VR'nin akut prosedürel ağrıyı yönetmedeki etkinliğini destekleyen artan kanıtlar varken, 

kronik ağrılı hastaları tedavi etmek ve / veya uzun süreli ağrı rehabilitasyonu için VR'nin 

kullanımı hakkında çok az şey bilinmektedir. Bugüne kadar, sadece birkaç çalışma VR'yi 

kronik ağrı yönetimi için araştırmıştır ve raporlamışlardır. 

Sato ve diğerleri yetişkinlerde karmaşık bölgesel ağrı sendromunun tedavisinde VR 

kullanımını araştırmışlardır (Sato et al., 2010). Bu pilot çalışmada, bir VR ayna görsel geri 

bildirim sistemi oluşturulmuş ve beş yetişkin hastada (46-74 yaş) karmaşık bölgesel ağrı 

sendromunun tedavisine uygulanmıştır. Katılımcılar bir HMD aracılığıyla VR ile meşgul 
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olmadıkları için bu, etkileyici olmayan bir VR biçimi olarak ifade edilmiştir. Bununla 

birlikte, VR aynası görsel izleme cihazı, uzanma, kavrama, aktarma ve yerleştirme gibi 

hedef odaklı motor egzersizlerini tamamlarken katılımcıların ellerini izledikçe oyun 

interaktif olarak sürdürülmüştür. Çalışmada, hastalar beş ile sekiz ayakta tedavi seansına 

katılmış ve beş hastanın dördünde ağrı yoğunluk skorlarında en az%50 azalma 

görülmüştür. Bu çalışma, kronik ağrının tedavisi için VR'nin nasıl uygulanabileceğini 

göstermektedir. Bu sonuçları çoğaltmak için daha büyük örneklerle ve rafine yöntemlerle 

daha fazla araştırma yapılmalıdır.  Bu durum VR uygulamasının çalışma alanlarını 

geliştirerek bu anlamda fayda sağlayacaktır. Ayrıca, gelecekteki çalışmalar, karmaşık 

bölgesel ağrı sendromu ve diğer kronik ağrı durumlarının tedavisi için sürükleyici VR 

programlarının etkinliğine bakmalıdır. 

Sarıg-Bahat ve ark. VR'nin semptomları olan ve olmayan 67 hastada (22-65 yaş) kronik 

boyun ağrısını tedavi etme yeteneğini araştırmışlardır (Sarig-Bahat et al., 2010). 

Araştırmacılar, sanal bir sprey kabı ile sinekleri 'püskürterek' sinekleri hareket aralıklarını 

artırmaya teşvik eden bir VR ortamı kullandılar. Teorik olarak, aktiviteye ne kadar çok 

katılırlarsa, hareket alanları o kadar büyük olmaktadır. Araştırmacılar, tek bir VR seansının 

servikal hareket açıklığının artmasına ve boyun ağrısının azalmasına neden olduğunu 

ortaya çıkarmışlardır. 

Hoffman ve diğerleri sürükleyici VR'nin yanık kurbanları için tekrarlanan fizik tedavi 

seansları sırasında ağrıyı azaltmaya yardımcı olup olamayacağını araştırmışlardır 

(Hoffman et al., 2001). Üç seans sırasında, yedi hasta (9-32 yaş), mesleki terapistlerin 

yönlendirmesi altında hareket açıklığı egzersizleri yapmaya gelmişlerdir. Katılımcılar 

seans sırasında VR dikkatinin dağılmasıyla ve onsuz eşit zaman geçirmişlerdir. 

Araştırmacılar, hastalar VR'ye daldığında ağrı oranlarının önemli ölçüde düşük olduğunu 

ve ağrı azalmasının büyüklüğünün çoklu seanslarda azalmadığını bildirmişlerdir. Bu 

bulgular, VR'nin uzun süreli fizik tedaviye uygulanabileceğini gösterdiğinden umut verici 

bir gelişme olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Akut ağrı tedavisinde tarif edildiği gibi, VR son zamanlarda kronik ağrının tedavisi için 

hipnozun etkisini arttırmak hususunda da çalışmalar gerçekleştirilmektedir. 5 yıllık geri 

çekilebilir kronik nöropatik ağrı öyküsü olan 36 yaşında bir kadın üzerinde yapılan bir 

vaka araştırmasında, araştırmacılar 6 aylık VRH denemesinin ardından hastanın ağrı 

derecelendirmelerinin 3,86 saat boyunca %36 azaldığını ve hoşnutsuzluğun %33 azaldığını 

tespit etmişlerdir. (Oneal et al., 2008). Buna ek olarak, VRH'nin ilk on seansı, daha önce 

tamamlanmış hipnoz (VR olmayan) tedavinin ilk on seansı ile karşılaştırıldığında, 

araştırmacılar VRH'nin bildirilen ortalama 8,5 saat ağrı azalmasına ve 4,3 saat ağrısız 
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olmasına neden olduğunu tespit etmişlerdir, hipnozdan sonra (VR olmayan) ortalama 1 

saat ağrı azalması ve ağrısız olma ile karşılaştırıldığında bu durum ortaya çıkmıştır. Sonuç 

olarak, ağrıyı azaltarak ve tedavi etkilerini uzatarak VRH'nin tek başına hipnozdan daha 

etkili olduğu tespit edilmiştir. Kronik ağrı yönetimi için VR kullanımı hala bebeklik 

döneminde olmasına rağmen, pilot bulgular umut verici seviyede olduğu 

söylenebilmektedir. 

 

2.3.11.5. Sağlıklı popülasyonlarda deneysel ağrı ve VR 

Kritik bir araştırma çizgisi, sağlıklı katılımcılarda deneysel ağrı ve VR'nin incelenmesidir. 

Bu paradigmanın birçok avantajı vardır, çünkü araştırmacılar VR'nin klinik etkinliğinde 

yer alan kritik parametreleri izole etmeye ve / veya yapısını bozmaya çalışmaktadır. Bu 

çalışmalar, araştırmacıların klinik patoloji, ağrıya veya yardımcı ilaçlara maruz kalma, 

hastane ortamı ve diğer çeşitli hasta ve hastalık özellikleri gibi kafa karıştırıcı faktörleri 

kontrol ederken VR'nin etkilerine bakmasına izin vermektedir. Bu nedenle, bu tür 

araştırmalar araştırmacıların VR dikkatinin dağılmasına veya modülasyonuna katkıda 

bulunan benzersiz özelliklerin etkilerini kontrol etmelerini ve manipüle etmelerini 

sağlamaktadır. 

Deneysel ağrı, tadil edilmiş turnike (Tse et al., 2002), iskemik turnike (Magora et al., 

2006), kan basıncı manşonu (Hoffman et al., 2003), soğuk baskı makinesi (Dahlquist et al., 

2009; Dahlquist et al., 2010), ve zararlı sıcak veya soğuk dahil olmak üzere çeşitli mekanik 

ve termal modalitelerle sağlanmıştır. (Gold et al., 2010). Genel olarak, VR'nin ağrı 

toleransını ve ağrı eşiğini artırmada ve ağrı yoğunluğunu, afektif sıkıntıyı ve ağrı 

rahatsızlığını azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Tse et al., 2002; Gold et al., 2010). 

Bireylerin VR'yi alışkanlık haline getirebilecekleri ve bu nedenle tekrarlanan 

maruziyetlerden faydalarını kaybedebilecekleri bilimsel bir endişe vardır. Rutter ve diğ. 28 

yetişkin (18-23 yaş) için soğuk presör ağrı paradigması sırasında 8 haftalık bir haftalık VR 

dikkat dağınıklığı denemesi yaptı (Rutter et al., 2009). Sonuçlar, VR distraksiyonunun ağrı 

eşiği ve ağrı toleransında önemli artışlara ve ağrı şiddetinde, ağrı hakkında düşünmeye 

harcanan zamanın ve kendinden bildirilen kaygıda önemli azalmaya yol açtığını 

göstermiştir. Bu çalışmaya özgü benzersiz bulgular, VR seansının etkilerinin sekiz seans 

boyunca stabil kaldığını, tekrar tekrar maruz kalmanın VR'nin etkinliğini değiştirmediğini 

göstermiştir. Bu bulgular, yanık yaralanmalarını takip eden hastalar için geleneksel fizik 

tedaviye karşı VR'nin klinik çalışmasıyla benzerlikler göstermektedir. Hoffman ve diğ. 

VR'nin çoklu fizik tedavi seanslarında ağrıyı azalttığını ve tedavi etkilerinin yanık 
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hastalarında alışkanlık olmadan devam ettiğini gösterdi (Hoffman et al., 2001). Ek 

çalışmalar, diğer ağrı durumları olan katılımcılar için tedavi seanslarında tedavi etkilerinin 

devam edip etmediğini araştırmalıdır. 

Bir başka VR araştırması teknolojisi ve HMD'nin HMD'ye karşı HMD'nin etkilerini ve 

düşük HMD teknolojisine karşı yüksek farkını farklılaştırmaya odaklanmıştır. Dahlquist ve 

diğ. HMD kullanımının 10 yaşın üzerindeki çocuklar için ağrı eşiğinde ve ağrı toleransında 

artışa neden olduğunu, ancak 10 yaşın altındaki çocuklar için anlamlı bir fark olmadığını 

tespit etmişlerdir (Dahlquist et al., 2009; Dahlquist et al., 2010). Hoffman ve diğerleri 

deneysel bir termal ağrı paradigması sırasında ağrı zayıflaması için düşük teknolojiye sahip 

bir yüksek teknoloji VR HMD'sini karşılaştırdı ve yüksek teknoloji VR kask grubunun 'en 

kötü' ağrıda (%34), 'ağrı hoşnutsuzluğunda' (%46) daha fazla azalma bildirdiğini tespit 

etmişlerdir. Ve 'ağrı hakkında düşünmek için harcanan zaman' (%29) ve ağrı uyaranı 

sırasında (%32) düşük teknolojili VR grubundan daha fazla eğlence olduğu bildirilmiştir 

(Hoffman et al., 2006). Düşük teknoloji kask grubundaki katılımcıların sadece%29'u, 

yüksek teknoloji VR kask grubundaki katılımcıların%65'i ile karşılaştırıldığında, VR 

sırasında ağrı yoğunluğunda klinik olarak anlamlı bir azalma görülmüştür. Bu sonuçlar 

birlikte VR'nin etkisini ve etkinliğini değerlendirirken önemli gelişimsel ve teknolojik 

hususları yansıtmaktadır. Mevcut sonuçlar, daha büyük çocuklarda bir HMD kullanımının 

ağrı eşiğinde ve ağrı toleransında bir artışla sonuçlandığını, yüksek teknolojili VR HMD 

kullanımının ağrıyı azaltmada düşük teknolojili VR HMD'den daha etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Patterson ve diğerleri 103 lisans psikolojisi öğrencisi gönüllüsünde (18-40 yaş) tek başına 

posthypnotic öneri ile VR arasında dikkat dağılmasını VR ile birleştirerek bir çalışma 

gerçekleştirmişlerdir (Patterson et al., 2006). Başlangıçta rahatsız edici olmayan bir termal 

ağrı uyaranı aldıktan sonra, her katılımcıya hipnoz ya da hipnoz yoktu, ardından başka bir 

ağrı uyaranı sırasında sanal gerçeklik dikkati dağıtan (VRD) ya da VRD yoktu. Patterson 

ve diğerleri VRD ile kombine edilen ses hipnozunun öznel 'en kötü ağrı' ve 'ağrı 

rahatsızlığını' tek başına VRD' den sırasıyla%22 ve %25 azalttığı tespit edilmiştir. Hipnoz 

eğitimi için bir yöntem olarak VR' yi içeren kombinasyon tedavileri, ağrıyı yönetmek için 

yeni terapiler için kullanılabileceği öngörülebilmektedir. (Patterson et al., 2006). 

 

2.3.11. 6. VR ve nörobiyoloji 

İnsan beyninin ağrılı uyaranlara cevabının fonksiyonel görüntüleme çalışmaları, ön 

singulat girus, insula, talamus ve bazen primer somatosensoriyel korteks ve periaqueductal 



 
 

42 

gri madde gibi diğer bölgelerdeki aktivitelerin arttığını göstermiştir (Talbot et al., 1992; 

Iadarola et al., 1998). Bu beyin bölgelerinin, ağrılı uyaranların aşağıdan yukarıya, 

yukarıdan aşağıya ve interkortikal işlenmesinde yer alan bir devre ağına ev sahipliği 

yaptığı düşünülebilmektedir. Bununla birlikte, bu bölgeler aynı zamanda, kaçınılmaz 

uyaranlara karşı bir dizi isteksizliğe ve çok çeşitli görev odaklı dikkat, dikkat dağınıklığı 

veya duygusal koşullara da yanıt vermektedir (Coghill et al., 1994; Becerra et al., 1999; 

Derbyshire et al., 1997). Bu bölgelerin bazı alt-gruplarının tepkileri, iyi kontrol edilen 

psikofiziksel ölçümlerle görüntüleme yoluyla duyu / ağrı yoğunluğu ve ağrı tatsızlığı ile 

ilişkilendirilmiştir (Rainville et al., 1997; Price et al., 1994). Bununla birlikte, duyusal 

bilgiyi işleyen beyin bölgelerini duyuşsal tepkilere aracılık edenlerden ayırmada zorluklar, 

hali hazırda aktif bir tartışma alanıdır. Bugüne kadar, fonksiyonel görüntüleme veya diğer 

araştırma yöntemleri, ağrı deneyimiyle nesnel, doğrudan bir beyin korelasyonu 

üretmemiştir veya beynin duyusal ve duyuşsal mekanizmalarının potansiyel olarak alifere 

tepki olarak ağrının boyutu üzerinde nasıl birlikte hareket ettiğinin net bir şekilde ifade 

edilememiştir. 

Sanal gerçekliğin ağrıyı hafiflettiği bulunmuştur ve bu etkiyi 'VR analjezi' olarak 

açıklayabilmek mümkün olmaktadır (Rutter et al., 2009; Hoffman et al., 2007; Hoffman et 

al., 2006). VR ile ağrı azalmasının öznel derecelendirmeleri, deneysel termal ağrı 

simülasyonu ile yaygın olarak kuvvetli bir şekilde aktive edilen bölgelerde azalmış beyin 

aktivitesi artışlarını gösteren fonksiyonel MRI (fMRI) verileri ile desteklenmiştir. Ancak 

Hoffman'ın çalışması temel anlamda VR oyununun bir bütün olarak, zararlı termal 

uyaranlarla ilişkili klasik ağrı alanlarındaki beyin aktivitelerindeki artışı önemli ölçüde 

azaltıp azaltmadığına odaklanıyor. Yayınlanan başka bir çalışma, VR'yi opioidlerin 

(hidromorfon enjeksiyonu) termal ağrı simülasyonu ile ilgili beyin aktiviteleri üzerindeki 

etkileri ile karşılaştırdı ve opioidlerin ve VR'nin insula ve talamusta ağrı ile ilişkili beyin 

aktivitesini önemli ölçüde azalttığını, ancak ağrı devresinin diğer bölgelerini azalttığı tespit 

edilmiştir (Hoffman et al., 2007). Öte yandan, klasik ağrı devresindeki beyin aktivitesini 

deneysel ağrı simülasyonu sırasında hafifletmek için diğer bilişsel görevler gösterilmiştir. 

Bantick ve diğerleri sağ elli sekiz gönüllüde (ortalama yaş 30 ± 9 yıl) fMRI ve subjektif 

ağrı derecelendirmeleri ile ölçülen ağrı algısını azaltmak için distraksiyon yoluyla 

uyarlanmış bir ağrı zayıflama teorisi geliştirdiler (uyarlanmış Stroop görevi ile 

örneklenmiştir (Bantick et al., 2002). Uyarlamalı sayım Stroop görevi, öznenin görüntü 

ekranında tutarsız anlamlara sahip kelime sayısını saymasını gerektiriyordu. Stroop 

distraksiyon durumu sırasında subjektif ağrı şiddeti raporları daha düşük olarak 

görülmekteydi. Oyalama görevi sırasında, ağrı algısı ile ilişkili beyin bölgeleri olarak 
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bilinen ön kinguine korteksin insula, talamus, hipokampus ve midcingulate bölgesinde 

BOLD sinyalinde genel bir azalma tespit edilmişti. Tersine, ön kinguile korteks ve 

orbitofrontal korteksin perijen bölgesinde BOLD sinyalinde bir artış saptandı ve bu durum 

bize kortikal modülasyonun veya yukarıdan aşağıya ağrı sinyalinin inhibisyonunun yeterli 

seviyede olduğunu göstermektedir. Valet ve diğerleri cingulo-frontal korteksin, 

distraksiyon sırasında ağrıyı modüle etmek için periaqueductal gri madde ve posterior 

talamus üzerinde yukarıdan aşağıya etkiler uygulayabileceği varsayımında bulunmuştur 

(Valet et al., 2004). Sayım Stroop görevini gerçekleştirmek sürekli dikkat ve diğer yüksek 

seviyeli bilişsel işlevleri gerektirmektedir. Sayım Stroop görevinin analjezik etkisinin 

sadece dikkat 'kapı' ile mi yoksa başka mekanizmalarla mı açıklanacağı Bantick veya 

Valet'in verileri ile belirlenemez. Cingulo-frontal kortekste artmış aktiviteye, sadece dikkat 

dağınıklığı mekanizması değil, görevin artan bilişsel talebi neden olabilmektedir 

(Seminowicz & Davis, 2007). Başka bir deyişle, dikkat, görev yüklemeyi gerektirmez, 

ancak görev yükleme dikkat gerektirmektedir. Ağrı azaltılmasından sorumlu altta yatan 

kortikal süreçler hakkındaki anlayışımızı ilerletmek için bu konulara ışık tutmak için ek 

çalışmalar gerekmektedir. 

Bilinen dikkat dağıtıcı bilişsel görevler frontal kortikal süreçler yoluyla ağrı sinyalinin 

yukarıdan aşağı modülasyonunu göstermiş olsa da VR altta yatan nörobiyolojik 

mekanizmaları açısından biraz esrarengiz kalmaktadır. Bugüne kadar, dikkatin dağılmasına 

ek olarak, çalışmalar bilişsel analjezik etkileri bilişsel görev yüklemesi (Seminowicz & 

Davis, 2007), ruh hali (Villemure & Bushnell, 2009), beklenti (Keltner et al., 2006) ve 

algılanan kontrol edilebilirlik (Salomons et al., 2004) ile ilişkilendirmiştir.]. Bir VR ortamı, 

klasik bilişsel görevlerin çoğundan daha karmaşık bir dizi bilişsel ve duygusal durumu 

manipüle edebilmektedir. Bu sebeple, VR'nin analjezik etkisi, bu klasik mekanizmaların 

etkileşiminden veya ötesindeki bir şeyden kaynaklanabilmektedir. VR analjezisinin altında 

yatan nöral mekanizmaları açığa çıkarabilmek için taşınan varlığın katkısını izole edebilen 

ayrıntılı deney tasarımları gerekli olmaktadır. 

 

2.3.11.7. Ağrı ve  VR araştırmaları 

Ağrı yönetimi için VR kullanımını araştıran NIH tarafından finanse edilen çalışmaların 

sayısı geçtiğimiz yıl iki katına çıkmıştır (NIH RePORTER, 2010). Cohen (Georgia State 

Üniversitesi, ABD), kırık manipülasyonu ve onarımı sırasında çocuklara derin nefes 

gevşemesinde (biofeedback) bir VR sistemi aracılığıyla koçluk yapmanın etkinliğini 

araştırmaktadır (NIH RePORTER, 2010). Patterson (Washington Üniversitesi, ABD) 
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şiddetli fiziksel travma geçiren hastalar ve yanık sonrası fizik tedavi gören pediatrik 

hastalar için VR'nin hipnoz ile kombine edilmiş etkinliğini incelemektedir. Ayrıca 

Patterson, VR'nin analjezik etkilerinin altında yatan mekanizmaları daha fazla araştırmak 

için analog elektrik ağrısı kullanarak deneysel bir çalışma yapacaktır (NIH RePORTER, 

2010). 

Sharar (Washington Üniversitesi), VR'nin altında yatan diğer farmakolojik ağrı yönetimi 

yöntemlerine kıyasla nörofizyolojik mekanizmaları inceleyecektir. Bu çalışma, termal ve / 

veya elektriksel olarak indüklenen ağrısı olan sağlıklı bir yetişkin popülasyonda 

yürütülecektir. Ağrı subjektif önlemler ve fMRI ile derecelendirilecektir (NIH 

RePORTER, 2010). Benzer şekilde, Gold (Güney Kaliforniya Üniversitesi, Los Angeles, 

ABD Çocuk Hastanesi), sağlıklı ergenlerde (14-17 yaş) VR ağrı zayıflamasında yer alan 

nörobiyolojik mekanizmaları araştırmak için fMRI kullanacaktır. VR'nin ağrı algısı ile 

ilişkili beyin bölgelerindeki beyin aktivitesini azaltacağı hipotezini değerlendirmek için 

deneysel bir fMRI uyumlu termal ağrı paradigması kullanılacaktır (örneğin talamus, 

somatosensoriyel ve motor korteksler, insüler korteksler, kinguine korteksler ve bazal 

gangliyonlar) (NIH RePORTER, 2010). Ek olarak, VR sırasında ağrı algısı ile ilişkili 

bölgelerde gözlenen beyin aktivitesinin azalması, aynı zamanda, dikkat, duygu, biliş ve 

tepki inhibisyonu ile yaygın olarak ilişkili olan beynin distal bölgelerinde (örneğin, 

prefrontal korteks) artan aktivite ile ilişkili olacaktır. Sharar ve Gold'un çalışmaları, 

deneysel ağrıya maruz kalan katılımcılarda VR'nin sinirsel aktivite üzerindeki mekanik 

etkilerinin altında yatan önemli bilgileri sağlayacaktır (NIH RePORTER, 2010).  

Wichman Askay (Washington Üniversitesi), VRH'nin kronik yanık ağrısının tedavisi 

olarak kullanımını araştıracaktır. Katılımcılar son 2 yılda yanmış olmalı, hala acı çekiyor 

ve artık ilaç kullanmıyorlar. Bu pilot çalışma, kronik ağrı tedavisinde VR kullanımı için 

değerli bilgiler sağlayabileceği düşünülmektedir (NIH RePORTER, 2010). 

Sanal gerçekliğin sürekli olarak ağrıyı, kaygıyı, tatsızlığı, ağrıyı düşünmek için harcanan 

zamanı ve tıbbi bir prosedürde harcanan zamanı azalttığı tespit edilmiştir. Buna ek olarak, 

sağlık hizmeti sağlayıcıları rutin olarak VR'nin kaygı ve sıkıntıyı azaltırken prosedürel iş 

birliğini artırdığını yorumlamışlardır. Hemşireler, çocukların daha az gergin ve daha sakin 

olmalarına yardımcı olduğunu ve daha az zorlayıcı ve stresli tıbbi prosedürlere yol açtığını 

söylemişlerdir. VR, standart bakımla birlikte daha sorunsuz bir prosedürü 

kolaylaştırmaktadır (yani daha az iğne deliği / girişimi). Şimdiye kadar, akut ağrılı tıbbi 

prosedürler için VR, birincil veya tamamlayıcı ağrı yönetimi uygulaması olarak en iyi 

vaadi göstermiştir. Bununla birlikte, diğer çalışmalar yaş ve / veya teknoloji nedeniyle 

negatif etkiler, karışık bulgular veya sınırlamalar bildirmişlerdir. 
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Bugüne kadar, birkaç çalışma VR' yi kronik ağrıyı yönetmek veya ağrı rehabilitasyonunu 

kolaylaştırmak için tamamlayıcı bir müdahale olarak araştırmıştır. Ön çalışmalar, VR'nin 

tekrarlanan seanslar üzerindeki etkinliğini sürdürdüğünü, ağrı rehabilitasyonunu 

hızlandırdığını, hareket süresini fazlalaştırdığını ve tedavi etkilerinin süresini uzattığını 

(yani, daha az ağrı ve rahatsızlık hissinin daha uzun algılanması) ortaya koymuştur. Alan 

ilerledikçe, VR gerekli tedavi seanslarının sayısını azaltabilir ve ağrılı prosedürler sırasında 

narkotik ihtiyacını azaltabilir veya ortadan kaldırabilir. VR, kronik ağrıyı yönetmek ve 

uzun süreli ağrı rehabilitasyonunu kolaylaştırmak için etkili görünüyor fakat, bu konuyla 

ilgili olarak daha kesin ve net ifadelere ulaşabilmek adına çok daha fazla bilimsel soru ve 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Kronik ağrı tahmini 70 milyon Amerikalıyı etkilese de trajik bir şekilde gözden kaçan bir 

halk sağlığı sorunu olarak ifade edilebilmektedir (US Department of Health and Human 

Services, 2006). Belgelenmiş kronik ağrı yükü, diyabet, kalp hastalığı ve kanser gibi tıbbi 

prosedürlerin toplamından daha fazla olarak karşımıza çıkmaktadır. Kronik ağrı yönetimi 

için VR'nin gelecekteki araştırmaları, kapsamı, ciddiyeti ve özellikle hastalığın kişisel ve 

toplumsal yükü göz önüne alındığında garanti edilmektedir. Gelecekteki çalışmalar, VR 

analjezisinde tanımlanan kritik değişkenleri yapılandırmaya devam etmeli ve VR'nin 

kronik ağrı yönetimi için etkinliğini değerlendirmek için standart sonuçlara sahip titiz 

metodolojiler kullanılarak kontrollü çalışmalar yapılmalıdır. 

Son zamanlarda yeni bir VR araştırması serisi, biofeedback ve VR teknolojisi ile hipnoz 

gibi kanıta dayalı tedavilerde artış söz konusu olmaktadır. Bu amaçla, araştırmacılar şu 

anda kronik ağrısı olan çocuklar ve yetişkinler için VRH ve VR biofeedback'i 

araştırmaktadır. Araştırmacılar bugüne kadar birlikte kullanılan VR ve hipnozun sadece 

VR veya hipnozdan daha etkili olduğunu tespit etmişlerdir. Bu nedenle, VR' yi bu 

terapilerle birleştirmek, kronik ağrı ve uzun süreli ağrı rehabilitasyonunun yönetimi için 

oldukça etkili ve kıymetli olabilmektedir. 

Son olarak, VR'nin ağrı algısını azaltma yeteneğinin altında yatan nörobiyolojik 

mekanizmaları belirlemek için araştırmalar devam etmektedir. Mevcut fMRI sonuçları, 

aktif olarak VR ile ilgilenen katılımcıların, ağrı matrisinin kritik bölgelerinde ağrı 

sinyalinin inhibisyonu gösterdiğini göstermektedir; ancak bu bulgu sadece VR için yeni 

olmamaktadır. Deneysel olarak indüklenen ağrı sırasında ağrı matrisinde kortikal 

aktivasyonda benzer düşüşler dikkat kaybını, görev yüklenmesini (Seminowicz & Davis, 

2007), ruh hali (Villemure & Bushnell, 2009), beklenti (Keltner et al., 2006) ve algılanan 

kontrol edilebilirlik (Salomons et al., 2004) içeren uyarlanmış Stroop bilişsel görevleri 

kullanırken gözlemlenmiştir. Bu nedenle, VR araştırmacıları sadece ağrı matrisinde bilinen 
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kritik ağrı bölgelerinin deaktivasyonu ile değil, VR'den etkilenebilecek diğer periferik 

kortikal alanların eşsiz etkileşimi ile ilgilenmektedir. VR sırasında frontal lob / ağrı 

önleyici yolların, kritik sinir kapı mekanizmalarının ve / veya diğer nörokimyasal 

işlemlerin tetiklenebileceği, böylece ağrının azalmasına, yukarıdan aşağıya inhibisyonun 

ve muhtemelen VR analjezisinin artmasına neden olduğu varsayılmaktadır. Sonuçta, VR 

analjezisinin altında yatan sayısız nörobiyolojik mekanizmanın anlaşılması, akut ağrılı 

rahatsızlıklar ve çeşitli kronik ağrı durumları için yaş ve gelişimsel olarak uygun klinik 

müdahaleler oluşturmak için oldukça önemli bir konumda olacaktır. 

 

2.3.11.8. Gelecekte sanal gerçeklik   

Bilim insanları, klinisyenler ve eğitimciler, ağrı yönetimi için VR'nin mevcut uygulamaları 

söz konusu olduğunda yeni yeni çalışmalar yapmaya başlamışlardır. Tarihsel olarak, VR 

teknolojisi pahalıydı, az sayıda kişi tarafından kullanılabilir ve çoğunlukla araştırmacılar 

ve oyun teknisyenleri tarafından aranıyor ve kullanılabiliyordu. Ağrı yönetimi için bir araç 

olarak VR'nin mevcut durumu hala tam gelişmiş bir aşamada değildir henüz erken gelişim 

aşamalarındadır. Hızla gelişen teknoloji, tamamlayıcı farmakolojik olmayan müdahalelere 

artan ilgi ve artan kronik ağrı oranlarıyla ilişkili bildirilen yük ve sakatlık ile VR, 

tamamlayıcı bir ağrı yönetimi stratejisi olarak hızla dikkat çekmektedir. Bir zamanlar 

sadece yüksek teknolojili eğlence ekipmanı olarak değer verilen şey, şimdi 

sinirbilimcilerin, klinik araştırmacıların ve ağrı yönetimi klinisyenlerinin ilgisini çeken ve 

çalışmalara konu olan bir uygulama haline gelmiştir. 

Sanal gerçeklik, önümüzdeki 5-10 yıl içinde akut ve kronik ağrı yönetimi ile psikiyatrik ve 

ağrı / fiziksel rehabilitasyon alanlarında önemli bir etkiye sahip olacaktır. VR 

teknolojisiyle ilişkili maliyetler düştükçe ve oyun ortamlarının esnekliği / 

özelleştirilebilirliği arttıkça VR, bir dizi akut ve kronik tıbbi rahatsızlığı olan hastalar için 

çok sayıda uygulamaya sahip olacaktır. Sonunda, bir sağlık hizmeti sağlayıcıları araç 

setinin bir parçası olarak VR, rutin ağrılı tıbbi prosedürler, fizik tedavi, ağrı 

rehabilitasyonu, kronik ağrı yönetimi ve çeşitli psikiyatrik durumların 

iyileştirilebilmesinde faydalı bir uygulama olarak kullanılabilecektir. 

Nihayetinde, önemli bir gelişme, VR'nin özel uygulama ve sonunda ev kullanımı için 

taşınabilirliği olarak ifade edilebilmektedir. Bu noktada, VR artık sadece ağrılı tıbbi 

prosedürler için tıbbi bir ortamda kullanılmayacak, ancak kronik ağrı, fizik tedavi, uzun 

süreli rehabilitasyon ve diğer ilişkili semptomların yönetimi için genişletilecektir. Ek 

olarak, VR hipnoz ve biofeedback gibi diğer tedavileri arttırmak ve / veya iletmek için 
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kullanılabilmektedir. VR'nin genişleyen kapsamı artıyor ve ağrı yönetimi ve ötesinde umut 

vaat etmektedir. Beyin ve davranış bağlanabilirliği ağrı algısı ve modülasyonu ve ağrı 

algısında rol oynayan biyolojik ve psikolojik (örneğin dikkat, hafıza ve duygu) faktörler 

arasındaki dinamik etkileşim gibi sinirbilimdeki ilerlemeler göz önüne alındığında, VR, 

farmakolojik ajanlara uygun bir birinci basamak müdahale ve tamamlayıcı tedavi olarak 

ortaya çıkacaktır. Gerçekten yeni başlıyoruz. Bu teknoloji ve bu çalışmalar ilerleyen 

süreçlerde oldukça etkili ve kullanılabilir noktaya gelebilecektir. 

• Sürükleyici sanal gerçeklik (VR) teknolojisi genellikle kafa izlemeli bir kafaya monte 

ekran, ses / müzik ve gürültü azaltma özellikli kulaklıklar ve bir kumanda kolu, gürleme 

pedi veya manipülasyon / navigasyon için başka bir cihaz içermektedir. 

• VR, katılımcıyı sürükleyici oyunlara dahil etmek için görsel, işitsel, dokunsal ve / veya 

koku alma gibi sürükleyici multimodal uyaranları kullanmaktadır. 

• VR analjezisinin altında yatan nörobiyolojik mekanizmaları araştıran deneyler devam 

etmektedir. 

• VR hipnoz ve biofeedback gibi kanıta dayalı diğer klinik müdahaleleri arttırmak için 

kullanılabilmektedir. 

• VR, çeşitli akut ağrılı prosedürler için ağrı ve sıkıntıyı hafifletmek için 

kullanılabilmektedir. 

• Kronik ağrıyı yönetmek ve ağrı rehabilitasyonunu kolaylaştırmak için VR devam 

etmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Ameliyat öncesi sanal gerçeklik gözlüğü ile verilen ameliyata yönelik eğitimin solunum, 

oksijen satürasyonu, kan basıncı, kalp hızı, ağrı ve anksiyete puanlarına etkisini 

değerlendirmek amacıyla müdahale ve kontrol grubu ile planlanmış yarı deneysel bir 

çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapılacağı Yer ve Zaman 

Araştırma SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Cerrahi Servisinde uygulandı. Cerrahi doktor sayısı 4 cerrahi hemşire sayısı 12 idi.. Servis 

hemşireleri iki vardiya olarak çalışmaktaydı. (08-00-20-00). Bu serviste ameliyat öncesi ve 

ameliyat olacak hastalar yatmaktaydı. Bu serviste; tiroit, mide, ince ve kalın bağırsak, 

pankreas, safra kesesi ameliyatları ve herni onarımları gerçekleştirilmekteydi. Araştırmanın 

etik kurul onay 22.03.2021 tarihinde 2021/03 sayısı olarak alındı. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemini SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Cerrahi Servisine yatışı yapılan, 18-65 yaş aralığındaki ve laparoskopik 

amaleyay öncesi ve ameliyat sonrası, sözel, duyusal, iletişim sorunu yaşamayan ve görme 

engeli olmayan, araştırmaya katılmayı kabul eden, ruhsal tanı almamış, genel anestezi ile 

ameliyat edilecek olan hastalar oluşturuldu. Çalışmaya laparaskopik olacak hastaların 

deney ve kontrol grubunun sosyo demografik özellikleri, homojenite sağlanacak şekilde 

alındı. Deney düzenlenirken gruplar arasında bir farklılık ortaya çıkarsa, bu farkın 

uygulanan etkene dayandırılabilmesi için gruplar olabildiğince homojen olarak ayrıldı. Bir 

kontrol bir deney grubu olacak şekilde hastalar araştırmaya dahil edildi. Örneklem 

kriterlerine uygun hastalar örneklemi oluşturuldu. Bu hastaneye bir yıl önce, bu ameliyat 

için başvuran hasta sayısı 72 idi. Evreni bilinen örneklemde güven aralığı %95 alınarak 

hesaplama yapıldığında, araştırmaya dahil edilecek bir yıllık hasta sayısı 62 bulunmuştur. 

(Bu formüle göre hata payı hesaplandığında güven düzeyi ve yüzdesi %95 alındı. Sonuç 

olarak 2.15 hata payı bulundu.) Örnekleme alınan 62 hastanın 31’ ni kontrol 31’ni deney 

grubu oluşturdu. Kontrol grubundaki 31 kişiye broşür ile eğitim verildi. Deney grubunda 

31 kişiye doğa görüntüsü, kültürel müzik eşliğinde sanal gözlük takılarak müzik dinletildi 
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ve görsel gösterildi. Ayrıca deney grubuna görsel işitsel olarak ameliyat öncesi eğitim 

verildi. Araştırmada da bu sıraya göre örneklem seçildi. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmacı tarafından tüm formlar yüz yüze görüşme tekniğiyle toplandı. Veri toplama 

formları 20-25 dk. süresinde dolduruldu. Kontrol grubuna broşür destekli eğitim verildi. 

Deney grubuna sanal gerçeklik gözlüğüyle (VR) ile ameliyat öncesi bilgilendirme video ile 

yapıldı. 

 

3.4.1. Deney ve kontrol için onam formu 

Araştırmacı tarafından literatür taramasıyla oluşturulan hasta onam formdu. (EK-1). 

 

3.4.2. Hasta tanıtım formu 

Bu form hastaların sosyo demografik özeliklerine ilişkin 7 soru ile (Yaş, cinsiyet, eğitim 

düzeyi, ekonomik durum, yaşadığı yer, çalışma durumu). 

Hastanın tanı ve tedavisine ilişkin 5 soru (Kronik hatalığının olup olmadığı, kullandığı 

ilaçlar, Ailede genetik safra taşı varlığı, Hastanın beden kitle indeksi, Yağlı besin tüketimi 

gibi) olmak üzere toplam 2 sorudan oluşturuldu. (EK-2). 

 

3.4.3. Beck anksiyete ölçeği 

Kişide anksiyete riskini belirlemek ve düzeyini ölçmek amacıyla yapılan bu ölçek; Tanı 

koymak yerine tarama yapmak için geliştirilmiştir ve 21 sorudan oluşmaktadır. Anksiyete 

belirti ve bulgularını içeren sorular yer almaktadır. Yanıt veren kişi ‘‘Hiç, hafif, orta, 

ciddi’’ gibi seçenekleri seçer. Beck Ansiyete Ölçeği (BAÖ)’nde 0 puan-hiç, 1 puan- haif, 2 

puan- orta, 3 puan- ciddi anlamındadır. Hafif seviyede anksiyete 8-17 puan, orta seviyede 

18-24 puan, 25 ve üstü puan ciddi şiddetli seviyede anksiyete anlamındadır. 

Bu yanıtlar son bir hafta için sorulabilecek seçeneklerdir. Beck ve ark. tarafından (1988) 

yılında geliştirilmiştir. Türtçe geçerlik ve güvenilirliği (Ulusoy, 1999) , (Ulusoy, Sahin, 

Erkmen, 1998). 

Bu araştırmada cronba alfa değeri 0.77’dir. 
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3.4.4. Yaşam bulgularını değerlendirme formu 

Araştırmacılar tarafında ilgili literatür incelenerek oluşturulacak hastaların ameliyat öncesi, 

ameliyattan1 saat, 8 saat, 24 saat sonra yaşam bulgularını belirlemek için kullanılacak 

formdur. 

Nabız pulse-oksimetre cihazıyla bakıldı. 

Kan basıncı ölçümü tansiyon ölçüm aletiyle yapıldı. 

Solunum sayısı sayılarak derinliği değerlendirildi. 

Vücut sıcaklığı ateş ölçer cihazıyla yapıldı. 

Saturasyon pulse- oksimetre cihazıyla bakıldı. (EK 4) 

 

3.4.5. Ağrı değerlendirme formu 

Hastanın ağrısını değerlendirmek için araştırmacıların ilgili literatür tarayarak yüz 

ifadelerinin de konulduğu Visual Analog Skalası (VAS) kullanıldı. VAS ağrı derecesinin 

belirlenmesinde en yaygın kullanılan yöntemlerden biridir. Ağrının şiddetinin yanında 

efektif komponentinin de ölçümü (hastanın ağrı dolayısıyla kendisini ne kadar kötü 

hissettiği) hakkında bilgi verir. VAS, yatay veya dikey eksende çizilmiş 10 cm (veya 100 

mm) uzunluğunda bir çizgiden oluşur. Bu çizginin bir ucunda “ağrı yok”, diğer ucunda 

“hayal edilebilen ya da olabilecek en kötü ağrı” kelimesi bulunur. Hastadan bu çizgi 

üzerinde ağrısının şiddetine uyan yere işaret koyması istenir. En düşük VAS değerinden 

hastanın işaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden ölçülerek hastanın ağrı 

şiddetinin sayısal değeri belirlenir (EK-4). 

 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS Windows versiyon 23.0 programından yararlanıldı. 

Araştırmada elde edilen verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiklerin olan 

yüzde, frekans, ortalama, standar sapma değerler hesaplandı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov- Simirnov Testi ile incelendi. Verilerin normal dağılduğı bulundu. 

Verilerden bağımsız t testi, tek yönlü varyansa analizi (ANOVA), ki-kare testleri 

kullanıldı. Tekrarlı ölçülen yaşam bulgular için tekrarlı ölçümlerde ANOVA kulanıldı ve 

anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için Benforenni testi kullanıldı.  

Saysal değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ile test edildi iç 

tutarlılık için Cronbach’s alfa kullanıldı. Sonuçlar yorumlarınırken anlamlılık düzeyi p < 

0,05 olarak alındı. 
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3.6. Araştırmanın Sınırlılıkları Genellenebilirliği 

18 yaş altı 65 yaş üstü hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca araştırma sadece bir özel 

hastane yapılacak olması araştırmanın sınırlılıklarından biriydi. 

 

3.7. Araştırmaya Alınma Kriterleri 

İşitsel, görsel, iletişim sıkıntısı olmayan kendini ifade edebilen, genel anestezi ile ameliyat 

olacak 18-65 yaş aralığı, araştıramaya katılmayı gönüllü, antipsikotik, antidepresan duygu 

durum düzenleyici ve sedatif ilaçlar kullanmayan, ruhsal tanı almamış olan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. 

 

3.8. Araştırmaya Alınmama Kriterleri 

Duyusal, görsel bir sıkıntısı olan, ruhsal bir tanı konulan, 18 yaş altı 65 yaş üstü kendini 

ifade edemeyen, araştırma katılmayı gönüllü kabul etmeyen antipsikotik, antidepresan 

duygu durum düzenleyici ve sedatif ilaçlar kullanan, bilinci açık ayırt etme gücü olmayan, 

ruhsal tanı alan, hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

 

3.9. Araştırmanın Akış Planı  

 

Şekil 3.6. Araştırmanın Akış Planı 

KONTROL GRUBU (N:31) MÜDAHALE GRUBU (N:31) 

Hasta Cerrahi servisine yatışı olduğunda 

hastaya araştırma hakkında bilgi verip 

araştırmaya gönüllü katılımı için hastaya 

hasta onam formunun uygulanması, Sosyo 

demografik veri toplama formunun 

uygulanması. Hastaya ameliyat öncesi BECK 

ölçeği formu VAS ölçeği formu, yaşam 

bulguları değerlendirme   formu (solunum 

sayısı, nabız sayısı, tansiyon)kullanılması ve 

pulseoksimetri   ile sat O2 ölçümünün 

değerlendirilmesi. 

Hasta cerrahi servisine yatışı olduğunda hastaya 

araştırma hakkında bilgi verip araştırmaya 

gönüllü katılımı için hastaya hasta onam 

formunun uygulanması. Sosyo demografik veri 

toplama formunun uygulanması. Hastaya 

ameliyat öncesi BECK ölçeği formu, VAS 

ölçeği formu yaşam bulguları değerlendirme 

formu (solunum sayısı nabız sayısı, tansiyon) 

kullanılması ve pulseoksimetri ile sat 02 

ölçümünün değerlendirilmesi.  
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Şekil 3.6. Araştırmanın Akış Planı (Devamı) 

Ameliyat öncesi rutin klinik uygulamalara ek 

olarak; broşür destekli eğitimin verilmesi( 

laparaskopik kolesistektominin nasıl 

yapıldığı, derin solunum egzersizleri eğitimi, 

erken mobilizasyonun önemi, beslenme 

eğitimi, ağrı kontrolü ve ilaçlara yönelik 

bilgilendirme). Bu eğitim kontrol grubu 

hastalarına 15-dk içinde verilmesi. 

Ameliyat öncesi rutin klinik uygulamalara ek 

olarak; eğitim destekli eğitimin verilmesi 

(laparoskopik kolesistektominin nasıl yapıldığı, 

derin solunum egzersizleri ve öksürük 

egzersizleri eğitimi, erken mobilizasyonun 

önemi, beslenme eğitimi, ağrı kontrolü ve 

ilaçlara yönelik bilgilendirme). Bu eğitim ile 

birlikte görsel kültürel müzik dinletisi deney 

grubu hastalarına 30-45 dk. içinde verilmesi 

Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 

8,24 saatlerde kan basıncı ateş nabız solunum 

sat 02 değerlendirildi ve BECK formu, VAS 

formu, uygulanması. Ameliyat sonrası 

sıfırıncı gün ameliyata yönelik hastaların 

klinikte davranışlarını değerlendirme formu 

kullanılması. 

Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat 8, 24 

saatlerde, kan basıncı, ateş, nabız, solunum sat 

02 değerlendirildi ve BECK formu, VAS formu 

uygulanması ameliyat sonrası sıfırıncı gün 

ameliyata yönelik hastaların klinikte 

davranışlarını değerlendirme formu 

kullanılması. 

 

3.10. Araştırmanın Eik Boyutu  

Lakaroskopik cerahi geçirecek hastalara sanal gerçeklik(VR) ile verilen eğitimin hastaların 

yaşam bulgularına ağrı ve anksiyetelerine etkisi konulu araştırma dosyanın gerekçe, amaç, 

yaklaşım ve yöntemler dikkate alınarak girişimsel olmayan etik kuruluna verilmiş bu etik 

kurulun 2021/03 numaralı 22.03.2021 tarihli 13.30 saatli toplantısında dikate alınarak 

incelenmiş olup etik açıdan uygun olduğuna oy birliğiyle karar verilmiştir. 
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4. BULGULAR  

Araştırmada hastaların sosyodemografik verilerine yönelik bilgiler Tablo 4.1’de verildi. 

 

Tablo 4.1. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitimi Verilen Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Karşılaştırılması  

  Broşür Eğitim 
3D (VR) Videolu 

Eğitim 

*İstatis

tik 

  N % n %  

Yaş  

≤ 60 yaş 21 67,7 15 48,4 x2=2,36

7 

p=0,523 
> 60 yaş 10 32,3 

16 51,6 

Cinsiyet  

Kadın  10 32,3 13 41,9 x2=1,24

5 

p=0,371 
Erkek  21 67,7 

18 58,1 

Eğitim Durumu 

≤ İlkokul mezunu 2 6,5 3 9,7 **x2=2,

067 

p=0,246 
≥ Ortaokul mezunu 29 93,5 28 90,3 

Medeni Durum 
Evli 31 100 31 100 

 
Bekar  0 0 0 0 

Çalışma Durumu 

Evet  3 9,7 2 6,5 **x2=1,

401 

p=0,119 
Hayır  28 90,3 29 93,5 

Gelir Durumu 
Gelir giderden az 0 0 0 0 

 
Gelir gidere eşit 31 100 31 100 

 Gelir giderden fazla 0 0 0 0  

Yaşadığı yer Gaziantep  31 100 31 100  

Toplam   31 100,0 31 100,0  

  Ort. ±Ss Ort. ±Ss  

Yaş ortalaması (Yıl) 60,96±4,00 62,38±1,02 

***F=3,6

57 

p=0,061 

Ort. = Ortalama, Ss= Standart sapma. *Ki kare (x2) testi. **Fisher’s Exact test. ***F= ANOVA testi. 

 

Broşür eğitimi verilen hastaların %67,7’sinin ≤ 60 yaş grubunda, %67,7’sinin erkek, 

%93,5’inin ≥ ortaokul mezunu, %100’ünün evli, %90,3’ünün çalışmadığı, %100’ünün 

geliri gidere eşit, %100’ünün yaşadığı yer Gaziantep olduğu saptandı. 3D (VR) video 

eğitim verilen hastaların %48,5’inin ≤ 60 yaş grubunda, %41,9’unun kadın, %90,3’ünün ≥ 
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ortaokul mezunu, %100’ünün evli, %90,3’ünün çalışmadığı, %100’ünün geliri gidere eşit, 

%100’ünün yaşadığı yer Gaziantep olduğu saptandı (Tablo 4.1).  

Broşür ve 3D (VR)video eğitim hasta gruplarının yaş, eğitim, medeni durum, çalışma, gelir 

durumları arasında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p ˃ 0.05) (Tablo 4.1). 

Broşür ve 3D (VR)video eğitim hasta gruplarının yaş ortalaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.2. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitimi Hasta Gruplarının Ek Hastalık ve 

Beslenme Özellikleri Karşılaştırması 

  Broşür Eğitim 
3D (VR) 

Videolu Eğitim 
*İstatistik 

  n % n %  

Kronik hastalık durumu 
Evet  31 100 31 100 

 
Hayır  0 0 0 0 

Kronik hastalık adı 
Diyabet  26 83,9 11 35,5 x2=15,081 

p=0,001 Hipertansiyon  5 16,1 20 64,5 

Sürekli kullanılan ilaç 

durumu 

Evet  31 100 31 100 
 

Hayır  0 0 0 0 

Sürekli kullanılan ilaç  

Antihipertansif 

Metfomin 

Hidroklorür 

İçerikli  

Antidiyabetik 

Bigunaid 

Metformin 

içerikli  

Antidiyabetik  

5 16,1 20 64,5 
x2=20,615 

p=0,001 

      11 35,5   

 15 48,4 11 35,5 

Yağlı besin tüketme 

durumu  

Evet  31 100 31 100 
 

Hayır  0 0 0 0 

Tüketilen yağlı besinler 

Fırın yemekleri 9 29,0 10 32,3 

x2=11,942 

p=0,008 

Güveç  4 12,9 0 0 

Kızartma 14 45,2 7 22,6 

Mangal  4 12,9 14 45,2 

Toplam   31 100,0 31 100,0  

*Ki kare (x2) testi. **Fisher’s Exact test. ***F= ANOVA testi. 

 

Broşür eğitimi verilen hastaların %100’ünün kronik hastalığının olduğu, %83,9’unun 

kronik hastalığının diyabet olduğu, %100’ünün sürekli kullandığı ilaç olduğu ve 

%48,4’ünün sürekli kullandıkları ilacın Bigunaid metformin olduğu, %100’ünün yağlı 

besinler yediği ve %45,2’sinin yağlı besinlerden en çok kızartmayı yediği saptandı (Tablo 

4.2). 3D (VR) video eğitimi verilen hastaların %100’ünün kronik hastalığının olduğu, 
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%64,5’inin kronik hastalığının hipertansiyon olduğu, %100’ünün sürekli kullandığı ilaç 

olduğu ve %64,5’inin sürekli kullandıkları ilacın Antihipertansif olduğu, %100’ünün yağlı 

besinler yediği ve %45,2’sinin yağlı besinlerden en çok mangal türü yiyecekleri yediği 

saptandı (Tablo 4.2). Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının kronik hastalığın 

varlığı, kronik hastalığın adı, sürekli kullandığı ilacın varlığı ve adı, yağlı besinleri tüketme 

ve bu besinleri adı durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p ˃ 

0.05) (Tablo 4.2). 

  

Tablo 4.3. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Hasta Gruplarının boy, kilo ve BKI Özellikleri 

Karşılaştırılması 

  Broşür Eğitim 
3D (VR) Videolu 

Eğitim 
*İstatistik 

  n % n %  

BKI (kg/m2) 
18,5-24,9 (Normal kilo) 22 71,0 12 38,7 

x2=6,513 

p=0,010 25-29 8 (Fazla kilo) 9 29,0 19 61,3 

  Ort. ±Ss Ort. ±Ss  

Boy (cm)  1,62±0,30 1,67±0,14 
**F=0,897 

p=0,347 

Kilo (cm)  65,09±5,47 69,12±4,60 
F=9,856 

p=0,003 
Ort. = Ortalama, Ss= Standart sapma. *Ki kare (x2) testi. **F= ANOVA testi. 

 

Broşür eğitimi alan hastaların %71,0’ının normal ve %29,0’ının fazla kilolu olduğu 

saptandı. 3D (VR) video eğitimi alan hastaların %38,7’sinin normal ve %61,3’ünün fazla 

kilolu olduğu saptandı (Tablo 9). Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının BKI 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p˃0.05) (Tablo 9). Broşür 

ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının boy durumu arasında anlamlı fark saptanırken 

(p<0.05), kilo durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p˃0.05) 

(Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Sonrası Hastaların Ağrı Skorlarının 

Karşılaştırılması 

  Broşür Eğitim 
3D (VR) Videolu 

Eğitim 
İstatistik 

  n % n %  

Ağrı Skoru 0 puan     *x2=36,175 

p=0,001 
1-2 puan 0 0 15 48,4 

 

 

 

    

3-4 puan 4 12,9 12 38,7 

5-6 puan 10 32,3 2 6,5 

     

7-8 puan 17 54,8 2 6,5 

9-10 puan     

Toplam   31 100,0 31 100,0  

 

*Fisher’s Exact test 

Broşür eğitimi alan hastaların %54,8’inin 7-8 puan ve %32,3’ünün 5-6 puan ağrı skoru 

olduğu saptandı. 3D (VR) video eğitimi alan hastaların %48,4’ünün 1-2 puan ve 

%38,7’sinin 3-4 puan ağrı skoru olduğu saptandı (Tablo 4.4).  

Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının ağrı skoru durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p˃0.05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Sonrası Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat 

Sonrası İlk Saat, 8. Saat ve 24. Saat Yaşam Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Broşür 

Eğitim 

3D (VR) 

Videolu 

Eğitim 

*İstatistik 

  Ort. ±Ss Ort. ±Ss p 

Ameliyat öncesi 

Nabız  95,61±17,61 103,38±16,12 0,075 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 128,06±14,47 130,64±15,04 0,494 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 74,12±7,15 75,48±8,50 0,500 

Saturasyon (SaO2) 95,61±2,34 95,96±1,76 0,503 

Solunum sayısı  19,56±2,32 20,45±1,70 0,086 

Vücut sıcaklığı (0C) 36,92±0,37 36,97±0,33 0,616 

Ameliyat sonrası ilk 

saat 

Nabız  95,77±11,57 88,93±8,37 0,010 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 121,29±8,46 120,00±6,83 0,511 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 86,29±8,08 82,03±7,70 0,038 

Saturasyon (SaO2) 94,61±1,47 94,67±1,13 0,848 

Solunum sayısı  18,29±0,97 18,54±0,67 0,230 

Vücut sıcaklığı (0C) 36,81±0,39 36,73±0,12 0,248 

Ameliyat sonrası 8. 

saat 

Nabız  83,45±6,55 85,16±3,55 0,207 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 120,96±7,46 116,45±7,54 0,021 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 73,87±5,58 75,16±8,89 0,497 

Saturasyon (SaO2) 95,09±1,37 94,64±1,37 0,202 

Solunum sayısı  18,61±0,95 17,83±0,68 0,001 

Vücut sıcaklığı (0C) 36,63±0,22 36,57±0,15 0,248 

Ameliyat sonrası 24. 

saat 

Nabız  77,09±5,08 79,29±4,71 0,083 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 121,61±8,20 117,09±6,42 0,019 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 73,22±7,01 69,67±8,36 0,075 

Saturasyon (SaO2) 96,54±1,31 96,58±1,02 0,914 

Solunum sayısı  18,48±0,56 18,09±0,70 0,020 

Vücut sıcaklığı (0C) 36,68±0,09 36,64±0,09 0,111 
Ort. = Ortalama, Ss= Standart Sapma. *F= ANOVA testi. 

 

Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının ameliyat sonrası ilk saat nabız, diastolik 

kan basıncısı durumları açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark belirlendi (p<0,05). 

Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının ameliyat sonrası 8. saat ve ameliyat 

sonrası 24. saat sistolik kan basıncısı ve solunum sayısı durumları açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05) (Tablo 4.5.). 

Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının ameliyat öncesi nabız, sistolik ve 

diastolik kan basıncısı, saturasyon, solunum sayısı, ateş durumları açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı fark belirlenmedi (p>0,05). Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta 

gruplarının ameliyat sonrası ilk saat sistolik kan basıncısı, saturasyon, solunum sayısı, ateş 

durumları açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Broşür ve 3D 

(VR) video eğitim hasta gruplarının ameliyat sonrası 8. saat ve ameliyat sonrası 24. saat 

nabız, diastolik kan basıncısı, saturasyon, ateş durumları açısından istatistiksel açıdan 

anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Sonrası Hasta Gruplarının Tekrarlı Ölçüm 

Yaşam Bulgularının Karşılaştırılması 

  Ort. = Ortalama, Ss= Standart Sapma.  

  *Tekrarlı ölçümlerde ANOVA. 

 

Broşür eğitimi alan hastaların nabızlarının ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 8. saat 

ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05). Tekrarlı 

nabız ölçümleri arasında yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 

8. saat (p=0,004); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,004); ameliyat sonrası 

ilk saat ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,001); ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat sonrası 

24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001) arasında 

anlamlılık belirlendi (Tablo 4.6). 

Broşür eğitimi alan hastaların sistolik kan basıncı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk 

saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat 

(p=0,001); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,002) arasında anlamlılık 

saptandı (Tablo 4.6). 

Broşür eğitimi alan hastaların diastolik kan basıncı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk 

  
Broşür 

Eğitim 
*İstatistik 

3D (VR) 

Videolu 

Eğitim 

*İstatistik 

  Ort. ±Ss 

p/Gruplar 

arası 

anlamlılık 

Ort. ±Ss 

p/Gruplar 

arası 

anlamlılık 

Nabız 

Ameliyat öncesi (A1) 95,61±17,61 0,001 

A1-A3/0,004 
A1-A4/0,001 

A2-A3/0,001 

A2-A4/0,001 
A3-A4/0,001 

103,38±16,12 0,001 

A1-A2/0,001 
A1-A3/0,001 

A1-A4/0,001 

A2-A4/0,001 
A3-A4/0,001 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 95,77±11,57 88,93±8,37 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 
83,45±6,55 85,16±3,55 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 77,09±5,08 79,29±4,71 

Sistolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

Ameliyat öncesi (A1) 128,06±14,47 
0,001 

A1-A3/0,001 

A1-A4/0,002 

130,64±15,04 
0,001 

A1-A2/0,010 

A1-A3/0,016 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 121,29±8,46 120,00±6,83 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 116,45±7,54 120,96±7,46 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 117,09±6,42 121,61±8,20 

Diastolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

Ameliyat öncesi (A1) 74,12±7,15 
0,001 

A1-A2/0,001 

A2-A3/0,001 
A2-A4/0,001 

75,48±8,50 0,001 

A1-A2/0,001 

A1-A4/0,035 

A2-A3/0,001 
A2-A4/0,001 

A3-A4/0,021 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 82,03±7,70 86,29±8,08 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 73,87±5,58 75,16±8,89 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 
73,22±7,01 69,67±8,36 

Saturasyon 

(SaO2) 

Ameliyat öncesi (A1) 95,61±2,34 
0,001 

A2-A4/0,001 

A3-A3/0,002 

95,96±1,76 0,001 

A1-A2/0,005 

A1-A3/0,005 

A2-A4/0,001 
A3-A4/0,001 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 94,61±1,47 94,67±1,13 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 95,09±1,37 94,64±1,37 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 96,54±1,31 96,58±1,02 

Solunum sayısı 

Ameliyat öncesi (A1) 19,54±2,32 0,001 

A1-A2/0,014 
A1-A3/0,004 

A1-A4/0,008 

A3-A4/0,001 

20,45±1,70 
0,001 

A1-A2/0,001 

A1-A3/0,001 
A1-A4/0,001 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 18,29±0,97 18,61±0,95 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 18,09±0,70 18,54±0,67 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 17,83±0,68 18,48±0,56 

Vücut sıcaklığı 

(0C) 

Ameliyat öncesi (A1) 36,92±0,37 
0,001 

A1-A3/0,004 
A1-A4/0,013 

36,97±0,33 0,001 

A1-A2/0,002 

A1-A3/0,001 
A1-A4/0,001 

A2-A3/0,003 

Ameliyat sonrası ilk saat (A2) 36,81±0,39 36,73±0,12 

Ameliyat sonrası 8. Saat (A3) 36,63±0,22 36,57±0,15 

Ameliyat sonrası 24. Saat (A4) 36,63±0,09 36,64±0,96 
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saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark belirlendi 

(p<0,05). Tekrarlı diastolik kan basıncı ölçümleri arasında yapılan ileri düzey analizde 

ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,001); ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat 

sonrası 8. saat (p=0,001); ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001) 

arasında anlamlılık saptandı (Tablo 4.6).  

Broşür eğitimi alan hastaların saturasyon ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 8. saat 

ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark belirlendi (p<0,05). 

Tekrarlı saturasyon ölçümleri arasında yapılan ileri düzey analizde ameliyat sonrası ilk saat 

ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat 

(p=0,002) arasında anlamlılık saptandı (Tablo 4.7).  

Broşür eğitimi alan hastaların solunum sayısı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 8. 

saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası ilk saat (p=0,014); 

ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,004); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 

24. saat (p=0,008); ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001) arasında 

anlamlılık saptandı (Tablo 4.8).  

Broşür eğitimi alan hastaların vücut sıcaklığı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 8. 

saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,004); 

ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,013) arasında anlamlılık saptandı (Tablo 

4.6).  

3D (VR) video eğitimi alan hastaların nabızlarının ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk 

saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Tekrarlı nabız ölçümleri arasında yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası ilk saat (p=0,001); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,001); 

ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası ilk saat ile 

ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat 

(p=0,001) arasında anlamlılık belirlendi (Tablo 4.6).  

3D (VR) video eğitimi alan hastaların sistolik kan basıncı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 

ilk saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi 

(p<0,05). Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası ilk saat 

(p=0,010); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,016) arasında anlamlılık 

saptandı (Tablo 4.6).  
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3D (VR) video eğitimi alan hastaların diastolik kan basıncı ameliyat öncesi, ameliyat 

sonrası ilk saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

belirlendi (p<0,05). Tekrarlı diastolik kan basıncı ölçümleri arasında yapılan ileri düzey 

analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası ilk saat (p=0,001); ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası 24. saat (p=0,035); ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat sonrası 8. saat 

(p=0,001); ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat 

sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,021) arasında anlamlılık belirlendi (Tablo 

4.6).  

3D (VR) video eğitimi alan hastaların saturasyon ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk saat, 

8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark belirlendi 

(p<0,05). Yapılan ileri düzey analizde ameliyat sonrası ilk saat ile ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası ilk saat (p=0,005); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,005); 

ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası 8. saat ile 

ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001) arasında anlamlılık saptandı (Tablo 4.6).  

3D (VR) video eğitimi alan hastaların solunum sayısı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk 

saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası ilk saat 

(p=0,001); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,001); ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001) arasında anlamlılık saptandı (Tablo 4.6).  

3D (VR) video eğitimi alan hastaların vücut sıcaklığı ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ilk 

saat, 8. saat ve 24. saat ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Yapılan ileri düzey analizde ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası ilk saat 

(p=0,002); ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 8. saat (p=0,001); ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası 24. saat (p=0,001); ameliyat sonrası 8. saat ile ameliyat sonrası 24. saat 

(p=0,003) arasında anlamlılık saptandı (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Sonrası Hastaların Beck Anksiyete Ölçeği Puan 

Ortalamasının Karşılaştırılması 

 Broşür Eğitim 
3D (VR) Videolu 

Eğitim 
*İstatistik 

 Ort. ±Ss Ort. ±Ss p 

Beck Anksiyete Ölçeği 2,06±0,67 1,41±0,50 0,001 

Ort. = Ortalama, Ss= Standart Sapma. *ANOVA testi. 

 

Broşür eğitimi alan hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması 2,06±0,67, 3D (VR) 

video eğitimi alan hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması 1,41±0,50 olduğu 

saptandı. Broşür ve 3D video eğitim hasta gruplarının Beck Anksiyete Ölçeği puan 

ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.8. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitim Hasta Gruplarının Sosyo-Demografik Özellikler 

ile Beck Anksiyete Ölçeği Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

  Beck Anksiyete Ölçeği 

  Broşür Eğitim 

3D (VR) 

Videolu 

Eğitim 

*İstatistik 

  Ort. ±Ss Ort. ±Ss p 

Yaş  
≤ 60 yaş 1,95±0,74 1,00±0,01 0,001 

> 60 yaş 2,30±0,48 1,44±0,50 0,001 

Cinsiyet  
Kadın  2,20±0,70 1,50±0,51 0,001 

Erkek  2,10±0,67 1,30±0,48 0,001 

Eğitim Durumu 
≤ İlkokul mezunu 1,00±0,02 1,50±0,67 0,547 

≥ Ortaokul mezunu 2,13±0,63 1,41±0,50 0,001 

Çalışma Durumu 
Evet  1,34±0,43 1,50±0,47 0,463 

Hayır  2,17±0,61 1,47±0,53 0,001 

Ort. = Ortalama, Ss= Standart Sapma. t= Bağımsız gruplarda t testi.  

 

Broşür ve 3D (VR) video eğitim alan hastaların yaş ve cinsiyet Beck Anksiyete Ölçeği 

puan ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). Broşür ve 

3D (VR) video eğitim alan hastaların ≤ ilkokul mezunu olanların Beck Anksiyete Ölçeği 

puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmazken (p>0,05), ≥ 

ortaokul mezunu olanların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlendi (p<0,05). Broşür ve 3D (VR) video eğitim alan hastaların 

çalışanların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı 
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bir fark bulunmazken (p>0,05), çalışmayanların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p<0,05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.9. Broşür ve 3D (VR) video eğitim hasta gruplarının ağrı skoru ile Beck Anksiyete Ölçeği 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

  Beck Anksiyete Ölçeği 

  Broşür Eğitim 

3D (VR) 

Videolu 

Eğitim 

*İstatistik 

  Ort. ±Ss Ort. ±Ss p 

Ağrı Skoru 

0 puan    

1-2 puan 1,41±0,86 1,50±0,57 0,343 

3-4 puan 1,83±0,38 1,50±0,51 0,207 

5-6 puan 2,00±0,27 1,41±0,50 0,005 

7-8 puan 2,50±0,70 1,41±0,50 0,012 

9-10 puan    

Ort. = Ortalama, Ss= Standart Sapma. *ANOVA testi. 

 

Broşür ve 3D (VR) video eğitim verilen 1-2 puan ve 3-4 puan ağrı düzeyi olan hastaların 

Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmazken (p>0,05), 5-6 puan ve 7-8 puan ağrı düzeyi olan hastaların Beck Anksiyete 

Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p<0,05) 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Broşür ve 3D (VR) Video Eğitimin Ağrı, Yaşam Bulguları ve Beck Anksiyete 

Ölçeği puan Korelasyon Dağılımı 

  BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği. r=Kolerasyon Analizi. 

 

Broşür eğitim verilen hastaların anksiyete düzeyleri ile ameliyat öncesi nabız (r=0.695, 

p=0.001) arasında pozitif yönlü yüksek şiddette; ankiyete düzeyi ile ameliyat öncesi 

   Broşür Eğitim  
3D (VR) Videolu 

Eğitim 

   1 2  1 2 

 1 BAÖ 
r 

p 
     

 2 Ağrı 
r 

p 
 

-0,042 

0,824 
  

-0,024 

0,899 

Ameliyat 

öncesi 

Nabız  
r 

p 

0,695 

0,001 

-0,167 

0,370 
 

-0,012 

0,947 

0,349 

0,054 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

0,272 

0,138 

-0,241 

0,191 
 

0,352 

0,052 

0,060 

0,748 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

-0,166 

0,371 

0,265 

0,149 
 

0,300 

0,101 

-0,123 

0,509 

Saturasyon (SaO2) 
r 

p 

-0,211 

0,255 

-0,357 

0,049 
 

0,496 

0,005 

0,452 

0,011 

Solunum sayısı  
r 

p 

0,505 

0,004 

0,414 

0,020 
 

-0,189 

0,308 

-0,024 

0,900 

Vücut sıcaklığı (0C) 
r 

p 

0,115 

0,537 

-0,254 

0,169 
 

0,310 

0,090 

-0,111 

0,552 

Ameliyat sonrası ilk 

saat 

 

Tablo.4.10. Devamı) 

 

 

 

 

 

 

Nabız  
r 

p 

-0,112 

0,547 

-0,322 

0,078 
 

-0,189 

0,310 

0,113 

0,544 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

0,097 

0,603 

0,081 

0,998 
 

-0,015 

0,936 

0,053 

0,777 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

-0,220 

0,234 

-0,274 

0,136 
 

0,229 

0,216 

-0,359 

0,047 

Saturasyon (SaO2) 
r 

p 

-0,047 

0,801 

0,130 

0,486 
 

0,092 

0,622 

-0,274 

0,136 

 

       

Solunum sayısı  
r 

p 

0,575 

0,001 

0,128 

0,492 
 

-0,111 

0,552 

-0,134 

0,471 

Vücut sıcaklığı (0C) 
r 

p 

0,153 

0,412 

0,220 

0,234 
 

0,106 

0,569 

0,017 

0,928 

Ameliyat 

sonrası 8. saat 

Nabız  
r 

p 

0,298 

0,104 

-0,027 

0,884 
 

0,203 

0,274 

-0,188 

0,311 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

-0,023 

0,902 

-0,140 

0,452 
 

0,046 

0,806 

0,092 

0,621 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

0,022 

0,908 

-0,245 

0,184 
 

0,108 

0,564 

0,033 

0,858 

Saturasyon (SaO2) 
r 

p 

-0,109 

0,921 

0,222 

0,230 
 

0,314 

0,085 

0,165 

0,376 

Solunum sayısı  
r 

p 

-0,067 

0,719 

0,438 

0,014 
 

-0,333 

0,067 

-0,081 

0,663 

Vücut sıcaklığı (0C) 
r 

p 

-0,045 

0,809 

0,235 

0,203 
 

0,178 

0,339 

0,003 

0,986 

Ameliyat 

sonrası 24. saat 

Nabız  
r 

p 

-0,025 

0,894 

0,120 

0,520 
 

0,316 

0,083 

0,166 

0,372 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

-0,008 

0,967 

0,277 

0,132 
 

-0,032 

0,864 

0,023 

0,901 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 
r 

p 

0,033 

0,859 

-0,032 

0,864 
 

0,164 

0,377 

-0,005 

0,977 

Saturasyon (SaO2) 
r 

p 

-0,360 

0,047 

-0,205 

0,268 
 

-0,116 

0,536 

0,380 

0,035 

Solunum sayısı  
r 

p 

-0,150 

0,419 

0,301 

0,099 
 

0,196 

0,289 

-0,007 

0,970 

Vücut sıcaklığı (0C) 
r 

p 

0,118 

0,527 

-0,158 

0,395 
 

-0,252 

0,171 

0,077 

0,681 



 
 

64 

solunum sayısı (r=0.505, p=0.004) arasında pozitif yönlü orta şiddette; anksiyete düzeyi ile 

ameliyat sonrası ilk saat solunum sayısı (r=0.575, p=0.001) arasında pozitif yönlü orta 

şiddette; anksiyete düzeyi ile ameliyat sonrası 24. saatte saturasyon (r=-0.360, p=0.047) 

arasında negatif yönde ve orta şiddette bir ilişki saptandı. Broşür eğitimi verilen hastaların 

ağrı düzeyleri ile ameliyat öncesi saturasyon (r=-0.357, p=0.049) arasında negatif orta 

şiddette; ağrı düzeyi ile ameliyat öncesi solunum sayısı (r=0.414, p=0.020) arasında pozitif 

yönlü orta şiddette; ağrı düzeyi ile ameliyat sonrası 8. saat solunum sayısı (r=0.438, 

p=0.014) arasında pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki saptandı (Tablo 4.9). 3D (VR) video 

eğitim verilen hastaların anksiyete düzeyleri ile ameliyat öncesi saturasyon arasında pozitif 

yönlü orta şiddette bir ilişki saptandı (r=0.496, p=0.005). 3D (VR) video eğitim verilen 

hastaların ağrı ile ameliyat öncesi saturasyon (r=0.452, p=0.011); ağrı ile ameliyat öncesi 

ilk saat diastolik kan basıncı arasında negatif yönlü zayıf şiddette bir ilişki saptandı (r=-

0.359, p=0.047) (Tablo 4.10). 
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5. TARTIŞMA  

 Hemşirelerin ameliyat öncesi ve sonrası ağrı yönetimini gerçekleştirmesinde hemşirelerin 

yeterli bilgi, davranış ve tutuma sahip olmaları ağrı yönetiminde oldukça önemlidir. Bu 

konuda, Tercan ve Sarıtaş (2021)’de yaptıkları araştırmada, hemşirelerin çalıştıkları 

dönemde ağrı yönetimi ile ilgili eğitimlere %58 oranında katılmadıkları ortaya çıkmıştır. 

Ayna araştırmada %87.3 hemşire ağrı ile başetme konusunda bir araştırma makalesi veya 

yayın takip etmemektedir (Tezcan & Sarıtaş, 2015). Demir ve arkadaşları (2012), 

hemşirelerin hastalarda ağrı puanını belirlemesinde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

yöntemlerle ağrıyı yönetmelerinde bilgi eksiklikleri olduğu belirlenmiştir (Demir, Usta, 

İnce, & Akı, 2012).  Laparoskopik kolesistektomi sonrası hemşireler hastalarının ağrı 

yönetimi konusunda yeterli bilgiye sahip değilse, ilaç ve ilaç dışı yöntemlerle hastalarının 

ağrılarının devam etmesine neden olursa hastalarda erken dönemde yetersiz ağrı tedavisi 

ve farmakolojik olmayan uygulamalar yapılırsa, hastalar ağrı ile başetmekten korkabilir 

(Karadeniz, Ö Erdemli, yasıtlı, & Ayoğlu, 2003). Bu nedenle hızlı ve yüzeysel soluk alıp 

verebilirler ve pulmoner disfonksiyonlara neden olabilirler (Youssen & Hassan, 2017).  

Hastalarda şiddetli ağrı, erken mobilizayonu engelleyebilir ve trombüse bağlı emboliye 

neden olabilir (McGuire, 2006) (Sert, İpekçi, Engin, Karaoğlan, & Özhan, 2017). Ameliyat 

sonrası erken dönemde yetersiz ağrı ve anksiyete yönetimi, iyileşme süresini uzatır, yaşam 

bulgularını olumsuz etkiler ve komplikasyon riskini artırır. Bu nedenle, akut ağrı ve 

anksiyetenin aynı anda yönetilmesi önerilmiştir (Mavridu, Manataki, Arnaoutoglou, & 

Damigos, 20017) (Vaughn, Wichowski, & Bosworth, 2007). 

Ameliyat sürecinde oluşabilecek anksiyeteyi ve ağrıyı yönetmek için ilaç ile farmakolojik 

ve ilaçsız farmakolojik olmayan tamamlayıcı tedaviler tercih edilebilmektedir.  Solunum 

depresyonu , gastrointestinal motilitesinde azalma ,  bulantı, kusma,  idrar 

retansiyonu,  kaşıntı,  kasılmalar,  gibi ilaç ile farmakolojik tedavilarin komplikasyonları 

göz önüne alındığında ilaç uygulamadan farmakolojik olmayan yöntemlerle hastanın 

anksiyetesini ve ağrısını azaltmada etkili olmakta ve hemşirelik girişimlerinde yer 

almaktadır  (McGuire, 2006) . (Yavuz, 2006) (Ramkumar & Prasad, 2006).  

 Bu araştırmada görsel olarak broşür eğitimi alan hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan 

ortalaması 2,06±0,67, 3D (VR) video eğitimi alan hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan 

ortalaması 1,41±0,50 olduğu saptandı. Broşür ve 3D video eğitim hasta gruplarının Beck 

Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark belirlendi 

(p<0,05). Broşür ve 3D (VR) video eğitim verilen 1-2 puan ve 3-4 puan ağrı düzeyi olan 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/postoperative-period
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/postoperative-period
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/postoperative-period
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/respiration-depression
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/respiration-depression
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/gastrointestinal-motility
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/pruritus
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/convulsion
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/urine-retention
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hastaların Beck Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmazken (p>0,05), 5-6 puan ve 7-8 puan ağrı düzeyi olan hastaların Beck 

Anksiyete Ölçeği puan ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi 

(p<0,05). Araştırmada her iki grupta ameliyat sonrası ilk saat nabız, diastolik kan basıncı 

durumları açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark vardı (p<0,05). Hastaların 

anksiyete düzeyi ile ameliyat sonrası ilk saat solunum sayısı (r=0.575, p=0.001) arasında 

pozitif yönlü orta şiddette ilişki bulundu. Broşür eğitimi verilen hastalar ile 3D (VR) video 

eğitimi alan hastalar arasında ameliyat öncesi nabız, sistolik ve diastolik kan basıncısı, saturasyon, 

solunum sayısı, ateş durumları açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark belirlenmedi (p>0,05). Bu 

iki grup arasında ameliyat sonrası ilk saat sistolik kan basıncı, saturasyon, solunum sayısı, ateş 

durumları açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Broşür eğitimi verilen 

hastaların anksiyete düzeyleri ile ameliyat öncesi nabız (r=0.695, p=0.001) arasında pozitif yönlü 

yüksek şiddette; anksiyete düzeyi ile ameliyat öncesi solunum sayısı (r=0.505, p=0.004) arasında 

pozitif yönlü orta şiddette ilişki mevcuttu. Ağrı ile ameliyat öncesi ilk saat diastolik kan basıncı 

arasında negatif yönlü zayıf şiddette bir ilişki saptandı (r=-0.359, p=0.047). Ayrıca 3D (VR) video 

eğitim verilen hastaların anksiyete düzeyleri ile ameliyat öncesi saturasyon arasında pozitif yönlü 

orta şiddette bir ilişki saptandı (r=0.496, p=0.005). 3D (VR) video eğitim verilen hastaların ağrı ile 

ameliyat öncesi saturasyon (r=0.452, p=0.011) ilişkisi de pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki pozitif 

yönlü orta şiddette bir ilişkiliydi.  VR ile eğitim alan hastaların anksiyete puanı daha düşük, yaşam 

bulguları daha olumlu düzeydedi. VR ile eğitim alan hastaların broşür ile eğitim alan hastalara göre 

yaşam bulgularının daha olumlu olmasını, hastaların anksiyete düzeyinin düşük puan olması 

etkilemiş olabilir. Farmakolojik olmayan yöntemlerden bir tanesi de hastanın dikkatini başka 

bir yöne çevirmektir. Sanal gerçeklik -VR uygulamaları da hastaların dikkatine başka yöne 

çekebilmekte bu uygulama ile hastalara bilgi ve eğitim vermek hastalarda anksiyeteyi ve 

ağrıyı azaltabilmektedir. VR'ın ağrı düzeylerini, anksiyeteyi ve ağrıyı düşünmek için 

harcanan zamanı azalttığı yönünde de sonuçlar vardır. Analjezi ile VR birlikte 

uygulandığında ağrı ve sıkıntıyı azaltmada tek başına analjezi uygulamasından çok daha 

etkili bulunmuştur (Das et al., 2005). Bu araştırmadan elde edilen veriler ile Das ve ark. 

Yapmış olduğu çalışmalar benzerlik göstermektedir. Ek olarak bir diğer araştırmada VR 

oyunu oynayan hastaların kendini iyi hissettirdiği ve VR’ın ağrı derecelendirmelerini düşürdüğü ve 

eğlenceli bir oyunun anksiyeteyi azalttığı gösterilmiştir (Hoffman et al., 2008). VR'nin ağrı ve 

kaygıyı azaltmak için önceden var olan kanıta dayalı bir tedaviyle entegrasyonuna yönelik yeni ve 

ileri bir yaklaşım olarak açıklanabilmektedir. Prosedürel olarak, VRH hastaya hipnotik 

indüksiyonun ses kaydını, ağrıyı hafifletme önerilerini sunarak ve ardından katılımcıyı sanal 

dünyaya sürükleyerek uygulanmaktadır (Oneal et al., 2008). Bu iki araştırmadaki bulgular da 

araştırmayı desteklemektedir. 
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 Hastaların VR ile dikkatleri dağılmakta, hastaların ağrı ve anksiyet ile baştmesinde 

dikkatini başka yöne çevirme tekniği olarak VR kullanımı gerçekleştirilmektdir 

(Aminabadi, Erfanparast, Sohrabi, Oskouei, & Naghili, 20012).Hastaların ameliyat öncsi 

ve ameliyat sonrası ağrı ve anksitlrinin azalmasında VR’ın dikkat dağıtma özlliği de etkili 

olmuş olabilir (Okutan & Sarıtaş, 2021).  

Broşür eğitimi verilen ve 3D (VR) video eğitimi alan hasta gruplarının ameliyat sonrası 8. 

saat ve ameliyat sonrası 24. saat sistolik kan basıncısı ve solunum sayısı durumları 

açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05). Her iki grupta ameliyat 

sonrası 8. ve 24. saat nabız, diastolik kan basıncısı, saturasyon, ateş durumları açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). Anksiyete düzeyi ile ameliyat 

sonrası 24. saatte saturasyon  (r=-0.360, p=0.047) arasında negatif yönde ve orta şiddette 

bir ilişki saptandı. Broşür eğitimi verilen hastaların ağrı düzeyleri ile ameliyat öncesi 

saturasyon (r=-0.357, p=0.049) arasında negatif orta şiddette; ağrı düzeyi ile ameliyat 

öncesi solunum sayısı (r=0.414, p=0.020) arasında pozitif yönlü orta şiddette; ağrı düzeyi 

ile ameliyat sonrası 8. saat solunum sayısı (r=0.438, p=0.014) arasında pozitif yönlü orta 

şiddette bir ilişki saptandı. Hastaların ameliyattan 1 saat sonraki fizyolojik değişiklikleri 

anksiyete, ağrı puanları ile ilişkili olabilir Anksiyete ve ağrı puanları ameliyat sonrası ilk 

saatlerde yaşam bulgularını da etkilemiş olabilir. Hudson ve Ogden 2016’da benzer bilgiyi 

iletmişler ve fizyolojik ve psikolojik olumsuzlukların ve sıkıntıların hastalarda yaşam 

bulgularını olumsuz etkileyebileceğini belirtmişlerdir (Hudson & Ogden, 2016). Ancak 

laparoskopik safra ameliyatı sonrası hastaların 8. ve 24. saat ağrı puanları azalmaktadır. 

Hastalara ameliyat öncesi verilen broşür eğitimi veya VR eğitiminin ağrı ve anksiyeteyi 

azaltması mümkün olmayabilir.  Bu araştırmada da 8. ve 24. saatlerde bu eğitimler 

tekrarlanmamıştır.  Hastaların fizyolojik değişimleri arasında anlamlı veya anlamsız 

farklılıklar olması, ağrı ve anksiyete puanları arasındaki negatif ya da pozitif yönde ilişki 

olması da ameliyat öncesi verilen broşür veya VR eğitiminin etkisidir denilemez. Bu 

farklılıklar bireysel özellikler ve hastane ortamında yaşamaya alışık olmama, konforun 

değişmesine bağlanabilir.  Ameliyat geçiren hastaların konforu fiziksel, sosyokültürel, 

emosyonel yönden destekleyici bir sistem olduğu sürece hastaların ağrı ve anksiyete 

düzeyleri de değişecektir. Bu vurguya yönelik araştırmaların da yapılmasına ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir (Bakır & Yurt, 2020). Ayrıca VR il birlikte opioidlerin termal ağrı 

simülasyonunda beynin aktiviteleri değerlendirilmiş ve opioidler ile birlikte VR'ın insula 

ve talamusta ağrı ile ilişkili beyin aktivitesini önemli ölçüde azalttığı belirlenmiştir. Öte 

yandan, klasik ağrı alanlarındaki beyin aktivitesinin deneysel ağrı simülasyonu sırasında 
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ağrıyı hafifletmek için diğer bilişsel görevler gösterilmiştir (Hoffman et al., 2007). Bu 

nedenle tek başına VR uygulaması ameliyat sonrası 8.-24. saatlerde ağrı, anksiyete ve 

yaşam bulgularına etkisi olmayacağı düşünülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

69 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Laparoskopik kolesistektomi cerrahi geçirecek hastalara sanal gerçeklik ile verilen 

eğitimin hastaların yaşam bulgularına ağrı ve anksiyetelerine etkisinin incelendiği bu 

araştırmada;   

Ameliyat öncesi VR (sanal gerçeklik gözlüğü) ile verilen eğitimin ameliyat sonrası 1. 

saatte ağrıyı ve anksiyeteyi broşür eğitimin göre daha çok azalttığı ayrıca solunum, kan 

basıncı, nabız, vücut sıcaklığı gibi yaşam bulgularını da olumlu etkilediği ve bu değerlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. Ameliyattan 8 ve 24 saat sonra broşür veya VR 

ile eğitim alan hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam bulgularının bu eğitim materyallerinden 

hangisinden etkilendiği konusunda ilişki tam olarak ortaya çıkarılamadı.  

Hemşirelerin laparoskopik kolesistektomi öncesi broşür veya VR (sanal gerçeklik 

gözlüğüyle) eğitim vermesi hastaların ağrı, anksiyete puanlarını azaltabilir, yaşam 

bulgularını olumlu etkileyebilir. 

Ameliyat öncesi VR (sanal gerçeklik gözlüğüyle) verilen eğitimler; hastaların ameliyattan 

1 saat sonraki ağrı, anksiyete puanlarını broşür ile verilen eğitimlere göre daha fazla 

düşürmekte ve yaşam bulgularını daha olumlu etkileyebilmektedir.   

Ameliyat öncesi verilen broşür veya VR destekli eğitimin ameliyattan 8 ve 24 saat sonra 

hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam bulguları üzerine etkisi tam olarak anlaşılamamıştır.  

Hemşireler ameliyat öncesi VR (sanal gerçeklik gözlük) ile eğitim vermesi veya hastalarda 

bu gözlüğü dikkat dağıtmakta tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanması uygun olabilir.  

Ameliyat öncesi veya sonrası VR (sanal gerçeklik gözlüğü) ile verilen eğitimler, müzikli 

görsel efektler hastaların ağrı, anksiyete ve yaşam bulgularını olumlu etkileyebilir. Bu 

konuda diğer yapılması önerilmektedir.   
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8. EKLER  

 

 



 
 

 

EK-1 Hastadan Alınan Onanı Formu Deney Grubu 

 

 

 

  



 
 

EK-2 Hasta Tanılama Formu 

 

 

 



 
 

EK-3 Yaşam Bulgularını Değerlendirme Formu 

 

 



 
 

EK-4 Beck Anksiyete Ölçeği 

 

 

 

 



 
 

EK-5 Ağrı Değerlendirme Formu 

 

 

 

 

 



 
 

EK-6 Broşür Eğitim Kitapçığı 

 

Ameliyat Sonrası İlk Bir Ay İçin Beslenmenize Dikkat Etmeniz Gereken Durumlar  

✓ Yağlı yiyeceklerden uzak durulacak  

✓ Protein miktarı fazla olan yiyeceklerden uzak durmalı, Ör: Yumurta, tavuk eti, kırmızı 

et, peynir, süt ve baklagiller gibi  

✓ Ameliyattan sonraki ilk besin alınımı proteinsiz veya çok az miktarda protein olmasına 

dikkat edilmesi  

✓ Baharatlı yiyeceklerden uzak durulacak  

✓ Ameliyat bitiminden 4 saat sonra R2-R3 rejim beslenmesi sağlanacak  

✓ Kızartma türü yiyeceklerden uzak durulacak  

✓ Meyve ve sebze tüketimi ağırlıklı olacak  

✓ Su tüketimi fazla olacak  

✓ İlkin hazımsızlık ve ishal durumu olması normal bir durumdur  

✓ Beslenmenizde günlük yağ oranı az az artırarak beslenebilirsiniz  

 

Ameliyat Sonrası Sağlık Kuruluşuna Başvurman Gereken Durumlar  

➢ Durdurulamayan kanlı kusmalar  

➢ Karın bölgesinde ağrı, şişlik veya ağrı olduğunda  

➢ Kollarda ve bacaklarda sıcaklık, kızarıklık, şişlik ve de ağrı olduğunda  

➢ Nefes darlığı veya Göğüs ağrısı hissi olduğunda  

➢ Deride ve Gözlerde sarılık olduğunda  

➢ Bağırsak hareketlerinde azalma olduğunda  

➢ Uzun süreli ishal olduğunda  

➢ Rektum bölgesinde kan geldiğinde  

➢ 38 C ve 38 C üstü ateş olduğunda  

➢ Büyük abdestin kahverengi olması gerekirken kil veya daha açık bir renkte olduğunda 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-7 Etik Kurul İzni 

 

 

 

 

 



 
 

 

Ek-8 Ölçek Kullanım İzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-9 Tez İntihal Raporu 

 

 

 

 



 
 

Ek-10 Özgeçmiş 
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