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ÖZET 

 

Bu çalışma, laparoskopik cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin, ameliyat 

sonrası hastanın ağrı ve anksiyete düzeyine etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 

Randomize kontrollü tipte olan bu çalışmaya Mart 2019- Ekim 2019 tarihleri arasında 

özel bir sağlık grubuna ait hastanede laparoskopik cerrahi girişim yapılan 135 hasta 

alındı. Araştırmada veriler; Hasta Tanılama Formu, Görsel Ağrı Skalası ve Durumluk- 

Süreklik Kaygı Ölçeği ile toplandı. Sonuçlar, p<0,05 değeri anlamlılık düzeyinde 

değerlendirildi. Ameliyathane hemşiresi (deney grubu) veya servis hemşiresi (kontrol 

grubu) tarafından ameliyat öncesi hasta ziyaretleri yapılarak hasta eğitimi yapıldı. 

Eğitimlerden önce, sonra ve ameliyat sonrası dönemde Durumluk-Süreklik Kaygı 

ölçeği uygulandı. Ameliyat sonrası cerrahi hasta izlem ilkeleri doğrultusunda Görsel 

Ağrı Skalası ile ağrı izlemi yapıldı. Araştırmada, iki grubun eğitim öncesi ve ameliyat 

sonrası durumluk kaygı düzeyleri arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı 

(p>0,05). İki grubun ameliyat sonrası ağrı düzeylerine bakıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Hemşire ziyareti yapılan 

hastalarda eğitim sonrası durumluk kaygı düzeylerinin sonuçları anlamlı bulundu 

(p<0,05). Sonuç olarak, ameliyathane hemşire ziyaretinin ameliyat öncesi dönemde 

verdiği eğitimin kaygı düzeyinin azaltılmasında etkili olabileceği ve kurumlarda da 

kullanılabileceği önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Ameliyathane Hemşiresi, Anksiyete, Hemşire Ziyareti, 

Laparoskopik Cerrahi 
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SUMMARY 

 

The Effect of Nursing Visit on the Postoperative Period of The Patient’s Anxiety 

and Pain Levels Before Laparoscopic Surgery  

 

This study was conducted to determine the effect of nurse visit on patient’s 

postoperative pain and anxiety levels before laparoscopic surgery. 135 patients who 

underwent laparoscopic surgery in a private healthcare group hospital between March 

2019 and October 2019 were included in this randomized controlled study. In the 

study, the data were collected by means of Patient Diagnosis Form, Visual Pain Scale 

and State-Continuity Anxiety Scale. The results were evaluated at the significance 

level of p<0,05. Patient education was provided by operating room nurses 

(experimental group) or service nurses (control group) with preoperative patient visits. 

The State-Continuity Anxiety Scale was applied before and after the education and 

also in the postoperative period. Regarding postoperative patient monitoring 

principles, pain monitoring through Visual Pain Scale was applied. In the study, no 

statistically significant difference was found between the pre-education and 

postoperative state anxiety levels of the two groups (p>0,05). When the postoperative 

pain levels of the two groups were examined, there was no statistically significant 

difference between the groups (p>0,05). The results of state anxiety levels after 

education were found to be significant in patients who were visited by nurses (p<0,05). 

As a result, it is suggested that operating-room nursing visits can be an effective 

method in reducing the anxiety level of the patients and can also be used in institutions. 

 

Keywords: Anxiety, Nursing Visit, Pain, Laparoscopic Surgery, Operating room 

Nurse
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

İnsanın sağlıklı olması fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden tam bir iyilik halinde 

olmasıdır (1-3). Sağlığın korunması ve sürdürülmesi temel insan haklarındandır. İnsan 

sağlığının bozulduğu durumlarda; sağlığın korunması ve devamlılığı için cerrahi 

girişim 19. yüzyıla kadar kaba ve tehlikeli bir tedavi yöntemiyken; teknolojinin 

ilerlemesi ile gelişen anestezi teknikleri, ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan bakım 

yöntemleri, anatomi bilgisi ve antisepsinin gelişmesi ile daha fazla uygulanmaya 

başlamıştır (4, 5). 

 

Cerrahi girişim organizmanın fizyolojisini mümkün olduğunca korumak, 

hastalıklarda ve yaralanmalarda bozulan vücut fonksiyonlarını normal duruma 

getirmek için uygulanan tedavi şeklidir (6). Hasta ve ailesi için cerrahi girişimin çeşidi, 

planlı olması veya acil olması hastada fizyolojik ve psikolojik açıdan bazı 

değişikliklere yol açar (7). Hastalar cerrahi girişimin yararlı olduğunu bilseler de 

cerrahinin psikolojik etkilerinden biri olan anksiyete (kaygı) ve korku yaşamaları 

oldukça sıktır. Hastaların anksiyete yaşamaları dışında bu dönemde ameliyat sonrası 

ağrı, ölüm, özerkliği yitirme korkusu, sakat kalma ve acı çekme, bilinmezlik, sosyal 

yaşam ve aktivitelerden uzak kalma, işini kaybetme, yaşam kalitesinin bozulması, 

yabancı ortamda bulunma gibi korkular görülebilir (2, 8-10). Anksiyete, parasempatik 

ve sempatik uyarıcılar nedeni ile bilinmeyen, korku, kaygı, kötü bir şey olacakmış 

endişesiyle yaşanan heyecan durumu ve insanı üzebilen, sıkan bir bekleme hali olup 

insan yaşamının sürdürülebilmesi için gerekli bir duygudur (11). Literatürde, ameliyat 

olacak hastaların neredeyse tamamında değişik düzeylerde anksiyete görüldüğü 

belirtilmektedir (11, 12). Anksiyetenin insanlar üzerinde birçok etkisi vardır, 

bunlardan en önemlisi ise ağrıdır. Ağrı benzersiz ve kişisel bir deneyim yani subjektif 

olmasından dolayı hastanın ifadesi ile bulgulanır (13-15). Başka bir tanımda ise ağrı, 

vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, olası doku hasarı ile birlikte geçmişteki 

tüm deneyimler ile hoş olmayan duygusal ve duyusal bir deneyimdir (1, 16, 17). 
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Ameliyat sonrası ağrı, cerrahi travma ile başlayıp dokuların iyileşmesiyle azalan, 

lokalize, insizyon tipi ve genişliğine göre değişiklik gösteren, kısa süreli akut ağrıdır 

(17-19). Günümüzde milyonlarca insanın cerrahi olarak tedavi edilmesi, cerrahi 

teknikler, ağrı farmakolojisi, ameliyat öncesi-sırası-sonrası bakımdaki teknolojik 

ilerlemeler olmasına rağmen ağrı ve anksiyetenin hasta üzerindeki etkileri hala ortadan 

kaldırılamamıştır (6, 20, 21). Ameliyat sonrası ağrının rahatlatılmaması; sağlık 

giderlerinin ve ilaç kullanımın artmasına, hastanede kalma süresinin uzamasına ve 

hasta memnuniyetsizliğine neden olmaktadır (22, 23). Ameliyat öncesi dönemde 

anksiyete ve ağrının fazla olması ameliyat sonrası dönemde daha fazla ağrı 

yaşanmasına ve ağrı yönetiminin zorlaşmasına neden olmaktadır (15, 24). Ağrı, 

ameliyat sonrası hastanın anksiyetesini arttırabildiği gibi hastanede kalma süresini de 

uzattığı belirtilmektedir. Hastanın anksiyetesinin artması da daha fazla ağrıya neden 

olarak kısır döngü oluşturmaktadır (25). Bu nedenle, anksiyete ve ağrı tutumunun ağrı 

algısı ile ilgili olduğu belirtilmektedir. Bu durum, hastaların ameliyat öncesi 

anksiyetelerinin azaltılması pozitif ağrı tutumlarını artıracağı ve dolayısıyla ameliyat 

sonrası dönemde de ağrıyı azaltabileceği vurgulanmaktadır (15, 26).  

 

Hastaya ameliyat öncesi eğitim verilmesinin amacı; ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrası dönemde hastanın sağlık durumunu geliştirmek, psikososyal destek sağlayarak 

baş etmesine yardımcı olmak, bakım uygulamalarına yönelik bilgi ve becerilerin 

öğretilerek fayda sağlamaktır (6, 7, 11, 27). Hastaların sağlığını korumak, geliştirmek, 

iyileştirmek için hastaların bilgilendirilmesi hemşirelerin temel görevlerinden biridir 

(2, 3). Ameliyat öncesi hasta eğitiminin yapılması; anksiyetenin, analjezik 

kullanımının, hastanede kalma süresinin, sağlık giderlerinin azaltılmasına dolayısıyla 

hasta memnuniyetinin artmasına ve hızlı iyileşme sürecine yardımcı olmaktadır. Bu 

durumların yanı sıra öz bakım gücü ve uyumunun artmasına, kontrol duygusunun 

gelişmesine, tedavisini anlamasına ve tedavisi ile ilgili kararlara katılmasına yardımcı 

olmaktadır (28-32). Ağrı ve anksiyete ile baş etmek için; hastaların ihtiyaçları 

doğrultusunda hazırlanacak hemşirelik girişimleri değerlendirilmeli, planlanmalı, 

ameliyat öncesi multidisipliner ekip ile bu girişimler uygulanarak hastayı fiziksel ve 

ruhsal yönden ameliyata hazırlamak gerekmektedir (23, 33, 34). Hastalarda cerrahi 



 

5 
 

ilişkili ağrı ve anksiyetenin yönetiminde kullanılan yöntemlerden biri de hemşire 

ziyaretidir (12, 29, 30). 

 

Ameliyathane hemşiresinin ameliyat öncesi hemşire ziyareti, hastaları psikolojik 

olarak desteklemek ve eğitmek için kullanılan bir yöntemdir (29, 30). Ameliyathane 

hemşireliği, bilişsel ve sosyal becerileri kullanarak güvenli ve etkili hemşirelik bakım 

sağlanmasını gerektiren bir uzmanlık alanıdır (30, 35). Ameliyathane hemşirelerinin 

hastane içinde hasta ile birlikteliği kısa süreç olmasına karşın son derece etkilidir (36). 

Ameliyathane hemşireleri, hastanın ve cerrahi ekibin gereksinimlerini göz önünde 

bulundurarak, duyarlılık ile hastanın iyiliğini ve bakımını en başta önemseyerek 

ameliyat sonrası dönemde hastanın iyileşmesini en üst düzeyde tutmayı sağlar (8, 36, 

37). Ameliyat öncesi dönemde ameliyathane hemşirelerinin ziyaretleri, hastaların 

düşüncelerini, duygularını ve beklentilerini ifade etmelerini sağlayan bir ortam yaratır. 

Bu ziyaret, hastanın cerrahi ekibine olan güvenini arttırır ve çalışma ortamı ile ilgili 

korkuları azaltır (30, 38). Ayrıca bu uygulamalar ile hastaların bulunacakları ortamlar 

(ameliyathane, derlenme ünitesi vb.) hakkında bilgiler verilerek anksiyetelerinin 

azaltılması hedeflenmektedir (30, 38, 39). Ameliyathane hemşiresinin ameliyat öncesi 

ziyareti, cerrahi süreçteki bakımın sağlanmasında evrensel öneme sahip olmasına 

rağmen, özellikle gelişmekte olan ülkelerde yaygın kullanılmamaktadır (39). 

Ameliyathane hemşiresinin ameliyat öncesi hemşire ziyareti yapmasının hasta 

sonuçları üzerine etkisini belirlemeye yönelik sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır 

(29, 30). Ancak bu yöntemin ameliyat öncesi ve sonrasında anksiyete ve ağrı üzerinde 

etkisini gösteren çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı laparoskopik cerrahi 

girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası dönemde hastanın anksiyete ve 

ağrı düzeyine etkisini belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavi, insan vücudunda patolojik olayları hafifletmek, engellemek ya da 

tamamıyla sorunu ortadan kaldırmak için gerçekleştirilen planlı anatomik değişim 

olarak tanımlanmaktadır. İnsan vücudunun anatomik-fizyolojik yapısını koruyarak 

hastalık, travma ve deformitelerle bozulan beden fonksiyonlarının organlarda veya 

organlar arasında gerekli girişimlerle en ideal duruma getirilmesinde uygulanan el 

becerisi ile yapılan tedavi yöntemidir (40). 

 

Cerrahi kelimesinin kökü olan “cerh” sözcüğü Arapçada “yaralanma, çürütme ya 

da kabul etmeme” anlamındadır. Bu kelime kökünden türetilen “cerrah” kelimesi, işi 

yapan hekim; “cerrahi” kelimesi de bu işin yapılması anlamındadır. Latince “el ile 

yapılan iş” anlamına gelen “chirurgia” (şirürji) sözcüğü, Latinceden Arapçaya “amel 

ülyed” şeklinde çevrilerek zamanla “ameliyat” sözcüğüne dönüşmüştür. Eski 

dönemlerde cerrahideki başarısızlıklar nedeniyle en son başvurulan tehlikeli bir 

yöntem olarak görülüyordu. Anatomi bilgisinin sınırlı olması cerrahinin gelişmesini 

engelleyen en önemli faktördü (40, 41).  

 

2.2. Cerrahinin Hasta Üzerindeki Etkileri 

 

Cerrahi girişimin önemi, planlı veya acil olup olmaması hastayı psikolojik ve 

fizyolojik açıdan etkilemektedir. Her cerrahi girişimin kendine özel sorunları ve hasta 

üzerinde oluşturabileceği bazı genel etkileri de vardır. Bu etkiler; ameliyata karşı stres 

tepkisinin oluşması, enfeksiyona karşı direncin azalması, vasküler sistemin bozulması, 
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organ fonksiyonlarının bozulması, beden imajının ve yaşam tarzının değişmesidir (42-

44). 

 

2.2.1. Ameliyata karşı stres tepkisinin oluşması 

 

Vücuttaki sinirsel ve hormonal değişiklikler, psikolojik ve fizyolojik durumlara 

yanıt oluşturarak stres tepkisini ortaya çıkarır (2, 42, 45). Homeostatik dengeyi 

koruyan sinirsel ve hormonal eylemler hipotalamus aracılığıyla hipofiz bezini ve 

sempatik sinir sistemini uyararak çeşitli hormonların salınmasına ve bu hormonların 

etkisiyle de çeşitli kardiyovasküler ve metabolik değişikliklerin ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır (2, 42, 46).  

 

Psikolojik (anksiyete, bilinmeyen korkusu gibi) ve fizyolojik (kan kaybı, anestezi, 

hareketsizlik gibi) stresörler stres tepkisinin ortaya çıkmasında etkilidir (2, 42, 47). 

Aynı zamanda stres tepkisinin oluşması kişinin yaşına, fizyolojik ve psikolojik 

durumuna ve stres süresine bağlı olarak değişebilmektedir. Uzun süre bu faktörlere 

maruz kalan hastalar, ameliyat stresi ile etkin bir şekilde başa çıkamazlar (42). Cerrahi 

girişim, insan vücudu tarafından bir stresör olarak algılanır ve stres yanıtı oluşturur 

(42, 46). Hastaneye yatmak, çoğu hastada orta düzeyde stres yaratmaktadır. Cerrahi 

girişimin planlanması ve bekleme süreci, ameliyat öncesi dönemde hastalarda stres ve 

anksiyeteye neden olabilmektedir (2, 42, 47). Ameliyat sonucunda ise hastalar korku, 

kaygı, üzüntü, şaşkınlık ve umutsuzluk gibi psikolojik etkiler de yaşayabilmektedirler 

(40).  

 

Uzun süreli ve şiddetli geçirilen anksiyete, hastanın sağlığı açısından acil 

müdahale edilmesi gerekebilen bir durumdur (48). Bu düzeyde yaşanan anksiyete, 

nöroendokrin stres yanıtının otonom sinir sistemi tarafından uyarılarak artmasına, 
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cerrahinin hasta üzerindeki sonuçlarını olumsuz olarak etkilemesine yol açmaktadır 

(49, 50). 

 

2.2.2. Enfeksiyona karşı direncin azalması 

 

Cerrahi girişim, insan vücudunda mikroorganizmalara karşı en önemli koruyucu 

bariyer olan derinin bütünlüğünü bozduğundan dolayı enfeksiyon yaratma şansını 

arttırabilmektedir. Normalde mikroorganizmalar sağlam deriden kolaylıkla giremezler 

(42). Patojen mikroorganizmalar vücuda girip deri bütünlüğünde bozulma oluşturarak 

enfeksiyon yaratabilir. Ameliyat sırasında deri bütünlüğünde bozulma oluştuğu için 

ameliyat sonrasında hastalarda enfeksiyon gelişebilir (3). Enfeksiyonun engellenmesi 

için önlemler alınmış olsa da ameliyat olacak hasta için enfeksiyon riski her zaman 

vardır (42). Beslenme bozukluğu olan, bağışıklık sistemi bozulmuş, yaşlı, uzun süre 

hastanede bulunan veya ameliyatı uzun süren hastalarda enfeksiyon riski daha 

yüksektir. 

 

2.2.3. Vasküler sistemin bozulması 

 

Ameliyatta dokuların kesilmesi, kan damarlarının bütünlüğünün bozulmasına 

neden olur. Bu yüzden büyük damarlar kesilmeden önce kan kaybını azaltmak için 

damarlar klemplenir. Bütün ameliyatlarda mininal de olsa kan kaybı oluşmaktadır 

(40). Damar bütünlüğü bozulduğunda sırasıyla vasküler spazm, trombosit tıkacı 

oluşması, pıhtı oluşması, pıhtı içindeki fibröz büyüme ile damardaki açıklığın kalıcı 

olarak kapatılması ile hemostaz sağlanır (3, 44). Ameliyat sırası veya sonrası dönemde 

fazla kan kaybı olan hastalarda şok oluşabilir (42, 44). Solunum fonksiyonlarında 

bozulma ve kalp hastalığı öyküsü olan, yaşlı, zayıf hastalar kardiyovasküler 

komplikasyonlar açısından risk altındadır (40, 44). 
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2.2.4. Organ fonksiyonlarının bozulması 

 

Ameliyat esnasında organların manipülasyonu, organın bir kısmı ya da tamamının 

çıkarılması organ fonksiyonlarının geçici olarak bozulmasına neden olmaktadır. 

Ameliyat sırasında diğer çevre organlara temas edilmesi de organların işlevlerini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Böyle bir durumda insanın biyolojik fonksiyonları 

etkilenebilir (kuvvet kaybı, felç, görme bozukluğu).  Bu durumlara ek olarak, açık 

batın cerrahisinde bağırsak hareketlerinin durması, organ fonksiyonlarının 

bozulmasına örnek verilebilir (42). 

 

2.2.5. Beden imajının değişmesi 

 

Beden imajı, çocukluk döneminden yaşam sonuna kadar devam eden çeşitli 

faktörlere dayalı benlik duygusudur. Bu faktörler arasında dış görünüş, akraba ve 

arkadaşların tepkileri, kendi bedenine ilişkin duygular ve bireysel olarak verilen anlam 

ve önem sayılabilir (42, 44). Bir uzvun ampute edilmesi, boyun diseksiyonu, meme 

dokusunun çıkarılması, stoma açılması gibi insan bedeninde şekil bozukluğuna neden 

olan kalıcı fiziksel değişiklikler veya şekil bozukluğuna neden olmayıp psikolojik ya 

da sembolik önemi olan bir organ çıkarılması beden imajında değişiklik yaratabilir 

(40, 42, 44). Örneğin histerektomi, kadınların dış görünüşünde farklılık oluşturmasa 

bile beden imajının bozulmasına sebep olmaktadır. Beden imajının bozulması da 

hastalarda benlik saygısının olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (44, 45). 

Cerrahi girişim, beden imajında değişikliklere neden olacak ise, ameliyat öncesi ve 

sonrasında hastaya danışmanlık verilerek yardımcı olunmalıdır (42, 44). 

 

2.2.6. Yaşam tarzının değişmesi 

 

Bazı ameliyatlar hastanın yaşam tarzında köklü değişikliklerin yaşanmasına 

neden olabilir. Bu yüzden, hastalara verilen destek, meydana gelebilecek problemlerle 

başa çıkabilmeleri açısından önemli bir yer tutar. Örneğin, larenjektomi ameliyatı 
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uygulanan bir öğretmenin ya da bacağı ampute edilen bir şoförün yeni bir meslek 

edinmeleri gerekebilir (42). 

 

2.3. Laparoskopik Cerrahi 

 

2.3.1. Laparoskopi cerrahinin tanımı ve tarihçesi 

 

Laparoskopik cerrahi, optik bir sistem ve kameralar eşliğinde karın içi ve pelvik 

organların anatomik bağlantılarına zarar vermeden görüntülenmesine olanak sağlayan 

minimal invaziv cerrahi yöntemdir. Laparoskopik cerrahi yeni ve popüler bir cerrahi 

yöntem olsa da aslında en eski cerrahi tedavi yöntemidir (51).  

 

Endoskop, vücut deliklerinin muayenesinde ilk kez 1805 yılında Phillip Bozzini 

tarafından kullanılmıştır. Dahiliye hekimleri başlarda endoskopiyi tanısal amaçlı 

kullanırken daha sonra jinekoloji alanında tedavi amaçlı olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Kussmaul ve Nitze 18. yüzyılın sonlarına doğru yeni araçlar geliştirerek 

endoskopi modelleri ortaya çıkartmıştır. 1901 yılında George Kelling, Celioscopy 

(Selioskopi) adı verilen aletle periton boşluğunu incelemiş (52), 1980’lerde bilgisayar 

çipli video kamera geliştirilmesi ile birlikte büyük adımlar atılmaya başlanmıştır. 

1982’de ilk laparoskopik karaciğer biyopsisi yapılmış, 1983’de Semm (52, 53) 

tarafından ilk laparoskopik apendektomi, 1985’de Eric Mühe (54) Almanya’da ilk 

laparoskopik kolesistektomi, 1987’de Fransız Mouret (55) tekniği videoskopik olarak 

uygulamaya başlamıştır. 1989’da Dubois (56) multiponksiyonla standart 

kolesistektomi, 1990 yılında Clayman ve arkadaşları ilk laparoskopik radikal 

nefrektomi yapılmıştır (51, 57). Ülkemizde ise Prof. Dr. Ergün Göney, 1990 yılında 

İstanbul Sosyal Sigortalar Kurumu Okmeydanı hastanesinde ilk laparoskopik 

kolesistektomi ameliyatını yapmış ve başarıyla sonuçlandırmıştır (58). 
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2.3.2. Laparoskopik cerrahinin avantajları 

 

Laparoskopik cerrahi, açık cerrahide kaçınılmaz olan geniş doku diseksiyonuna 

gerek kalmadan küçük insizyonlar ile yapılır. Doku diseksiyonunun daha az olması 

insanda strese karşı verilen nöroendokrin ve metabolik cevabın daha düşük düzeyde 

olmasını sağlar. Ameliyat sonrası ağrı ve analjezi ihtiyacı azalır. Hastanın iyileşme 

sürecini hızlandırır ve daha kısa sürede gündelik hayata dönmesine yardımcı olur. 

Hastanede kalış süresi azalması ile daha iyi konfor ve yaşam kalitesi sağlama, 

bağışıklık sisteminin daha az baskılanmasını sağlar. Kozmetik problemler, kanama, 

yaralanma, enfeksiyon, enflamasyon, ileus gibi komplikasyonlar ve ölüm riski az 

olması gibi birçok avantajı vardır (59).  

 

Yapılan çalışmalarda; bağırsak fonksiyonlarının normal haline dönmesi, ağrı, 

yaşam kalitesi, hastanede kalış süresi üzerine laparoskopi cerrahisinin açık cerrahiye 

göre anlamlı derecede üstün olduğu belirtilmektedir. Ameliyat süresi, morbidite ve 

mortalite, kısa dönem ve uzun dönem sonuçlar incelendiğinde ise laparoskopik ve açık 

cerrahi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (60, 61). 

 

2.4. Ağrı 

 

Ağrının deneyimi, insanlık tarihi kadar eskidir (17). Ağrı, eski Yunanca kökenli 

“poine” ile Latince “poena” sözcüğünden gelen ceza, intikam, işkence anlamlarını 

taşımaktadır (1, 16). Ağrının yıllarca anlaşılması ve giderilememesinin nedeni; tanrılar 

tarafından verilen ceza olarak algılanmasıydı (2). 

 

Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği (IASP– International Association for the 

Study of Pain) 1979 yılında yaptığı ve günümüzde geçerliliğini sürdürdüğü ağrı 

kavramını, “Vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan 
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veya olmayan, bireyin geçmişteki deneyimlerinden etkilenen, hoş olmayan emosyonel 

bir duyum, bir davranış şekli” olarak tanımlamıştır (1, 17). Bu tanım ile birlikte; 

ağrının davranışsal tepkilerden oluşan, huzursuzluk veren kişisel bir deneyim olan, 

değişken özelliğe sahip duygu ve duyuların, dokudaki olaylar sonucu oluşan bir durum 

olduğunu göstermektedir (2, 62). Ağrı subjektif olup, ağrının değerlendirilmesinde 

güvenilir kaynak olarak kişinin kendisi sorgulanmalıdır. Bu yüzden, kişi ağrısını 

söylediğinde ona inanılmalıdır (1, 2, 17). 

 

2.4.1. Ağrının algılanması 

 

Periferdeki sinirler, sensoriyel uçlarındaki nosiseptörlerin uyarılması ile 

elektriksel aktiviteye dönüşür (Transdüksiyon). Doku hasarında ağrının algılanması 

sonucunda oluşan elektrokimyasal aktiviteye “nosisepsiyon” adı verilir. Bu bilgi, 

santral sinir sistemine iletilirken nöral yolaklarla 3 yolla oluşur: 

• Primer sensoryal afferent nöronların, elektriksel aktiviteyi spinal korda 

iletmesi 

• Uyarının spinal kordda, assendan ileti sistemi ile beyin sapı ve talamusa 

iletilmesi 

• Talamokortikal projeksiyon (Transmisyon) 

Ağrının düzenlenmesi için inen nöral yolaklar ile bu ileti azaltılır (Modülasyon). 

Ağrı vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan sensoriyal bir duyu olarak algılanır, 

emosyonel kompenentler taşır (Persepsiyon).  Bu duyumu, doku harabiyeti ile birlikte 

olan duyumdan ayırt etmek mümkün değildir. Kısaca bu iletiler serebral kortekse 

ulaştığında ağrı oluşur, ulaşmadığı sürece hasta ağrı deneyimi yaşamayacaktır (1). 

 

2.4.2. Ağrının sınıflandırılması 

 

Ağrının kaynağının belirlenmesi, tedavi edilmesi ve incelenebilmesi için 

sınıflandırılması gerekmektedir. Her insanın farklı terminoloji ve dil kullanması 
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nedeni ile ağrının sınıflandırılması oldukça güçtür. Bu yüzden ilk kez 1979 yılında 

Bonica tarafından ağrının sınıflandırılması yapılmıştır (17). 

 

Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği, ağrıyı eksen sistemi adı verilen beş eksenli 

(bölgeler, sistemler, ağrının geçici özellikleri, ağrı şiddetinin derecesi, geçen zaman ve 

etiyoloji) sistemine göre karmaşık ve çok eleştirilmiş bir şekilde sınıflamıştır (34). 

Ancak günümüzde yaygın olarak kullanılan akılda kalıcı olması ve daha ayrıntılı ele 

alınabilmesi ve değerlendirilmesi için temel ağrı tiplerini tanımlayan sınıflamalarla 

ağrıya yaklaşım daha da kolaylaşmaktadır (14, 34). 

 

2.4.2.1. Kaynaklandığı dokuya göre 

 

Somatik Ağrı: Aniden başlayan keskin, batar, zonklar tarzda olup iyi lokalize edilen 

ağrı tipidir. Somatik sinirlerden kaynaklanır. Hareketle artıp istirahatle azalır. Kemik 

metastaz ağrıları, romatoid artrit ağrıları, ameliyat sonrası ağrılar bu ağrı tipine 

örnektir (1, 17, 63, 64). 

Visseral Ağrı: İç organların veya zarlarının anormal işlevi veya hastalığına bağlı 

gelişen, derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen, sıkıştırıcı tipteki akut ağrılardır. 

Yansıyan ağrılar (safra kesesi ağrısının sırtta hissedilmesi gibi) bu tip ağrılara örnektir. 

Yaygındır, başka bölgelere yayılır. Visseral ağrı her organdan kaynaklanmaz (böbrek, 

karaciğer ve akciğer parankimi ağrıya karşı hassas değildir) (1, 17, 63, 64). 

Sempatik Ağrı: Sempatik sinir sistemine bağlı yanıcı bir ağrıdır. Ağrıyan bölgede 

soğukluk, solukluk ve üşüme hissedilir. Damar kökenli ağrılar bu ağrıya örnektir (1, 

17, 63). 

 

2.4.2.2. Başlama süresine göre 

 

Akut Ağrı: Doku hasarına, hastalığa veya kas ya da iç organların anormal 

fonksiyonuna bağlı ağrılı bir uyarandır. Neden olan durum ile yer, zaman ve şiddet 

açısından ilişki bulunur ve iyileşme ile kaybolur (1, 17, 63, 64). 
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Kronik Ağrı: Akut bir hastalığın geçmesine rağmen devam eden ağrıdır. Bu süre 3-6 

ay olarak belirlenmiştir. Altı hafta süreyle ağrının kesintisiz devam etmesi de kronik 

ağrıya girer. Kas-iskelet sistemi bozuklukları, kanser, periferik sinir hastalıkları, 

visseral hastalıklar kronik ağrılara örnektir (1, 17, 64). 

 

2.4.2.3. Mekanizmalarına göre 

 

Nosiseptif Ağrı: Deri, kas, bağ dokusu, iç organlarda yaygın olarak bulunur. Somatik 

veya visseral doku hasarına bağlıdır. Sızlanma şeklinde, bıçak batar gibi, zonklama, 

basınç hissi gibi hissedilir. Travmalar, yaralanmalar ve ameliyat sonrası dönem 

ağrılarına örnektir (1, 17). 

Nöropatik Ağrı: Sinir sistemindeki lezyon veya fonksiyon bozukluğuna bağlı oluşur 

ve uygun olmayan cevaplar verir. Tanı ve tedavisi zor ağrı türüdür. Şimşek çakar 

nevraljiler, diyabetik polinöropatiler bu ağrı çeşidine örnektir (1, 17). 

Deafferantasyon Ağrı: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalarında iletinin 

kesilmesi ile ortaya çıkar. Amputasyon sonrası gelişen fantom ağrısı, talamik ağrıları 

örnek verilebilir (1, 17). 

Psikomatik Ağrı: Anksiyete ve depresyon gibi psikososyal sorunların artması sonucu 

hissedilen ağrıdır. Somatizasyon, hipokondriazis gibi hastalıklar bu ağrı tipine örnektir 

(1, 17). 

Reaktif Ağrı: Afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptörlerin uyarılması 

sonucu oluşur. Künt, sızlayıcı ve sürekli ağrılardır. Miyofasyal ağrılar bu ağrı tipine 

örnektir (1, 17). 

 

2.4.3. Ağrının değerlendirilmesi 

 

Hastanın ağrısının değerlendirilmesi için en önemli koşullarından biri hasta-sağlık 

profesyoneli arasındaki iletişimdir. Ağrının değerlendirilmesine yönelik yapılan bir 

çalışmada; hekim ve hemşirelerin %58’inin ağrı yönetimine yönelik bilgi 

yetersizliklerinin olduğunu, ağrının azaltılmasına yönelik önlem almadıkları, 

hastaların hissettikleri ağrılarının düzeyini hekim ve hemşirelerin hastalardan daha 

düşük tahmin ettiklerini, hemşirelerin %96’sının ağrısını ifade eden hastaya 
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inanmadığı ve %47’sinin de ağrısını ifade edemeyen hastaların ağrı davranışlarını 

izlemedikleri belirlenmiştir (65). 

 

Ağrı subjektif bir veri olduğu için kişinin kendi ağrı şiddetini belirlemesi esastır. 

Fakat hastanın ağrı için “var” veya “yok” demesi değerlendirme için yeterli değildir. 

Değerlendirme için hastanın sözel ifadesi ile birlikte ağrının şiddeti, tipi, özelliği, 

lokalizasyonu, zamanla ilişkisi, ağrıyı azaltan ve arttıran faktörler gibi özelliklerin de 

standardize edilmesi gerekmektedir. Ağrıyı değerlendirmek için; 

 

• Görsel / Vizüel Analog Skalası (VAS- Visual Analog Scale), 

• Sözel Tarif Skalaları (VDS-Verbal Discriptor Scale), 

• Sayısal Değerlendirme Skalaları (NRS-Numerical Rating Scale), 

• Yüz İfadesi Skalası gibi ölçekler kullanılmaktadır (2, 17, 66). 

 

2.4.4. Ameliyat sonrası ağrı  

 

Cerrahi girişim sonucunda gerçekleşen travma ile ortaya çıkan, nosiseptörlerin 

uyarılması ile başlayan, inflamatuar sürecinde eşlik ettiği, farklı şiddette olabilen ve 

dokuların iyileşmesi ile gittikçe azalan akut bir ağrıdır (13, 67, 68).  

 

Akut ağrıların en yaygın nedeni ameliyat sonrası ağrıdır. Ameliyat sonrası ağrı 

deneyimleri ile ilgili çalışmalarda, hastaların ameliyat sonrası %30 ile %70 arasında 

orta ve şiddetli düzeyde ağrıları olduğu gözlemlenmiştir (69). Ceyhan ve Güleç’in 

yaptığı çalışmada ameliyat sonrası hastaların %75’inde akut ağrı geliştiği ve bunların 

%80’inde ağrının orta ve yüksek şiddette olduğu belirtilmiştir (70). Amata ve 

arkadaşları ameliyat sonrası hastaların %61’nin şiddetli, %30’unun daha hafif ve 

sadece %9’unun katlanılabilir düzeyde çok hafif ağrı yaşadıklarını belirtmişlerdir (71). 
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Laparoskopik cerrahi sonrası ağrı oluşmasının birkaç nedeni olduğu kabul 

edilmektedir. Neden olduğu durumlar; insizyon bölgesi (%50-70), pnömoperitonyum 

(peritoneal ve diyafragmatik gerilme, iskemi, asidoz), sempatik sinir sistemi 

eksitasyonu nedeniyle doku inflamasyonunun artmasıdır (%20-30). Laparoskopik 

cerrahi sonrası ağrı yerleri insizyon bölgeleri, visseral yapılar veya subdiyafragmatik 

bölgeler (omuz ağrısı) olduğu belirtilmektedir (72). 

 

Ameliyat sonrası ağrının nedeni, şiddeti, niteliği ve süresini; hastanın psikolojik 

ve fizyolojik yapısı, hastanın farmakolojik ve psikolojik açıdan ameliyat öncesi 

hazırlığı, ameliyatın yeri, niteliği ve süresi, ameliyat sonrası komplikasyonların varlığı 

ve cerrahi süreçte uygulanan anestetik ilaçlar etkilemektedir (20, 68, 73). 

 

2.4.5. Ameliyat sonrası ağrı yönetimi 

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde amaç, hastanın ağrısını azaltmak ya da ortadan 

kaldırmaktır (70). Ağrı yönetiminin etkili olması, yalnızca fiziksel rahatsızlığı 

azaltmaya değil, bununla birlikte erken ayağa kalkmaya, erken işe dönmeye, hastanede 

yatış süresini kısalmaya, mortalite ve morbidite oranlarını düşürmeye ve sağlık bakım 

giderlerini azaltmaya katkı sağlamaktadır (65). 

 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, farmakolojik yöntemler, cerrahi yöntemler ve 

nonfarmakolojik yöntemler kullanılır (18, 74). Hastaların yüz ifadesi, davranışları, 

aktivite durumu, sözel ifadeleri ile fizyolojik belirtileri ağrının değerlendirilmesi 

sırasında çok önemli unsurlardır (2). Ağrıda farmakolojik ajanlar tüm ekip 

sorumluluğundadır. Hastanın hastalığına uygun hekim ilaç yazarak hemşire uygular 

ve hastalığa karşı verilen yanıtı ekibe bildirir. Bu yüzden ağrı yönetimi multidisipliner 

yaklaşımı gerektirir (23, 33, 34). 
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Ağrıyı gidermek, azaltmak ve kontrol altına almak için farmakolojik tedavinin 

yanı sıra hemşirenin bağımsız rollerinden olan nonfarmakolojik yöntemler 

uygulanarak ilaç tedavisinin etkinliği arttırılabilir (23, 75, 76). Ameliyat sonrası ağrı 

yönetiminde kullanılabilecek nonfarmakolojik yöntemler olarak soğuk uygulama (23, 

74, 75, 77), soğuk tedavisi (kriyoterapi) (75, 77), sıcak uygulama (23, 75, 77), dikkati 

başka yöne çekme teknikleri (televizyon izlemek, müzik dinlemek, kitap okumak, 

terapötik dokunma, iletişim kurma) kullanılabilir (23, 63, 78, 79). Ayrıca uyku (23), 

egzersiz, pozisyon verme (18), masaj (17, 80, 81), hipnoz, meditasyon, yoga gibi 

teknikler de kullanılmaktadır (17, 18, 81). Bunun yanı sıra esneme, gerilme, derin 

solunum alma, çene gevşetme gibi gevşeme teknikleri de kullanılabilir (62). Ağrı 

yönetiminde kullanılan diğer yöntemler derin solunum egzersizi (63, 75, 80, 82), 

transkütenoz elektriksel sinir stimülasyonu (80) ve ameliyat öncesi hasta eğitimi, 

cerrahi süreç ve ağrı tedavi yöntemleri hakkında bilgilendirmedir (80, 82). Ağrı 

kontrolünde hemşireler önemli role sahiptir. Bu rolünü yerine getirmeleri için 

hemşireler kendini eğitmeli, geliştirmeli, ilaçların etki ve yan etkilerini bilmeli bunun 

yanında farmakolojik olmayan yöntemleri de kullanarak optimal bakımı sağlamalıdır 

(83). 

 

2.5. Anksiyete (Kaygı) 

 

Anksiyete, “angh” sözcüğünden “sıkıca bastırmak, sıkıntı ve tasa” anlamlarına 

gelen Hint-Germen kökenli olup, eski Latincede “tıkanma”, “boğulma” anlamına 

gelirken eski Yunancada ise “anxsietas” yani merak, korku, endişe anlamlarına 

gelmektedir (84). Milattan önce 3000’lerde yazılan ve anksiyeteye dair en eski yazılı 

kanıt Gılgamış destanıdır. Gılgamış kendi ölümsüzlüğüne ilişkin endişelerini bu 

destanda anlatmıştır. Eski zamanlardan beri anksiyete belirtileri hekimlerin dikkatini 

çekmiştir. Mani, histeri, paranoya gibi terimleri kazandıran Hipokrat’a göre anksiyete, 

psikiyatrik terimlerin kaynağının beyin olduğunu söylemiştir (84). Türk Dil 

Kurumu’na göre “üzüntü, endişe duyulan düşünce, tasa” ve “genellikle kötü bir şey 

olacakmış düşüncesiyle ortaya çıkan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu” olarak 

tanımlanmaktadır (85). 
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Anksiyete, parasempatik, sempatik ve endokrin uyarıcılar sonucu nedeni 

bilinmeyen, korku, kaygı, kötü bir şey olacakmış endişesiyle yaşanan (86) heyecan 

durumu ve insanı üzebilen, sıkan bir bekleme halidir (11). Kaygı iki çeşitten oluşur; 

süreklilik ve durumluk kaygı olarak incelenir.  

 

Korku, endişe, duygulanım ve coşku gibi duygular kişide bir takım psikolojik ve 

fizyolojik değişikliklere neden olan tepkiler oluşturur. Kişi belli bir tehlike 

algıladığında ya da beyinde tehlikeliyi sezdiğinde sempatik ve parasempatik sinir 

sistemi devreye girer. Sempatik sinir sistemi enerjiyi arttıran kaç-savaş tepkisi 

oluştururken; parasempatik sinir sistemi ise normal haline geri döndürür. Otonom sinir 

sisteminin uyarılması ile fizyolojik, psikolojik ve bilişsel değişiklikler Tablo 1’de 

belirtilmiştir. 
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Tablo 1. İnsan Vücudunda Anksiyetenin Meydana Getirdiği Değişiklikler 
 

 

Adrenalin ve diğer kimyasal ileticilerin kan düzeyinde artması ile bu değişiklikler 

meydana gelir ve hastalarda anksiyete oluşmasına neden olur (84, 86, 87). Anksiyete 

olumsuz kavramlarla açıklansa da herhangi bir bilinmezliğe karşı gelişen, kişinin 

varoluşu için gerekli hayati bir tepkidir (89). 

 

 

 

Fizyolojik Değişiklikler (86-88) 

• Kan basıncı, kalp atışı ve solunum sayısı artar 

• Kan şekeri yükselir 

• Göz bebekleri büyür, genişler 

• Mide-bağırsak hareketleri hızlanır 

• Terleme ve çizgili kasların gerginliğinin artması ile titreme oluşur 

• Göğüste sıkışma hissi ve kalp çarpıntısı olur 

• Tükürük salgısının azalması ile ağız kuruluğu olur 

• Dişler sıkılır 

Psikolojik Değişiklikler (88) 

• Korku, tedirginlik, huzursuzluk 

• Güvensizlik, çekingenlik, çaresizlik 

• Sinirlilik, öfke, depresyon 

• Sersemleme hali, aşırı gerginlik, konsantrasyon güçlüğü 

• Kendini ve başkalarını eleştirme/suçlama eğilimi, libidoda azalma 

• Kontrolünü kaybetme, iştahsızlık, yorgunluk hali 

Bilişsel Değişiklikler (88) 

• Dikkat ve yaratıcılığın azalması 

• Hatırlama ve karar verme güçlüğü 

• Çevreye karşı ilgi azalması 

• Ölüm korkusu, başa çıkamama ve fiziksel zarar görme korkusu 
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2.5.1. Cerrahi ilişkili anksiyete 

 

Cerrahi hastalarında oluşan anksiyetenin temel nedeni yaşam düzeninin değişmesi 

ve bedenine yapılacak cerrahi müdahaledir (9, 25, 29). Çoğu hastada ameliyat kararı 

ile bekleme süreci, hastalığın derecesi, hastaneye yatış, anestezi alma, operasyonun 

zorluk ve risk derecesi, hastanın önyargıları tedaviyi aksatmayacak şekilde 

anksiyeteye sebep olur (9, 36). 

 

Anksiyete, cerrahi girişim planlandığı andan itibaren başlar, hastaneye yatma ile 

artar ve hastanın uyumluluğunu, yaşam kalitesini, tedavi sürecini, maliyetini, iyilik 

halini, hastalığının seyrini, hastanın başka hastalıklarla karşılaşmasını olumsuz etkiler 

(90, 91). Cerrahi girişim büyük bir travma olup hastayı fizyolojik ve psikolojik olarak 

tehdit edici bir deneyimdir (36, 92).  Ameliyat olan hastaların birçoğu ölüm korkusu 

yaşar, bir süre sonra ölüm korkusu yerini kaygıya ve ameliyat sonrası ağrı korkusuna 

bırakır (10, 42). Günümüzde cerrahi ve anestezi her zamankinden daha güvenli 

olmasına rağmen ameliyat öncesi anksiyete yaygın bir bulgudur (36, 93). Ameliyat 

öncesi anksiyetenin yetişkin hastalarda %11-80 oranında görüldüğü bildirilmiştir (36, 

94). Yapılan bir çalışmada genel cerrahi hastalarında %5’inde yaşadıkları anskiyete 

düzeyi tedavi reddine bile neden olmaktadır (12). 

 

Ameliyat öncesi anksiyetenin artmasına neden olan durumlar; beden imajının 

bozulması, fiziksel sakatlık, ağrı, başkalarına bağımlı olma, ölüm ve acı çekeceği 

korkusu, anestezi sırasında kimliğini ve denetimini yitirme, cerrahi ve anestezi ile ilgili 

bilinmezlik korkusu sayılabilir (2, 9, 10). Bunların yanında sosyal yaşamında 

olumsuzluklar ve ekonomik statüde düşme (95), hayatı tehdit edici bir tanıyı alma, 

ailesine ve kendisine yeterli olamama (96), cinsel yeterliliğini ve çalışabilirliğini 

kaybetme sayılabilir (97). Uzun süre ameliyat olmayı beklemek, ameliyatın 

zihinsel/fiziksel zararı ve sonuçları hakkındaki endişeler, aile üyelerinden ayrılma (2, 
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9, 36), tıbbi hata ihtimali, ağrı, rahatsızlık duygusu, süreç ve iyileşme hakkındaki 

belirsizlik, otonomi ve mahremiyet kaybı, kanama, yabancı ortamda durma anksiyete 

düzeyini arttırır (11, 96). Hastaya uygulanan invaziv uygulama ve kullanılan 

cihazlarında anksiyeteye neden olduğu belirtilmektedir (98, 99). 

 

Hastaların demografik özelliklerinin de cerrahi ilişkili anksiyete gelişiminde 

önemli bir değişken olduğu belirtilmektedir. Bekar veya boşanmış olmak, kadın ve 

genç olmak, gelir düzeyi yüksek olmak (96), yalnız ameliyata gelmek, kötü anestezi 

deneyimi ve genel anestezi altında ameliyat olan hastaların anksiyete düzeylerinin 

daha yüksek olduğu belirtilmektedir (84, 100). Acil ve günübirlik cerrahi girişim olan 

hastaların anksiyete düzeylerinin planlı cerrahi geçiren hastalara göre daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir (101).  

 

Ameliyat öncesi yüksek anksiyete seviyesi, morbidite ve mortalite dahil olmak 

üzere cerrahi ile ilişkili riskleri arttırmaktadır. Ameliyat öncesi anksiyete düzeyi 

yüksek olan hastalarda iyileşme süresi uzar, komplikasyon görülme oranı artar, 

hastanede kalma süresi artar (102, 103), daha fazla ağrı hisseder ve memnuniyet azalır 

(98, 99, 104). Aynı zamanda ameliyat sonrası daha fazla anestezi ve analjezik 

ihtiyacının olması, sağlık giderlerinin daha fazla olması, hastada sersemlik hissi, 

bulantı, baş ağrısı gibi fiziksel sorunlara yol açar (36, 105). Bu nedenlerden dolayı 

ameliyat öncesi anksiyete, ameliyat sonrası anksiyete ile birlikte değerlendirilmeli ve 

azaltmaya yönelik hemşirelik girişimleri ve değerlendirilmeleri yapılmalıdır (106). 

 

2.5.2. Cerrahi ilişkili anksiyetenin yönetimi 

 

Hastalara ameliyat öncesi stres yaratan unsurlar mutlaka sorularak, hastaların 

bireysel yanıtları belirlenmeli, değerlendirilmeli, girişimler planlanarak, 

uygulanmalıdır (40, 107). Cerrahi anksiyetenin azaltılmasında hastanın anksiyete 
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düzeyi sorulmalıdır. Anksiyete düzeyi; ameliyat türü, hasta beklentileri ve kişilik 

yapısına göre değişebileceği için, profesyonel bir şekilde iyimser ve yapıcı bir 

davranışla bulunulmalı, çok iyi gözlenmeli ve yorumlanmalıdır (40, 42, 108). Aynı tür 

ameliyatın yapılacağı hastalarla tanıştırılması ve iletişim sağlayarak deneyim ve 

duyguların paylaşılması önemlidir. Hatta aynı odada bile kalmanın yararlı olduğu 

belirtilmektedir (12, 109). Tüm bakım ve tedavi yöntemleri bireye açıklanırken 

hastanın soru sormasına izin verilmeli, birlikte tartışılmalı ve geçmiş yaşantısındaki 

deneyimleri açıklamasına izin verilmelidir (110). Ayrıca çevredeki uyaranlar (ses, ışık, 

gürültü vb.) mümkün olduğunca azaltılmalı (88), kendini güvende hissetmesi için 

sıcak ortam yaratılmalı, hastanın yanında sakin olunmalıdır. Hastaya açıklama 

yapılırken basit ve kısa cümleler kullanılmalıdır (110). Hastanın kafein, nikotin ve 

diğer uyarıcı maddelerden uzak durması gerektiği söylenmelidir (88). Bununla birlikte 

hastalarda progresif relaksasyon (baştan aşağı tüm kasları kasıp-gevşetme), yavaş-

derin nefes alma egzersizleri, odadaki bir objeye veya bir kişiye odaklanma strese bağlı 

kas geriliminin kontrolüne yardımcı olur (88). Ameliyat öncesi gevşeme 

egzersizlerinin uygulanması (111), duyarsızlaştırma, kendi kendine hipnoz ve biyo-

geribildirimin yararlı olduğu belirtilmektedir (12). Ameliyat öncesi sıcak uygulama 

(109), masaj (112), akupunktur (113), gevşeme (111), dikkati başka yöne çekme, 

düşleme (114), müzik dinleme (110, 115) ve ameliyat öncesi hemşire ziyareti de 

önerilen diğer yöntemlerdendir (12).   

 

2.6. Hemşire Ziyareti  

 

Ameliyathane hemşiresinin ameliyat öncesi “hemşire ziyareti”, “ameliyat öncesi 

hemşire ziyareti” ya da “ameliyat süreci hemşire-hasta değerlendirmesi” olarak da 

tanımlanmaktadır (39, 116). Ameliyat öncesi ziyaretin amacı, ameliyat hemşiresinin, 

hastanın anksiyetesini azaltmak için gerekli bilgileri vermesidir. Bununla birlikte 

hemşireye, kişiselleştirilmiş bir bakım hazırlanmasında hastadan bilgi ve soru sorma- 

alma fırsatı da sağlar (117). 
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Idusogie, ameliyat öncesi hemşire ziyaretinin, hastanın cerrahi bakımı sırasında 

zorunlu bir ziyaret olduğunu belirtmiştir (39). Carnevali ve Weiler yaptıkları 

çalışmalarda ameliyat öncesi hemşire ziyaretlerin gerekliliği ve önemini 

vurgulamışlardır (118, 119). Aynı zamanda ameliyat öncesi ziyaret, hastalara ve 

hemşirelere faydalı etkileri Levine ve Fiedler, Mehaffy, Sharp ve Stone tarafından 

tanımlanmıştır (120, 121). Son zamanlarda ameliyathane hemşiresinin cerrahi 

hastalara ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ziyaretler yapması gerektiği görüşü 

ortaya çıkmıştır. Ameliyathane hemşiresinin bu ziyareti yapmasının birkaç nedeni 

vardır. Bunlar; 

• Hastanın ameliyat öncesi ve sonrası hastane prosedüründe dahil olan-olmayan 

süreçleri bilmesi, 

• Hastanın ameliyatını yapan hekimin tekniklerini ve ameliyat öncesi-sonrası 

sürecin ne kadar süreceğini bilmesi, 

• Ameliyathane hemşiresinin hastaların ameliyathanede ve derlenme odasında 

ne kadar kalacağı ve neler yaşayacağı hakkında bilgilendirme ve sorulara 

kolayca cevap verebilmesi, 

• Ameliyathane hemşiresinin ameliyat sırasında hastanın yanında olması, 

hastaya ne yapılacağını bilmesi, ameliyat sonrası iyileşme döneminde hastaya 

yardım etmesi şeklindedir  (122, 123). 

 

         Ameliyat öncesi ziyaret kavramı 1960'lı yıllardan beri mevcuttur ve 

ameliyat öncesi ziyaret insanlara sıklıkla kafa karıştırıcı geldiği için bakım sunumu ile 

ilgili değeri sürekli tartışılmıştır (39, 121, 124). Tarihsel olarak, ameliyathanelerde 

çalışan hemşireler anatomi, fizyoloji, patoloji ve farmakoloji gibi biyofizik bilimleri 

bilgisine dayanan ve tıbbi bir bakım modelini izleyen cerrahların ve anestezistlerin 

ihtiyaçlarını karşılamaya odaklanmıştır. Bu durum insanların fiziksel, psikolojik ve 

sosyal ihtiyaçları olan farklı ve bütünsel bir bakım modeline dayanan mevcut 

hemşirelik uygulamalarıyla çelişmektedir (117, 121, 123, 125, 126). 
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Cerrahi girişim gerektiren bir hasta cerrahi servise kabul edildikten sonra 

ameliyata yönelik gerekli işlemler yapılır, anestezi hekimi görür, ameliyathaneye 

gönderilir, ameliyathanede ameliyat süresi kadar durduktan sonra derlenme ünitesine 

alınır ve tekrar cerrahi servise gönderilir. Bazı durumlarda yoğun bakım ünitesi bile 

bu süreyi kapsayabilir.  Bu aşamaların her birinde bakım sürecine farklı hemşireler 

dahil olduğundan bilgilendirme süreçleri de farklılık gösterecektir. Bakım sürecindeki 

bu bölünmeler ameliyat olan hastaların anksiyete düzeyini artırabilmektedir. Hemşire 

ziyaretinde amaç, ameliyathane hemşiresinin hastanın birincil bakım rolünü üstlenmek 

değildir. Ameliyat öncesi hastaya ziyaret yaparak ameliyat öncesi ve sonrası süreç için 

bilgilendirme ve ameliyathane hemşiresi ile cerrahi servis hemşiresinin iş birliği içinde 

olarak hastaya eksiksiz ve sürekli bakım sağlanması, hastanın güvence altına 

alınmasıdır (117, 121, 123, 125-127). 

 

Ameliyat öncesi dönemde hastaları ziyaret etmenin hastaların ameliyat sonrası 

iyileşmesine yardımcı olduğu ve hastanın kendisini bekleyen prosedür hakkında 

endişelerini ve korkularını ifade etme şansını sağladığı belirtilmektedir (39, 121). 

Hemşire ziyareti yapmanın diğer faydaları şunlardır; verileri toplamak, hastanın 

ameliyat için endişelerini azaltmak, hastayı ve hastanın sorunlarını ameliyat öncesi 

bilerek hasta bakımını iyileştirmek, hastanın bakımının gerektirdiği prosedürleri ve 

ekipmanı anlamasına yardımcı olmak, hasta bakımını ve prosedür ile ilgili bilgilere 

güncel kalmasını ve hastanın daha önce hemşireler ve cerrahlar tarafından verilmiş 

olduğu bilgileri yeniden uygulamaya teşvik etmesini sağlamaktır (39). Hemşire 

ziyareti, hastanın tüm cerrahi süreç hakkında eğitilmesini sağlar ve ameliyathane 

hemşiresi ile cerrahi servis hemşiresi arasındaki etkileşimini teşvik eder. Hasta 

ameliyathaneye geldiğinde tanıdık bir yüz görmesini ve güven oluşmasını sağlar. 

Hastanın ve ameliyathane hemşiresinin memnuniyetini değerli kılar. Ekipler arası 

iletişim eksikliklerinin giderilmesini sağlayarak hasta savunuculuğu rolünü yerine 

getirip yorum yapılmasını sağlar  (117, 125, 126). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Şekli  

 

Araştırma; laparoskopik cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat 

sonrası dönemde hastanın anksiyete ve ağrı düzeyine etkisini belirlemek amacıyla 

randomize kontrollü çalışma olarak planlandı. 

 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

 

H1 : Laparoskopik cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat öncesi 

dönemde hastanın anksiyete düzeyine etkisi vardır. 

H2 : Laparoskopik cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası 

dönemde hastanın anksiyete düzeyine etkisi vardır. 

H3 : Laparoskopik cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası 

dönemde hastanın ağrı düzeyine etkisi vardır. 

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 

Araştırma, Mart 2019- Ekim 2019 tarihleri arasında İstanbul ilinde özel sağlık 

grubuna ait bir hastanenin ameliyathanesi ve cerrahi kliniğinde gerçekleştirildi. 
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3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Araştırma evrenini Acıbadem Sağlık Grubu (ASG) Altunizade Hastanesi’nde 

laparoskopik genel cerrahi ameliyatı yapılan hastalar oluştururken, örneklemini dahil 

edilme kriterlerine uyan 135 hasta oluşturdu. 

 

3.5. Örneklem Seçim Kriterleri 

 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

• 18 yaş ve üzeri, 

• Türkçe bilen ve iletişim kurulabilen, 

• Genel anestezi altında laparoskopik genel cerrahi ameliyatı yapılan 

(laparoskopik koleksistektomi, kolon, inguinal herni, apendektomi, insizyonel 

herni, sleeve gastrektomi gibi) hastalar araştırmaya dahil edildi. 

 

Araştırmaya dışlanma kriterleri; 

• Nörolojik veya psikolojik sorunu olan, 

• Ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesine transfer olan, 

• Acil ve plansız vakalar, 

• Kanser tanısı olan hastalar araştırma kapsamı dışında tutuldu. 

 

Randomizasyon; Hastaların randomizasyonu sırasında 

https://www.randomlists.com/random-letters web sitesi kullanıldı. Program 

kapsamında hastalar sıra numaralarına göre deney ve kontrol grubu olmak üzere 

rastgele atama yapıldı (EK-1). 

 

3.6. Araştırmaya Alınacak Gönüllü Sayısı 

 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla G*Power (v3.1.9) programı 

kullanılarak güç analizi yapıldı. Guo ve arkadaşlarının (97) yaptığı araştırmadaki 

https://www.randomlists.com/random-letters
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kontrol ve çalışma gruplarında gerçekleşen anksiyete skoru değişimlerinden yola 

çıkarak (kontrol grubu ort±ss:-0.7±4.95; çalışma grubu ort±ss:-3.5±4.50) yapılan 

hesaplamada etki büyüklüğü 0.592 bulundu. Buna göre α=0.05 düzeyinde %80 güç 

elde etmek için gruplarda en az 46’şar olgu/hasta, toplamda 92 olgu/hasta olması 

gerekti. Lin ve arkadaşının (15) makalesindeki kontrol ve çalışma gruplarında 

gerçekleşen operasyondan sonraki ilk 24 saatteki ortalama ağrı değerlerinden yola 

çıkarak (kontrol grubu ort±ss:5.1±1.8; çalışma grubu ort±ss:4.1±1.9) yapılan 

hesaplamada etki büyüklüğü 0.540 bulundu. Buna göre α=0.05 düzeyinde %80 güç 

elde etmek için gruplarda en az 55’er olgu/hasta, toplamda 110 olgu/hasta olması 

gerekti. Bu çalışmada deney grubunda 72, kontrol grubunda 63 olmak üzere toplam 

135 hasta dahil edildi. 

 

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

 

Bağımlı değişkenler: Ameliyat öncesi ve sonrası durumluk kaygı puanı, süreklik kaygı 

puanı, ağrı şiddeti ve ağrı puanı. 

Bağımsız değişkenler: Hasta demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

meslek vb.) ve ameliyat öncesi hemşire ziyareti. 

 

3.8. Araştırmada Veri Toplama Araçları 

 

Verilerin toplanması sırasında Hasta tanılama formu (EK-2), Görsel ağrı skalası 

(EK-3) ve Durumluk-süreklik kaygı ölçeği (EK-4) kullanıldı. Anketler uygulanmadan 

önce karşılıklı görüşmelerde hastalara anketlerle ilgili açıklamalar yapıldı. 

 

Hasta Tanılama Formu: Literatürler doğrultusunda araştırmacılar tarafından dört 

bölümden oluşan toplam 41 soru içermektedir (2, 42, 128, 129). Formun ilk 

bölümünde 12 soru hastanın genel tanıtıcı bilgileri, ikinci bölümündeki 5 soru ameliyat 

öncesi ağrı puanı, üçüncü bölümündeki 4 soru ameliyata ilişkin veriler, son 

bölümündeki 20 soru ise ameliyat sonrasına ilişkin veriler ile ilgilidir. Hasta tanılama 
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formundaki soruların bir kısmı ameliyat öncesi dönemde, araştırmacının hasta ile yüz 

yüze görüşme sırasında dolduruldu. Cerrahi girişime ilişkin veriler ise hasta 

dosyasından alınarak, araştırmacı tarafından dolduruldu. 

 

Görsel Ağrı Skalası: Price ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, Coll, Ameen ve 

Mead günlük cerrahi hastalarında ağrıyı değerlendirmede görsel analog skalasının 

(VAS) uygunluğunu belirlemeye yönelik bir literatür taraması yapmıştır. VAS skalası, 

100 mm uzunluğunda bir çizgiden oluşur. Çizginin bir ucunda, “ağrı yok” yani 

ağrısızlık, diğer ucunda olabilecek en şiddeti ağrı yazan “dayanılmaz acı” ya kadar 

ağrı hissinin uç noktalarına işaret eder. Hastadan o anki ağrı seviyesini belirten bir 

noktaya işaret etmesi istenir. Bu noktaya, hastanın algıladığı ağrı seviyesine karşılık 

gelen sayısal bir değer verilir (Şekil 1). Bu araştırmacıların bulguları, VAS'ın 

metodolojik olarak sağlam, kavramsal olarak basit, idare etmesi kolay ve günlük 

cerrahi hastalarında ağrı ölçümü için uygun bir araç olduğu görülmüştür (1, 2, 14, 17, 

128). 

 

Bu skala; 14 yaş üzerine, bilinci açık, iletişim sağlayan hasta grubuna yapılır (2). 

VAS'ın metodolojik olarak sağlam, kavramsal olarak basit, idare etmesi kolay ve 

günlük cerrahi hastalarında ağrı ölçümü için uygun bir araç olduğu belirtilmektedir (1, 

2, 17, 128). Hastanın sayılar ve kelimelerle söylediği ağrı şiddeti ve niteliğini objektif 

hale getirerek hemşire ve hekimler arasındaki yorumları standart düzeye getirir. Ölçek, 

hemşire tarafından müdahalelerden sonra veya sorun oluştuğunda ağrının azalması 

veya artmasının değerlendirilmesinde kullanılır (17, 66). 

 

0 puan: Ağrı yok 

1-2 puan: Çok hafif ağrı 

3-4 puan: Hafif ağrı 

5-6: puan: Orta ağrı 
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7-8 puan: Şiddetli ağrı 

9-10 puan: Dayanılmaz ağrı 

 

Bu araştırmada; ameliyat sonrası hastanın servise kabulü sonrası görsel ağrı 

skalasına göre ilk 1 saat 15 dakikada bir (15 dk.- 30 dk.- 45 dk.- 60 dk.), sonraki 2 saat 

30 dakikada bir (90 dk.- 120 dk.- 150 dk.- 180 dk.), sonraki 4 saat, saatte bir (4.- 5.- 

6.- 7. saat), 4 kez de 4 saatte bir (11.- 15.-19.-24. saat) olacak şekilde 24 saat ağrı 

şiddeti değerlendirildi. Toplamda ameliyat sonrası dönemde 16 kez ağrı 

değerlendirilmesi yapıldı. Görsel ağrı skalasının nasıl kullanılacağına ilişkin öncesinde 

hasta bilgilendirildi ve nasıl kullanılacağı öğretildi. 

 

 

 

Şekil 1. Acıbadem Sağlık Grubu Hastanelerinde Kullanılan Görsel Ağrı Skalası 

 

Durumluk-Süreklik Kaygı Ölçeği: Anksiyete envanteri 1970 yılında Spielberg ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş, Öner ve Le Compte tarafından da 1977 yılında 

Türkçe’ye uyarlanmıştır. Bu ölçek 4’lü likert tipinde olup “Hiç” ile “Tamamiyle” 
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arasında oluşan bir ölçektir. Ölçeğin toplam puan değeri 20 ile 80 arasında 

değişmektedir. Anksiyete düzeyinin yüksek olması, ölçek puanının da yüksek çıkması 

ile doğru orantılıdır (130). 

 

0-19 puan: Anksiyete yok 

20-39 puan: Hafif düzeyde anksiyete 

40-59 puan: Orta düzeyde anksiyete 

60-79 puan: Ağır düzeyde anksiyete 

80 puan: Şiddetli anksiyete (panik) olarak değerlendirilmektedir. 

 

Durumluk kaygı ölçeği hastanın “şu anda” kendini nasıl hissettiğini 

değerlendirmesini sağlar. Duygu ya da davranışların şiddet düzeyine göre (1) “hiç”, 

(2) “biraz”, (3) “çok” ve (4) “tamamiyle” ifadelerinden birinin seçilmesi sağlanır. 

“Tamamiyle” ifadesinin puanı 4, “hiç” ifadesinin puanı ise 1 olarak verilir. Şiddet 

düzeyinin yüksek olması puanın artmasına, düşük olması puanın azalmasına neden 

olur (131, 132). 

 

Sürekli kaygı ölçeği, bireyin içinde bulunduğu durum ve koşullardan bağımsız 

olarak, kendini nasıl hissettiğini belirlemeyi amaçlayan ve likert tipinde dört 

maddeden oluşur. Sürekli kaygı ölçeği hastanın kendini “genellikle” nasıl hissettiğini 

değerlendirmesini sağlar. Duygu ve davranışların şiddet düzeyine göre (1) “hemen 

hiçbir zaman”, (2) “bazen”, (3) “çok zaman” ve (4) “hemen her zaman” ifadelerinden 

birinin seçilmesi sağlanır. “Hemen her zaman” ifadesinin puanı 4, “hemen hiçbir 

zaman” ifadesinin puanı ise 1 olarak verilir. Şiddet düzeyinin yüksek olması puanın 

artmasına, düşük olması puanın azalmasına neden olur (131, 132). 

 

Durumluk-Süreklik Kaygı Ölçeklerinde iki tür ifade vardır. Doğrudan ifadeler 

olumsuz duyguları, tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. 
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Durumluk Kaygı Ölçeğindeki tersine dönmüş ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. 

maddelerdir. Süreklik Kaygı Ölçeğindeki tersine dönmüş ifadeler ise 

21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri oluşturur. Doğrudan ve tersine dönmüş 

ifadelerin ayrı ayrı toplam ağırlıkları bulunduktan sonra doğrudan ifadeler için elde 

edilen toplam ağırlık puanından ters ifadelerin toplam ağırlık puanı çıkarılır. Bu sayıya 

önceden saptanmış ve değişmeyen bir değer eklenir. Durumluk Kaygı Ölçeği için bu 

değişmeyen değer 50, Süreklik Kaygı Ölçeği için 35’dir. En son elde edilen değer 

bireyin kaygı puanıdır (131, 132). 

 

Bu araştırmada Durumluk-Süreklik Kaygı Ölçekleri, ameliyat öncesi hasta 

eğitimlerinden önce ve ameliyattan 24 saat sonra olmak üzere iki kez değerlendirildi. 

 

3.9. Araştırmada Veri Toplama Yöntemi 

 

Laparoskopik genel cerrahi ameliyatı planlanan hastaların servise kabul işlemleri 

ameliyat günü sabahı yapılmaktadır. Bu nedenle veriler hastanın servise kabul edildiği 

andan itibaren toplanmaya başlandı. Kurumda hasta odalarının tek kişilik olmasından 

dolayı hastaların birbirinden etkilenmeleri önlendi. Araştırma dahil edilme kriterlerine 

uyan hastalara öncelikle çalışma hakkında bilgilendirme yapılıp premedikasyon 

yapılmadan önce onamları alındı. Araştırma tasarımı Şekil 2’de belirtildi.  

 

Deney grubu- Ameliyathane Hemşiresinin “Hemşire Ziyareti”: Ziyaret, hastanın 

ameliyatına girecek ameliyathane hemşiresinin cerrahi servisine yatışı yapılan hastayı 

ziyaret etmesi ile başladı. Ameliyathane hemşiresi hastayı odasında ziyaret ederek 

onam alındıktan sonra Durumluk-Süreklik Kaygı Ölçeği uygulandı. Ameliyathane 

hemşiresi 20-30 dakika süren hasta eğitimini tamamladı. Ameliyathane hemşiresinin 

hasta odasında eğitim verirken hasta ailesinin sürece dahil edilmesine dikkat edildi. 

Eğitim sırasında kurum prosedürlerinde standart olarak bulunan başlıklar ele alındı. 

Eğitim sonrası Durumluk Kaygı Ölçeği uygulandı. Ameliyat sonrası cerrahi hasta 
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izlem ilkeleri doğrultusunda Görsel Ağrı Skalası ile hastaların ağrısı değerlendirildi ve 

ameliyattan 24 saat sonra Durumluk Kaygı Ölçeği hastaya tekrar uygulandı. 

 

Kontrol grubu- Servis Hemşiresi Tarafından Hasta Eğitimi Yapılması: Cerrahi 

servise yatışı yapılan hastaya servis hemşiresi tarafından onam alındıktan sonra 

Durumluk-Süreklik Kaygı Ölçeği uygulandı. Servis hemşiresi 20-30 dakika süren 

hasta eğitimini tamamladı. Servis hemşiresinin hasta odasında eğitim verirken hasta 

ailesinin sürece dahil edilmesine dikkat edildi. Eğitim sırasında kurum prosedürlerinde 

standart olarak bulunan başlıklar ele alındı. Eğitim sonrası Durumluk Kaygı Ölçeği 

uygulandı. Ameliyat sonrası cerrahi hasta izlem ilkeleri doğrultusunda Görsel Ağrı 

Skalası ile hastaların ağrısı değerlendirildi ve ameliyattan 24 saat sonra Durumluk 

Kaygı Ölçeği hastaya tekrar uygulandı. 
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Şekil 2. Araştırma Tasarımı 

Deney Grubu (n=72) 

 

Kontrol Grubu (n=63) 

 

Ameliyat Öncesi Değerlendirme: Hasta Tanılama Formu, Durumluk-Süreklik 

Kaygı Ölçekleri, Görsel Ağrı Skalası 

Ameliyat öncesi ameliyathane 

hemşiresi tarafından Hemşire 

Ziyareti yapılması (20-30 dk) 

Ameliyat öncesi servis 

hemşiresi tarafından hasta 

eğitimi yapılması (20-30 dk) 

Ameliyat Sonrası Değerlendirme 

Görsel Ağrı Değerlendirme Ölçeği 

• Cerrahi servise alındıktan sonra ilk 1 saat 15 dakikada bir  (15. dk-30.dk-

45.dk-60. dk) 

• Sonraki 2 saat 30 dakikada bir (90.dk-120.dk-150.dk-180.dk) 

• 4 kez, saatte bir (4.-5.-6.-7. saat) 

• 4 kez de, 4 saatte bir (11.-15.-19.-24. saat) 

Durumluk Kaygı Ölçeği 

• Cerrahi servise alındıktan 24 saat sonra 

Laparoskopik Genel Cerrahi Girişim 

Planlanan Hastalar (N=135) 
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3.9.1. Hasta eğitimlerinin içeriği 

 

Ameliyat öncesi hasta eğitimlerinin standardizasyonunun sağlanması amacıyla 

literatür ve uzman kişilerden görüş alınarak eğitim kitapçığı hazırlandı. Ameliyathane 

hemşiresi ve servis hemşiresi hasta ve ailesine bu kitapçıktan yararlanarak eğitimlerini 

tamamladı (EK-5). Araştırmacıya ait yanlılığı önlemek için eğitimler araştırmacı 

tarafından verilmedi. Eğitimciler arasında farklılık oluşmaması adına eğitimlerin 

tamamı gönüllü olarak belirlenen bir servis hemşiresi ve bir ameliyathane hemşiresi 

tarafından sürdürüldü.  

Eğitim içeriğinde; 

• Ameliyat öncesi, ameliyathane ve derlenme ünitesinde görecekleri, 

duyacakları ve hissedeceklerine ilişkin bilgiler, 

• Ameliyata ilişkin bilgiler (ameliyathane ortamı, cerrahi ekip, ameliyat süresi, 

anestezi), 

• Ameliyat sonrası derlenme ünitesi yeri ve kalma süresi (ortam özellikleri, 

yaşanabilecek semptomlar/ağrı/bulantı/kusma), 

• Ameliyat sonrası beslenme, derin solunum ve öksürük egzersizleri, ekstremite 

ve dönme egzersizleri, olası ağrı/rahatsızlıkla baş etme yöntemleri, dren, 

pansuman ve yara bakımı, 

• Ameliyat süresince aile yakınlarının nerede bekleyebileceği, 

• Kullanmakta olduğu ya da kullanacağı ilaçların yönetimi, 

• Diğer (hastanın soru sormasına fırsat verilecek ve hasta/ailesinin sorularına 

yanıt verilecek) bilgiler yer almaktadır. 

 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü  

 

Araştırmanın sürdürülebilmesi için 2018/16 sayılı Acıbadem Üniversitesi Tıbbi 

Araştırmalar Değerlendirme Kurulundan 2018-16/33 karar numarası etik kurul onayı 

alındı (EK-6). Araştırmaya katılan hastalardan yazılı olarak “Aydınlatılmış Onam 
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Formu” alındı (EK-7). Çalışmanın sürdürülmesi için hastaneden kurum izni alındı 

(EK-8). 

 

3.11. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci çeyreklik, 

üçüncü çeyreklik, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin 

normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile 

sınanmıştır. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Bağımsız gruplar t testi, normal dağılım göstermeyen nicel 

değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin grup içi karşılaştırmalarında Bağımlı 

gruplar t testi kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare test, 

Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanıldı. Nicel değişkenler 

arası ilişkilerin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Ölçeklere 

ait iç tutarlılık düzeylerinin belirlenmesinde Cronbach alfa katsayısı kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

3.12. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Araştırma verilerin toplandığı tek kurumla ve örneklem seçim kriterlerine uyan 

hastalarla sınırlıdır. Bu nedenle araştırma sonuçları, sadece bu örneklem grubundaki 

özellikleri taşıyan hastalara genellenebilmektedir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Araştırma deney grubunda 72, kontrol grubunda 63 olmak üzere toplam 135 hasta ile 

yapıldı. 

 

Tablo 2. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

 

 Min-Mak Ort±ss 

Yaş (yıl) 18-83 43,96±14,55 

 n % 

Cinsiyet Kadın 80 59,3 

 Erkek 55 40,7 

Medeni Durum Bekar 42 31,1 

 Evli 93 68,9 

Meslek Özel sektör 

Emekli 

87 

16 

64,4 

11,9 

 Ev hanımı 15 11,1 

 Öğrenci 

Serbest meslek 

Memur 

İşçi 

7 

5 

4 

1 

5,2 

3,7 

3,0 

0,7 

Eğitim Düzeyi Üniversite 97 71,9 

 Lise 34 25,2 

 İlkokul 2 1,5 

 Lisansüstü 2 1,5 

Özel Sigorta Yok 20 14,8 

Var 115 85,2 

Sigara Kullanımı Yok 111 82,2 

 Var 24 17,8 
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Alkol Kullanımı Yok 113 83,7 

 Var 22 16,3 

Kronik Hastalık 

 

 

 

 

 Yok 60 44,4 

 Var 75 55,6 

 Hipertansiyon 30 22,2 

 Diabetes Mellitüs 17 12,6 

 Hipo/Hipertiroidi 14 10,4 

Diğer kronik hastalıklar  9  6,7 

Astım 

KOAH 

 4 

 1 

 3,0 

 0,7 

Cerrahi Girişim 

Deneyimi 

Yok 51 37,8 

Var 84 62,2 

Daha Önceki 

Cerrahi Ağrı 

Deneyimi 

Yok 51 37,8 

Var 84 62,2 

 

Tablo 2 incelendiğinde, %59,3’ü (n=80) kadın ve yaş ortalaması 43,96±14,55 

yıldır. Hastaların %68,9’u (n=93) evli, %64,4’ü (n=87) özel sektörde çalışmakta, 

%71,9’u (n=97) üniversite mezunudur (Tablo 2). Hastaların %17,8’i (n=24) haftada 

ortalama 2,21±0,88 paket sigara, %16,3’ü (n=22) ayda ortalama 3,00±2,09 kadeh alkol 

tüketmektedir. Hastaların %55,6’sının (n=75) kronik hastalığı bulunduğu, en sık 

görülen kronik hastalığın hipertansiyon olduğu (%22,2; n=30), %62,2’sinin (n=84) 

daha önce cerrahi girişim ve ağrı deneyimi olduğu belirlendi. 

 

Deney ve kontrol grupları arasında yaş, cinsiyet, meslek ve medeni durumları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Gruplar arasında 

hastaların sigara ve alkol kullanım miktarı, ameliyat öncesi ağrı varlığı ve düzeyleri, 

servise yatış ile verilen eğitim arasında geçen süre, ameliyat süreleri, kronik hastalık 

varlığı, daha önce cerrahi girişim geçirme ve cerrahi ağrı deneyimi yüzdeleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0,05). Gruplar arasında 

hastaların sadece eğitim düzeyleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
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belirlendi (p=0,042). Deney grubunda lisans ve üstü eğitime sahip olanların yüzdesinin 

kontrol grubundan daha büyük olduğu bulundu. 

 

Tablo 3. Ameliyat Öncesi Hastaların Ağrı Deneyimlerine İlişkin Dağılımları 

 

Ameliyat Öncesi Ağrı Varlığı n % 

Yok 126 93,3 

Var 9 6,7 

Ameliyat Öncesi Ağrı Puanı Min-Mak Ort±ss 

 0-5 0,19±0,78 

 

Tablo 3 incelendiğinde hastaların %6,7’sinin (n=9) ameliyat öncesi dönemde 

ağrısının bulunduğu, ağrı puanları 0 ila 5 arasında değişmekte olup, ortalama 

0,19±0,78 olduğu belirlendi. 

 

Tablo 4. Uygulanan Cerrahi Girişim Türlerinin Dağılımı 

 

Cerrahi Girişim Türü n % 

Laparoskopik Kolesistektomi 77 57 

Laparoskopik Apendektomi 27 20 

Laparoskopik Herni 15 11,1 

Laparoskopik Kolon 7 5,2 

Laparoskopik Gastrektomi 6 4,5 

Diğer Laparoskopik Ameliyatlar 3 2,2 

 

Hastalara uygulanan cerrahi girişim türleri incelendiğinde, hastaların %57’si 

(n=77) laparoskopik kolesistektomi, %20’si (n=27) laparoskopik apendektomi, 

%11,1’i (n=15) laparoskopik herni, %5,2’si (n=7) laparoskopik kolon, %4,5’i (n=6) 

laparoskopik gastrektomi, %2,2’si (n=3) bu ameliyatlar dışında laparoskopik ameliyat 

geçirdiği belirlendi (Tablo 4). 
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Tablo 5. Hastaların Hastaneye Yatış ve Hasta Eğitimi Arasındaki Süre Dağılımı 

 

 Min-Mak Ort±ss 

Hastaneye Yatış ve Hasta Eğitimi 

Arasındaki Süre 

15 dk-17,2 saat 106,41 dk±165,27 

Ameliyat Süresi 50 dk- 6 saat 125,27 dk±49,12 

 

Hastaların hastaneye yatış ile hasta eğitimleri arasında geçen süre 15 dakika ile 

17,2 saat arasında değişmekte olup ortalama ameliyattan 1,5 saat önce hastalara eğitim 

verildiği belirlendi. Hastaların ameliyat süreleri 50 dakika ile 6 saat arasında 

değişmekte olup ortalama 125,27 dk±49,12 dakikadır (Tablo 5). 
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Tablo 6. Ameliyat Sonrası Hastaların Ağrı Düzeyleri ve Yerleri 

 

 Ağrı Varlığı Ağrı Düzeyi Ağrı Yeri 
15.dk Yok 27 (20) Min-Mak 0 - 9 Ağrı yok 27 (20) 

Var 108 (80) Ort±ss 3,56±2,18 Karın/ameliyat yeri 108 (80) 
30.dk Yok 21 (15,6) Min-Mak 0 - 9 Ağrı yok 21(15,6) 

Var 114 (84,4) Ort±ss 3,66±2,04 Karın/ameliyat yeri 114(84,4) 

45.dk Yok 18 (13,3) Min-Mak 0 - 8 Ağrı yok 17 (12,6) 
Var 117 (86,7) Ort±ss 3,54±1,8 Karın/ameliyat yeri 118(87,4) 

60.dk Yok 11 (8,1) Min-Mak 0 - 8 Ağrı yok 11(8,1) 
Var 124 (91,9) Ort±ss 3,29±1,57 Karın/ameliyat yeri 124(91,9) 

1.5 saat Yok 15 (11,1) Min-Mak 0 - 7 Ağrı yok 15 (11,1) 
Var 120 (88,9) Ort±ss 2,63±1,42 Karın/ameliyat yeri 120(88,9) 

2.saat Yok 16 (11,9) Min-Mak 0 - 5 Ağrı yok 16 (11,9) 
Var 119 (88,1) Ort±ss 2,08±1,19 Karın/ameliyat yeri 119(88,1) 

2.5 saat Yok 28 (20,7) Min-Mak 0 - 5 Ağrı yok 28 (20,7) 
Var 107 (79,3) Ort±ss 1,61±1,11 Karın/ameliyat yeri 107(79,3) 

‡3.saat Yok 48 (35,6) Min-Mak 0 - 8 Ağrı yok 48 (35,6) 
Var 87 (64,4) Ort±ss 1,13±1,2 Karın/ameliyat yeri 87 (64,4) 

4. saat Yok 78 (57,8) Min-Mak 0 - 8 Ağrı yok 80 (59,3) 
Var 57 (42,2) Ort±ss 0,88±1,36 Karın/ameliyat yeri 55 (40,7) 

5. saat Yok 99 (73,3) Min-Mak 0 - 6 Ağrı yok 99 (73,3) 
Var 36 (26,7) Ort±ss 0,66±1,39 Karın/ameliyat yeri 36 (26,7) 

6. saat Yok 112 (83) Min-Mak 0 - 7 Ağrı yok 112 (83) 
Var 23 (17) Ort±ss 0,44±1,13 Karın/ameliyat yeri 23 (17) 

7. saat Yok 113 (83,7) Min-Mak 0 - 7 Ağrı yok 113(83,7) 
Var 22 (16,3) Ort±ss 0,49±1,41 Karın/ameliyat yeri 22 (16,3) 

11. saat Yok 120 (88,9) Min-Mak 0 - 8 Ağrı yok 120(88,9) 
Var 15 (11,1) Ort±ss 0,35±1,19 Karın/ameliyat yeri 15 (11,1) 

15. saat Yok 123 (91,1) Min-Mak 0 - 5 Ağrı yok 123(91,1) 

Var 12 (8,9) Ort±ss 0,2±0,75 Karın/ameliyat yeri 12 (8,9) 
19. saat Yok 132 (97,8) Min-Mak 0 - 4 Ağrı yok 132(97,8) 

Var 3 (2,2) Ort±ss 0,05±0,39 Karın/ameliyat yeri 3 (2,2) 
24. saat Yok 132 (97,8) Min-Mak 0 - 2 Ağrı yok 132(97,8) 

Var 3 (2,2) Ort±ss 0,04±0,26 Karın/ameliyat yeri 3 (2,2) 
 

Hastaların ameliyat sonrasına ağrı varlığı, ağrı düzeyi ve ağrının yerine ilişkin 

bilgileri Tablo 6’da verildi. Ameliyat sonrası 24 saat içinde ağrısı olan hastaların 

%100’ünde karın/ameliyat bölgesinde ağrı hissettikleri saptandı. 
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Şekil 3. Ameliyattan Sonra 24 Saat İçinde Ağrı Hisseden Hasta Sayısının Toplam 

Hasta Sayısı İçindeki Dağılımı 

 

Ameliyat sonrası 24 saat içinde, hastaların saatlere göre belirlenen hissettikleri 

ağrı şiddetinin dağılımı Şekil 3’de gösterilmiştir. Hastalarda ameliyat sonrası 1. saatte 

(%91,9) en fazla ağrı hissedildiği görüldü. 
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Tablo 7. Ameliyat Sonrası Uygulanan Non-Farmakolojik Ağrı Yöntemlerinin 

Dağılımı 

 

Nonfarmakolojik Yöntem 
Yöntemin Uygulanma Sıklığı 

(ilk 24 saat/ adet) 
n % 

Pozisyon 

1 61 45,2 

2 58 43,0 

3 12 8,9 

4 4 3,0 

Mobilizasyon 

1 24 17,8 

2 101 74,8 

3 9 6,7 

5 1 0,7 

Yatak İçi Egzersiz 1 135 100,0 

Triflo 

0 111 82,2 

4 1 0,7 

5 1 0,7 

6 2 1,5 

7 9 6,7 

8 6 4,4 

9 5 3,7 

 

Tablo 7’de, hastaların ameliyat sonrası ağrı yönetiminde kullanılan 

nonfarmakolojik uygulamalar yer almaktadır. Hastaların ameliyat sonrası en sık 

sırasıyla mobilizasyon, pozisyon, yatak içi egzersiz ve triflo yöntemleri kullandıkları 

belirlendi. 24 saat içinde hastalara uygulanan nonfarmakolojik yöntemlerden; 

mobilizasyonun: %17,8 oranında 1 kez, %74,8 oranında 2 kez, %6,7 oranında 3 kez 

kullanıldığı, pozisyonun: %45,2 oranında 1 kez, %43 oranında 2 kez, %8,9 oranında 

3 kez kullanıldığı, yatak içi egzersizin: hastaların tümünde bir kez yapıldığı belirlendi. 

Triflo: hastaların %82,2’sinde hiç hastada uygulanmamışken; %0,7’sinde 4 kez ve 5 

kez uygulandığı belirlendi. 
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Tablo 8. Ameliyat Sonrası Uygulanan Farmakolojik Ağrı Yöntemlerinin Dağılımı 

 
Farmakolojik Yöntem Kullanım Sıklığı (ilk 24 saat) n % 

İlaç 

0 2 1,5 

1 26 19,3 

2 73 54,1 

3 26 19,3 

4 8 5,9 

 

Ağrı yönetiminde hastalarda farmakolojik yöntem olarak ilaç uygulamasının ilk 

24 saat de en az iki kez (%54,1) kullanıldığı belirlendi (Tablo 8). 

 
Tablo 9. Ameliyat Sonrası Hastaların Ağrıya İlişkin Özelliklerin Dağılımları 

 
 n % 

Ağrı Niteliği Sürekli 49 36,3 

Aralıklı 86 63,7 

Ağrı Özelliği Kramp 11 8,1 

Batma 35 25,9 

Künt 50 37,0 

Sıkıştırıcı 14 10,4 

Zonklama 9 6,7 

Sızlama 15 11,1 

Yanma 11 8,1 

Ezilme 1 0,7 

Ağrıyı Kötüleştiren 

Durumlar 

Oturma 89 65,9 

Masaj 0 0 

Hareket 98 72,6 

Pozisyon 55 40,7 

Ağrıyı Hafifleten Durumlar Ortam değişikliği 65 48,1 

Hareket 54 40,0 

Pozisyon 97 71,9 

İlaç 109 80,7 
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Ameliyat sonrası hastaların ağrı nitelikleri değerlendirildiğinde, %36,3’ünde 

(n=49) sürekli ağrı, %63,7’sinde (n=86) aralıklı ağrı saptandı. Hastaların %37’sinde 

(n=50) künt, %25,9’unda (n=35) batma, %11,1’inde (n=15) sızlama, 10,4’ünde (n=14) 

sıkıştırıcı, %8,1’inde (n=11) ağrı kramp ve yanma iken, %6,7’sinde (n=9) zonklama, 

%0,7’sinde (n=1) ise ezilme şeklindedir. 

 

Hastaların %65,9’unda (n=89) ağrıyı oturmak kötüleştiriyorken, %72,6’sında 

(n=98) hareket, %40,7’sinde (n=55) ise pozisyon kötüleştirmektedir. Hastaların 

%48,1’inde (n=65) ağrıyı ortam değişikliği hafifletiyorken, %40’ında (n=54) hareket, 

%71,9’unda (n=97) pozisyon, %80,7’sinde (n=109) ise ilaç hafifletmektedir (Tablo 9). 

 

Tablo 10. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Durumluk Kaygı ve Süreklik Kaygı Ölçeğinden 

Elde Edilen Puanların Dağılımı 

 
 Min-Mak Ort±ss İç 

Tutarlılık 

Eğitim Öncesi Durumluk 

Kaygı Ölçeği Puanı 

21-67 44,11±8,75 0,906                

Eğitim Sonrası Durumluk 

Kaygı Ölçeği Puanı 

20-63 40,61±8,29 0,912 

Ameliyat Sonrası Durumluk 

Kaygı Ölçeği Puanı 

20-54 31,16±6,39 0,893 

Sürekli Kaygı Ölçeği Puanı 21-53 34,53±6,87 0,841 

 

Tablo 10’da ameliyat öncesi hastaların süreklik-durumluk kaygı puan ortalamaları 

görülmektedir. Hastaların eğitim öncesinde durumluk kaygı ölçeği puan ortalaması 

44,11±8,75 iken, eğitim sonrasında ortalama 40,61±8,29, ameliyat sonrasında ise 

ortalama 31,16±6,39’dur. Ölçeğin iç tutarlılık düzeyi eğitim öncesi için 0,906, eğitim 

sonrası için 0,912, ameliyat sonrası için ise 0,893 olarak belirlendi. Hastaların ameliyat 

öncesi süreklik kaygı ölçeği puan ortalaması 34,53±6,87’dir. Ölçeğin iç tutarlılık 

düzeyi 0,841 olarak bulundu (Tablo 10). 
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Tablo 11. Deney ve Kontrol Gruplarına Göre Ameliyat Öncesi ve Sonrası Durumluk 

Kaygı Ölçek Puanlarının Değerlendirmeleri 

 

 

Deney Grubu Kontrol Grubu 

ap 
Durumluk Kaygı 

Ölçeği Puan 

Ort±ss 

Durumluk Kaygı 

Ölçeği Puan 

Ort±ss 

Eğitim öncesi 43,14±9,06 45,22±8,31 0,168 

Eğitim sonrası 38,12±7,91 43,44±7,85 <0,001** 

Ameliyat sonrası 30,39±6,04 32,03±6,71 0,137 

Değişim fp fp  

Eğitim Sonrası - 

Eğitim Öncesi 

Fark -5,01±4,94 -1,78±6,16 0,001** 

p <0,001** 0,025*  

Ameliyat Sonrası – 

Eğitim Öncesi 

Fark -12,75±9,23 -13,19±9,72 0,788 

p <0,001** <0,001**  

Ameliyat Sonrası – 

Eğitim Sonrası 

Fark -7,75±8,00 -11,41±8,46 0,011* 

p <0,001** <0,001**  
aBağımsız gruplar t testi  fBağımlı gruplar t testi 

*p<0,05    **p<0,01 
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Şekil 4. Deney ve Kontrol Grubunun Durumluk Kaygı Ölçeği Puan Dağılımı 

 

Tablo 11’de deney ve kontrol gruplarında yer alan hastaların durumluk kaygı 

ölçek puanları yer almaktadır. Hemşire ziyareti yapılan (deney grubu) hastalarda 

eğitim öncesine göre eğitim sonrasında, eğitim öncesine göre ameliyat sonrasında ve 

eğitim sonrasına göre ameliyat sonrasında gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Servis hemşiresi ile 

eğitim yapılan (kontrol grubu) hastalarda eğitim öncesine göre eğitim sonrasında, 

eğitim öncesine göre ameliyat sonrasında ve eğitim sonrasına göre ameliyat sonrasında 

gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (sırasıyla; p=0,025; 

p<0,001; p<0,001). 

 

Gruplar arasında eğitim öncesi durumluk kaygı puanları arasında anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05), eğitim sonrası durumluk kaygı puanları arasında anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,001). Hemşire ziyareti yapılan (deney grubu) hastaların eğitim 

sonrası puanlarının daha düşük olduğu saptandı (Tablo 11). 

 

Gruplar arasında ameliyat sonrası durumluk kaygı puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05), eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında gözlenen değişim bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
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saptandı (p=0,001). Hemşire ziyareti yapılan (deney grubu) hastalarda gözlenen 

değişimin diğer gruptan daha büyük olduğu belirlendi (Şekil 4). 

 

Gruplar arasında eğitim öncesine göre ameliyat sonrasında gözlenen değişim 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Gruplar arasında 

eğitim sonrasına göre ameliyat sonrasında gözlenen değişim bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p=0,011). Hemşire ziyareti yapılan (deney 

grubu) hastalarda gözlenen değişimin kontrol grubundan daha düşük olduğu belirlendi 

(Tablo 11). 

 

Hastaların yaşları, cinsiyetleri, medeni durum, eğitim düzeyleri, kronik hastalık 

sahibi olma, daha önce cerrahi girişim geçirmiş olma ve cerrahi ağrı deneyimi olma 

durumlarına göre süreklik kaygı ölçeği puanları, durumluk kaygı ölçeği puanları 

(eğitim öncesi, sonrası ve ameliyat sonrası) ve ameliyat sonrası görsel ağrı skalası 

puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 12. Ameliyat Sonrası Görsel Ağrı Skalası ile Durumluk-Süreklik Kaygı 

Ölçekleri Değerlendirmeleri 
 

 Görsel Ağrı Skalası 

Deney Grubu Kontrol Grubu 

Sürekli kaygı r 0,123 0,071 

 p 0,304 0,579 

Eğitim Öncesi 

Durumluk kaygı 

r -0,020 0,058 

 p 0,865 0,649 

Eğitim Sonrası 

Durumluk kaygı 

r -0,088 0,011 

 p 0,463 0,931 

Ameliyat Sonrası 

Durumluk kaygı 

r 0,143 0,004 

 p 0,231 0,975 

r=Pearson korelasyon katsayısı  
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Tablo 12’de deney ve kontrol grubu hastalarda görsel ağrı skalası puanları ile 

sürekli kaygı, eğitim öncesi durumluk kaygı, eğitim sonrası durumluk kaygı ve 

ameliyat sonrası durumluk kaygı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 13. Deney ve Kontrol Grubuna Göre Ameliyat Sonrası Ağrı Puanlarının 
Değerlendirmeleri 

 

 Deney Grubu Kontrol Grubu ap 

Ameliyat 

sonrası ağrı 

puanı  

Min-Mak 

(median) 

0,6-3,4 (1,5) 0,5-2,8 (1,5) 0,991 

Ort±SD 1,5±0,64 1,51±0,49 

Mann Whitney U test 
 

 

Tablo 13’e göre deney ve kontrol grubu hastalar arasında ameliyat sonrası ağrı 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak farklılık saptanmadı (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Ameliyat öncesi hasta eğitimi, fiziksel ve psikolojik hasta hazırlığının önemli bir 

basamağını oluşturur (8). Bu araştırma, ameliyathane hemşiresinin ameliyat öncesi 

dönemde hemşire ziyareti yapmasının ameliyat sonrası dönemde hastanın ağrı ve 

anksiyete düzeyi üzerine etkisinin saptanması amacıyla yapıldı. 

 

Araştırma kapsamında veri toplanan toplam 135 hastanın sosyodemografik 

özelliklerine bakıldığında, %59,3’ünün kadın olduğu belirlendi. Genel cerrahi 

hastalarında yapılan bir çalışmada %50,8’inin kadın (30), Topçu ve ark. (2013) cerrahi 

hastaları ile yaptığı çalışmada ise hastaların % 51’inin erkek olduğu saptanmıştır (133). 

Yapılan çalışmalarda kadın ve erkek cinsiyet oranlarının birbirine yakın olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmada kadın hasta oranının fazla olması, örneklem sayısının 

sınırlı olması ile açıklanabilir. Büyük örneklemli yapılacak çalışmalarda bu oranın 

değişkenlik gösterebileceği düşünülmektedir. Araştırmada hastaların yaş ortalaması 

43,96±14,55 olarak bulundu. Literatürde, batın ameliyatı olan hastalarda yaş 

ortalamalarının 44,7-51,9 olduğu belirtilmektedir (9, 134). Mıngır ve ark. (2014) 

elektif cerrahi ameliyatı geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada hastaların yaş 

ortalamasının benzer (ort 42,6) olduğu görülmektedir (135). Genel cerrahi / batın 

ameliyatlarının genellikle bu yaş grubu hastalarda yapılmasından dolayı hastaların yaş 

ortalamalarının benzer olduğu ve literatürle uyumlu olduğu söylenebilir. 

 

Araştırmada kapsamında hastaların ağrı durumları incelendiğinde, ameliyat 

sonrası ilk 24 saat içinde deney ve kontrol grubunda karında / ameliyat yerinde ağrı 

görüldü. Ameliyat sonrası en şiddetli ağrı düzeyi 3,66 (10 puan üzerinden), en hafif 

ağrı düzeyi 0,04 ve ortalama ağrı düzeyi 1,53±1,27 olarak belirlendi. Çalık’ın (2007) 

çalışmasında laparoskopik cerrahi geçiren hastalarda en sık ağrının karın ve omuz 
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bölgesinde olduğu (136), benzer bir çalışmada laparoskopik kolesistektomi 

ameliyatında en sık ağrının trokar yerinde / karın bölgesinde ve umbilikusta olduğu 

belirtilmektedir (137).  Batın ameliyatı yapılan hastaların ameliyat sonrası ağrı 

düzeylerini değerlendiren bir çalışmada ortalama ağrı düzeyinin 4,07 olduğu 

görülmüştür (134). Sekiz Avrupa ülkesi ve İsrail’de genel cerrahi ve ortopedi 

servisinde yürütülen geniş örneklemli bir çalışmada ameliyattan 24 saat sonra 

hastaların en şiddetli ağrı puan ortalamalarının 5,16 olduğu saptanmıştır (138). 

Araştırma, literatürdeki çalışmalarla kıyaslandığında hastalarda ameliyat sonrası ağrı 

düzeyinin daha düşük olduğu söylenebilir. Ameliyat yerinin diyafragmaya yakın, karın 

bölgesinde yoğun sinir ağı olması ve dokuda travmaya neden olması ameliyat sonrası 

ağrı şiddetinin ameliyat bölgesinde görülmesi doğal görülmektedir. 

 

Bu araştırmada, hastaların ağrı özellikleri incelendiğinde en sık (%63,7) aralıklı 

ağrı olduğu saptandı. Özer ve Bölükbaş’ın (2010) cerrahi hastalarında yaptığı 

tanımlayıcı çalışmasında hastaların en sık %61,5 aralıklı ağrı (139), Ayhan’ın (2015) 

abdominal cerrahi ameliyatında hastaların %79,6’sının aralıklı ağrı yaşadıkları ifade 

edilmiştir (140). Hastalarda saptanan ağrı özelliğinin literatürle uyumlu olduğu 

görülmektedir. Hastalarda aralıklı ağrının ameliyat sonrası erken dönemde hareket 

kısıtlılıklarının olması nedeniyle hareketli oldukları dönemde ağrı yaşamaları 

nedeniyle olabileceği düşünülmektedir. Hastaların ağrı nitelikleri değerlendirildiğinde 

en sık sırasıyla (%37) künt, (%25,9) batıcı, (%11,1) sızlayıcı, (10,4) sıkıştırıcı, (%8,1) 

kramp ve yanma şeklinde olduğu belirlendi. Özer ve Bölükbaş’ın (2010) yaptığı 

çalışmada hastaların en sık yanma/sızı şeklinde ağrı yaşadıkları (139), kalp cerrahisi 

sonrası hastaların en sık zonklayıcı, saplanıcı ve yakıcı ağrı yaşadıkları belirtilmektedir 

(141). Literatür sonuçlarına bakıldığında benzer ağrı nitelikleri olduğu ve ağrının 

subjektif bir deneyim olmasından dolayı hastaların kişisel özelliklerinden 

etkilenebileceği düşünülmektedir. 
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Araştırmada kapsamında hastaların ameliyat sonrası ağrı yönetiminde non-

farmakolojik yöntemleri kullanım durumları değerlendirildiğinde, ameliyat sonrası 24 

saat içinde en sık pozisyon değiştirme, mobilizayon ve yatak içi egzersiz yöntemlerini 

kullandıkları belirlendi. Literatürde ameliyat sonrası ağrı yönetiminde en sık pozisyon 

(140, 142, 143), mobilizasyon (23, 142) ve egzersiz (23, 143, 144) yöntemlerinin 

kullanıldığı belirtilmektedir. Araştırma kapsamında hastaların ameliyat sonrası 24 saat 

içinde yaklaşık yarısına (%54,1) iki kez analjezik uygulandığı saptandı. Cerrahi 

hastaları ile yapılan çalışmalarda ameliyat sonrası hastaların %77-96 oranında 

analjezik uygulandığı belirtilmektedir (62, 140, 142). Araştırma kapsamında hastaların 

ameliyat sonrası ağrı düzeylerinin düşük olmasının analjezik uygulanmasının da 

etkilediği düşünülmektedir. Hastaların ameliyat sonrası ağrısını arttıran faktörler 

değerlendirildiğinde en sık hareket etmek (%72,6), oturmak (%65,9) ve pozisyon 

(%40,7) olduğu, ağrıyı azaltan faktörler olarak da ilaç almak (%80,7), pozisyon 

değiştirme (%71,9), ortam değişikliği (%48,1) ve hareket (%40) olduğu belirlendi. 

Cerrahi hastaları ile yapılan çalışmalarda ağrının azaltılması için en sık ilaç 

uygulaması yapıldığı belirtilmektedir (13, 139, 142). Erken dönemde mobilize olmak 

psikolojik ve fizyolojik etkilerinin yararlı olmasının yanı sıra yeni yara yerinin 

gerilmesine ve kişide ağrıya yol açacağından hareket etmek ağrıyı artıran neden 

olabilmektedir. Ağrı yönetiminde farmakolojik yaklaşımın kolay uygulanabilirliği ya 

da hastaların en kısa sürede ağrıdan kurtulmak istemeleri nedeniyle ilaç almak, tercih 

edilen yöntemlerin başında olduğu düşünülmektedir.  

 

Süreklik kaygı, ortada nesnel neden yok veya var iken bu durumla orantısız 

biçimde uzun süreli ve şiddetli olan kaygıdır, diğer bir deyişle bireyin kaygı 

yaşantısına yatkınlığıdır (145). Bireyin içinde bulunduğu durum ve koşullardan 

bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler. Araştırmada, her iki grupta da 

süreklik kaygı ölçeği puan ortalaması 34,53 (hafif anksiyete) bulundu. Kontrol ve 

deney gruplarında süreklik kaygı puanları karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulunmadı. Sadati ve ark. (2013) laparoskopik kolesistektomi hastalarında 

ameliyat öncesi süreklik kaygı puanının 55 (orta anksiyete) olduğu saptanmıştır (29).  

Literatürde ameliyat öncesi hastaların süreklik kaygı puanları değişkenlik göstermekle 
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birlikte KBB ve baş-boyun cerrahi hastalarında 43,7 (orta anksiyete) (27), kalp 

cerrahisi hastalarında 44,9 (orta anksiyete) puan olduğu belirtilmektedir (146). 

Araştırma, literatürdeki diğer çalışmalar ile karşılaştırıldığında deney ve kontrol grubu 

hastalarının süreklik kaygı düzeylerinin daha düşük olduğu görülmektedir.  

 

Durumluk kaygı, bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda kendisini nasıl 

hissettiğini betimlemesini; içinde bulunduğu duruma ilişkin duygularını aktarmasıdır 

(147). Araştırma kapsamında hastaların durumluk kaygı düzeyleri incelendiğinde, 

hasta eğitimi öncesinde durumluk kaygı ölçeği puan ortalaması 44,1 (orta anksiyete), 

eğitim sonrası puan ortalaması 40,6 (orta anksiyete), ameliyat sonrasında ise ortalama 

31,1 (hafif anksiyete) olarak belirlendi. 

 

Durumluk kaygı düzeyleri gruplar açısından incelendiğinde; hasta eğitimi öncesi 

deney grubunun durumluk kaygı puan otalaması 43,1 (orta anksiyete), kontrol 

grubunun durumluk kaygı puan ortalaması 45,2 (orta anksiyete) saptandı. Her iki 

grubunda orta düzeyde kaygıları olduğu belirlendi. Gruplar arasında eğitim öncesi 

durumluk kaygı puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). Laparoskopik kolesistektomi ameliyatı olan hastalarla yapılan çalışmalarda 

eğitim öncesi durumluk kaygı puanlarının orta düzeyde anksiyete yaşadıkları 

belirtilmektedir (9, 29). Araştırma, literatür ile benzer sonuçlar göstermektedir. 

Ameliyat öncesi hastaların yaşadığı stresin doğal bir süreç olması ve eğitim öncesi 

bilinmeyene karşı duyulan korku nedeniyle kaygı düzeylerinin yüksek çıkmasına 

neden olmuş olabilir. 

 

Ameliyat öncesi hasta eğitimleri ameliyathane hemşiresi (deney grubu) ve servis 

hemşiresi (kontrol grubu) tarafından sürdürülmüştür. Deney grubu eğitim sonrası 

durumluk kaygı puan ortalaması 38,1 (hafif anksiyete) iken, kontrol grubu durumluk 

kaygı puan ortalaması 43,4 (orta anksiyete) olduğu belirlendi. Her iki grupta da eğitim 
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öncesine göre eğitim sonunda durumluk kaygı düzeylerinin anlamlı şekilde düştüğü 

belirlendi ancak hemşire ziyareti yapılan hastaların kaygı düzeyindeki azalmanın 

servis hemşiresi tarafından eğitim verilen hastalardan daha fazla olduğu saptandı 

(p<0,001). Kiyohara’nın (2004) günübirlik cerrahi hasta grubu ile yaptığı çalışmada 

hemşire ziyareti ile bilgi verilen hastaların  durumluk kaygı puan ortalaması 35,9 (hafif 

anksiyete) iken, bilgi sahibi olmayan hastaların durumluk kaygı puan ortalaması 40,7 

(orta anksiyete) olduğu saptanmıştır (148). Asghari ve ark. (2009) ameliyat öncesi 

hemşire ziyaretinin hastaların kortizol düzeyleri üzerine etkisini belirlemek amacıyla 

yaptıkları çalışmada; hemşire ziyareti yapılan hasta grubunun kortizol seviyelerinin 

daha düşük olduğu belirtilmiştir (149). Sadati ve ark. (2013) laparoskopik 

kolesistektomi ameliyatı öncesi hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası 

komplikasyonlara etkisini belirlemeye yönelik yaptıkları çalışmada; hemşire ziyareti 

öncesi durumluk kaygı puanı 55,5’den (orta anksiyete) ziyaret sonrası 39’a (hafif 

anksiyete) düşmüştür. Servis hemşiresinin standart eğitim verdiği kontrol grubunda ise 

eğitimi öncesi durumluk kaygı puanı 55 (orta anksiyete) iken eğitim sonrası 55,3’e 

(orta anksiyete) yükselmiştir (29). Aynı çalışmada, hemşire ziyareti yapılan hastalarda 

ameliyat sonrası erken dönemde beslenme, uyanma, bulantı-kusma, yaşamsal değerler 

ve ağrı durumlarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha iyi olduğu 

saptanmıştır (29). Gürsoy ve ark. (2016) yaptığı çalışmada rutin servis uygulaması 

yapılan hastalara göre ameliyathane hemşiresi tarafından eğitim verilen hasta 

grubunun memnuniyet düzeylerinin yüksek, stres düzeylerinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (30). Araştırma sonuçları incelendiğinde; literatürde hemşire ziyaretinin 

etkilerini belirlemeye yönelik yapılan sınırlı sayıda çalışma sonuçları ile 

karşılaştırıldığında bu araştırma sonuçlarına benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Araştırma 

kapsamında hemşire ziyaretinin ameliyat öncesi durumluk kaygı düzeylerini 

azaltmada daha etkili bir yöntem olduğu belirlenmiştir. 

 

Ameliyattan 24 saat sonra yapılan ikincil değerlendirmede durumluk kaygı puan 

ortalamasının deney grubunda 30,3 (hafif anksiyete) iken, kontrol grubunda 32 (hafif 

anksiyete) olduğu belirlendi. Gruplar arasında ameliyat sonrası durumluk kaygı 

puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Özberksoy 
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ve ark. (2009) ameliyat olan hastalarda yaptığı çalışmada ameliyat öncesi 

yapılandırılmış eğitim kitapçığı ile kapsamlı eğitim verilen hastaların ameliyat sonrası 

kaygı düzeylerinin daha düşük olduğunu belirtmiştir (150). Benzer şekilde batın 

ameliyatı olan hastalarla yapılan bir çalışmada eğitim kitapçığı kullanılarak eğitim 

yapılan hastalarda ameliyat sonrası kaygı düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (9). 

Ameliyat öncesi cerrahiye yönelik bilinmezlik korkusunun ameliyat sonrası cerrahi 

işlemin sonlanmasıyla hastaların kaygı düzeylerinin azaldığı düşünülmektedir.  

 

Araştırmada ameliyat sonrası dönemde hastaların ağrı durumları 

değerlendirildiğinde; deney grubunun ağrı puan ortalaması 0,6-3,4 iken, kontrol 

grubunun ağrı puan ortalaması ise 0,5-2,8 olduğu, her iki grubun ortalama ağrı puanı 

1,5 (çok hafif) saptandı. Araştırmada, her iki grup arasında ameliyat sonrası ağrı 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak farklılık saptanmadı. Yapılan benzer bir 

çalışmada laparaskopik kolesistektomi ameliyatı öncesi hemşire ziyareti yapılan 

hastaların ameliyat sonrası ağrı puanlarının rutin yöntemle eğitim uygulanan 

hastalardan anlamlı şekilde düşük olduğu saptanmıştır (29). Guo ve ark. (2012) kalp 

cerrahisi olan hastaların anksiyeteyi azaltmak ve ameliyat sonrası komplikasyonu 

azaltmak için yaptığı çalışmada ameliyat öncesi eğitim verilen hasta grubunun ağrı 

düzeylerinin kontrol grubundan farklı olmadığı belirtilmiştir (97). Bu araştırmada, 

ameliyat öncesi hasta eğitiminde iki farklı yöntem kullanılmış olsa da eğitim sırasında 

detaylı olarak bilgilendirilme yapılmıştır. Ameliyat öncesi hasta eğitiminin ameliyat 

sonrası erken dönemde hastalarda kaygıyı azalttığı ve hastaların ağrı algısını olumlu 

yönde etkilemesinden dolayı ağrı puanlarının düşük olabileceği düşünülmektedir.  

 

Araştırma kapsamında hastaların ameliyat öncesi kaygı düzeylerinin ameliyat 

sonrası ağrı düzeyleri üzerine etkisine bakıldığında aralarında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. Yapılan bir çalışmada mastektomi ameliyatı olan  kadın hastalardan 

depresyon ve kaygı düzeyi yüksek olanların ameliyat sonrası ağrılarının çok fazla 

olduğu, daha çok ağrı kesici ilaçlara ihtiyaç duydukları saptamıştır (151). Kalp 

ameliyatı olan hastalarla yapılan benzer bir çalışmada ameliyat öncesi kaygının, 
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ameliyat sonrası ağrı düzeyini ve analjezik tüketimini önemli derecede arttırdığı 

belirtilmektedir (152). Cerrahi hastaları ile yapılan sistematik bir incelemede, ameliyat 

öncesi ve sonrası ağrı ile kaygı arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu belirtilmektedir 

(92). Sjöling ve ark. (2003) ortopedi ameliyatı olan hastalarda ameliyat öncesi hasta 

eğitiminin ameliyat sonrası ağrı ve kaygı düzeyini azalttığı saptanmıştır (153). Buna 

karşın, kalp cerrahisi olan hastalar ile yapılan randomize kontrollü çalışmalarda 

ameliyat öncesi anksiyetenin azaltılması için verilen eğitimin ameliyat sonrası ağrı 

düzeyini etkilemediği belirtilmiştir (97, 154). Bu araştırmada, tüm hastalara 

yapılandırılmış eğitim verilmesinin hastaların ameliyat sonrası kaygı düzeylerini 

azalttığı ve dolaylı olarak ağrı puanlarının daha düşük saptandığı düşünülmektedir. 

 

Bu araştırma sonuçlarına göre öneriler şu şekilde sıralanabilir; 

 

Ameliyat öncesi hasta eğitimi kapsamında;  

• Ameliyat öncesi dönemde ameliyathane hemşiresi tarafından yapılan “hemşire 

ziyareti”nin kaygı düzeyinin azaltılmasında etkili bir yöntem olduğu ve 

kurumlarda bu yönteminde kullanılabileceği,  

• Hemşire ziyaretinin hasta eğitim yöntemi olarak kurumlarda kullanımı 

öncesinde ameliyathane hemşirelerinin bakım entegrasyonu konusunda 

görüşlerinin alınması, 

• Cerrahi hemşirelerine yönelik, hemşire ziyaretlerinin amacı, etkinliği ve hasta 

sonuçlarını kapsayan hizmet içi eğitim programlarının düzenlenmesi,  

• Hemşire ziyaretlerinin işgücü, bakım gücü, zaman yönetimi ve maliyet 

açısından etkilerinin incelenmesi önerilmektedir. 

Araştırma kapsamında; 

• Çalışmanın çok merkezli, geniş örneklemli, farklı cerrahi türlerinde ve 

popülasyonlarda yapılması, 

• Araştırmanın farklı eğitim yöntemleri ile karşılaştırılması, 

• Hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası dönemdeki diğer hasta çıktıları üzerine 

etkisini belirlemeye yönelik (anestezi miktarı, uyanma süresi, erken dönem 
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komplikasyonlar, hastanede kalış süresi, erken mobilizasyon durumu vb.) 

çalışmalar planlanması önerilmektedir.  
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EK 2. Hasta Tanılama Formu 
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EK 3. Görsel Ağrı Skalası 
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EK 4. Durumluk ve Süreklik Kaygı Ölçekleri 

 

DURUMLUK KAYGI ENVANTERİ  
 
Ad-Soyad: 
 
Yönerge: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir 
takım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi 
ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. 
Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman 
sarfetmeksizin anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 
 

   
Hiç 
 

Biraz Çok Tamamiyle 

1. 
Şu anda sakinim. 

(1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

3. Su anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) (4) 

4. Pişmanlık duygusu içindeyim. (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim. (1) (2) (3) (4) 

6. Şu anda hiç keyfim yok. (1) (2) (3) (4) 

7. Başıma geleceklerden endişe 
ediyorum. 

(1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

9. Şu anda kaygılıyım. (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var. (1) (2) (3) (4) 

12. Şu anda asabım bozuk. (1) (2) (3) (4) 

13. Çok sinirliyim. (1) (2) (3) (4) 

14. Sinirlerimin çok gergin olduğunu 
hissediyorum. 

(1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum. (1) (2) (3) (4) 

17. Şu anda endişeliyim. (1) (2) (3) (4) 

18. Heyecandan kendimi şaşkına 
dönmüş hissediyorum. 

(1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim. (1) (2) (3) (4) 

20. Şu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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SÜREKLİ KAYGI ENVANTERİ  
 
Ad-Soyad: 
 
Yönerge: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir 
takım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi 
ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. 
Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman 
sarfetmeksizin anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 
 

  
 
 

Hemen 
Hemen 
Hiçbir 
Zaman 

Bazen Çok 
Zaman 

Hemen 
Her 

Zaman 

21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4) 

22. Genellikle çabuk yorulurum. (1) (2) (3) (4) 

23. Genellikle kolay ağlarım. (1) (2) (3) (4) 

24. Başkaları kadar mutlu olmak 
isterim. 

(1) (2) (3) (4) 

25. Çabuk karar veremediğim için 
fırsatları kaçırırım. 

(1) (2) (3) (4) 

26. Kendimi dinlenmiş hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hakim ve 
soğukkanlıyım. 

(1) (2) (3) (4) 

28. Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar 
biriktiğini hissederim. 

(1) (2) (3) (4) 

29. Önemsiz şeyler hakkında 
endişelenirim. 

(1) (2) (3) (4) 

30. Genellikle mutluyum. (1) (2) (3) (4) 

31. Her şeyi ciddiye alır ve 
endişelenirim. 

(1) (2) (3) (4) 

32. Genellikle kendime güvenim yoktur. (1) (2) (3) (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette 
hissederim. 

(1) (2) (3) (4) 

34. Sıkıntılı ve güç durumlarla 
karşılaşmaktan kaçınırım. 

(1) (2) (3) (4) 

35. Genellikle kendimi hüzünlü 
hissederim. 

(1) (2) (3) (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum. (1) (2) (3) (4) 
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37. Olur olmaz düşünceler beni rahatsız 
eder. 

(1) (2) (3) (4) 

38. Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye 
alırım ki hiç unutamam. 

(1) (2) (3) (4) 

39. Aklı başında ve kararlı bir insanım. (1) (2) (3) (4) 

40. Son zamanlarda kafama takılan 
konular beni tedirgin ediyor. 

(1) (2) (3) (4) 
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EK 5. Hasta Eğitim Kitapçığı 
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EK 6. Etik Kurul Karar Formu 
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EK 7. Aydınlatılmış Onam Formu 

 

Sayın katılımcı; 

Ben Pınar Aydal, Acıbadem Altunizade Hastanesi Ameliyathane bölümünde 

çalışmaktayım. Tez çalışması olarak yürütülen bu araştırmada amaç; laparoskopik 

cerrahi girişim öncesinde hemşire ziyaretinin ameliyat sonrası dönemde hastanın 

anksiyete ve ağrı düzeylerine etkisini belirlemektir. 

Araştırmada deney ve kontrol grubu hastalar bulunacaktır. Randomizasyon 

işlemi ile deney veya kontrol grubunda olacağınız belirlenecektir. Deney ve kontrol 

grubunda yer aldığınızda ölçekler size tanıtılarak Hasta Tanılama Formu, Durumluk 

ve Sürekli Kaygı Ölçeği uygulanacaktır. Size sayısal ağrı değerlendirme ölçeği 

gösterilerek ağrı şiddetinizi belirlemeniz istenecektir. Eğer deney grubunda iseniz 

ameliyathane hemşiresi tarafından hemşire ziyareti ile ameliyat öncesi; ameliyat, genel 

cerrahi servisi, ameliyathane ve derlenme ünitesi hakkında size eğitim verilecektir. 

Fakat kontrol grubunda iseniz hemşire ziyareti dışında tüm ölçekler uygulanacaktır. 

Araştırma süresince elde edilen her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. 

Araştırmanın sonuçları yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecek ve 3. kişilerle paylaşılmayacaktır. Araştırma 

sonuçları yüksek lisans tezi olarak kullanılacaktır. 

Araştırmaya katılıp katılmamakta tümüyle özgürsünüz. Araştırmadan 

istediğiniz zaman ayrılabilirsiniz bu durum tedavinizi aksatmayacak ve sigortanıza 

mali bir yük getirmeyecektir.  Bu araştırma karşılığı sizden ücret talep edilmeyecek ve 

size maddi/manevi bir ödül verilmeyecektir. Ayrıca araştırmacıların ve kurumun 

yürütülen araştırmadan herhangi bir maddi çıkarı yoktur. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu okudum ve anladım. Araştırma 

hakkında sözlü olarak bilgilendirildim. Araştırmaya katılmayı kabul ediyorum. 

 

Hasta Adı ve Soyadı:        Sorumlu Araştırmacı Adı ve Soyadı: 

İmza:           İmza: 
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EK 8. Hastane Kurum İzni 
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 

Kişisel Bilgiler  

 Adı   Pınar  Soyadı   Aydal 

 Doğum Yeri   Üsküdar  Doğum Tarihi   22.04.1995 

 Uyruğu   T.C.  Telefon   0536 959 25 60 

 E-mail   pnr_ydl.95@hotmail.com   

 

Eğitim Düzeyi  

  Mezun Olduğu Kurumun Adı  

 

 Mezuniyet Yılı  

 

 Yüksek Lisans   Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi  2020 

 Lisans   Acıbadem Üniversitesi   2017 

 Lise   Validebağ Anadolu Sağlık Meslek Lisesi  2013 

 

İş Deneyimi 

 Görevi Kurum Süre 

1  Ameliyathane Hemşiresi  Acıbadem Altunizade Hastanesi  2017-halen 
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Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma 

İngilizce İyi İyi İyi 

 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 65,57 66,25 69,67 

 

Bilgisayar Bilgisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Program Kullanma Becerisi 

Microsoft Office Çok iyi 
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