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GiriĢ-Amaç: Yoğun bakım ortamı hastalar için stres kaynağı olup, yaĢamı tehdit 

altında olan bireylere olabilecek en üst düzeyde bakım sağlayan ve multidisipliner bir 

ekip yaklaĢımının yer aldığı birimdir. Yoğun bakım ünitelerinde mekanik 

ventilasyon sıklıkla kullanılmaktadır. Mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalar; 

anksiyete, korku, ağrı, huzursuzluk, iletiĢim bozukluğu, ajitasyon, uykusuzluk, 

güçsüzlük, duyusal ve duygusal yoksunluk gibi sorunlar yaĢamaktadır. Bu 

sorunlardan sıklıkla karĢımıza çıkanlardan biri özellikle semptom olarak görülen ağrı 

yönetimidir. Müzik uygulaması; mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda ağrı 

yönetiminde farmakolojik olmayan, kolay, ucuz, güvenilir, yan etkisi ve riski 

olmayan, etkili bir hemĢirelik giriĢimidir. Bu nedenle yoğun bakım hastalarında 

müziğin kullanımı önemli olup kliniklerde aktif bir Ģekilde nonfarmakolojik yöntem 

olarak kullanılmalıdır. Tüm bunlardan yola çıkarak bu araĢtırma; Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yatmakta olan mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalarda müzik terapinin ağrıya olan etkisini incelemek amacıyla 

deneysel olarak yapıldı. 

Gereç-Yöntem: AraĢtırma, Ocak 2019- Nisan 2019 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yürütüldü. AraĢtırmanın örneklemini 

araĢtırma kriterlerine uyan 44 hasta oluĢturdu (22 uygulama grubu, 22 kontrol 

grubu).  AraĢtırmada veriler Hasta Tanıtım Formu, Glasgow Koma Skalası, Hasta 

Ġzlem Formu, Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeğikullanılarak toplandı. AraĢtırmadan 

elde edilen verilerin analizi SPSS 25.0 paket programında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarının; yaĢ grubu, eğitim düzeyi, cinsiyet, 

medeni durum, mekanik ventilatöre bağlanma günü, Glasgow Koma Skalası ve 
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yoğun bakım gözlem ölçeğinin ağrı puanları bakımından homojenliği ki-kare testi ve 

Friedman testi kullanılarak değerlendirildi. Veriler sayı, yüzde, aritmetik ortalama, 

ortanca dağılımları, ağrı izlemlerinde tekrarlı ölçümlerde çift yönlü varyans analizi, 

Bonferroni testi ve bağımsız örneklerde t testi uygulandı. Grupların kendi içinde 

izlemler arasındaki değiĢimi karĢılaĢtırmak için parametrik varsayıma uygun 

olanlarda eĢleĢtirilmiĢ iki grup üzerinde t testi kullanıldı. Gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda parametrik olmayan varsayımlarda Mann Whitney U testi 

kullanıldı. 

Bulgular: AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun ―Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği‖ (CPOT)  ağrı puan ortalaması 2.64 

ve kontrol grubunun ise 3.09 olup her iki grubun ortalaması 2.86 puan olarak 

bulundu.  Uygulanan Mann-whitney U testinde uygulama ve kontrol grupları 

arasında CPOT ağrı puan değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıĢtır (U=148,00 p=.015). AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını 

takiben 60. dk‘da uygulama grubunun CPOT ağrı puan ortalaması 1.36 ve kontrol 

grubunun ise 3.00 olup her iki grubun puan ortalaması 2.18‘dir.Uygulanan Mann-

whitney U testinde uygulama ve kontrol gruplarında arasında CPOT ağrı puan 

değerleri açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıĢtır (U=98,00 p=.000). Müzik uygulaması öncesi 0. dk,  müzik esnasında 

30. dk ve bitiminde 60. dk sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, 

solunum hızı, oksijen saturasyonu değerleri ve ekspirasyon dakika volümü yönünden 

uygulama ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

saptandı (p>0.05).  

Sonuç: Bu çalıĢmanın sonucunda elde edilen bulgular, mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalara uygulanan müzik terapinin hastaların algıladığı ağrı 

Ģiddetini azalttığını göstermektedir. Bu sonuç doğrultusunda, mekanik ventilasyon 

desteğindeki hastalarda yan etkisi olmayan, ucuz ve uygulanabilirliği kolay olan 

müziğin ağrının yönetiminde nonfarmakolojik olarak uygulanması önerilebilir.  

Anahtar Kelimeler: Mekanik ventilasyon, yoğun bakım, hemĢirelik,  ağrı, müzik 

terapi 
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ABSTRACT 

SERVET KIRAY  

THE EFFECT OF MUSIC THERAPY PAIN OF PATIENTS UNDER 

MECHANICAL VENTILATORY SUPPORT 

HEMġĠRELĠK ESASLARI 

YÜKSEK LĠSANS PROGRAMI 

ĠZMĠR, 2019 

 

Introduction- aim: Intensive care environment is a source of stress for patients and it 

is the unit that provides the highest level of care to the life-threatening individuals 

and a multidisciplinary team approach. Mechanical ventilation is frequently used in 

intensive care units. Patients with mechanical ventilation support; There are 

problems such as anxiety, fear, pain, restlessness, communication disorder, agitation, 

insomnia, weakness, sensory and emotional deprivation.One of the most common of 

these problems is pain management which is seen as a symptom.Music application; 

Non-pharmacological, easy, inexpensive, reliable, that has no side effects and non-

risky, effective nursing intervention in pain management in patients with mechanical 

ventilation support.Therefore, the use of music in intensive care patients is important 

and should be actively used in clinics as a non-pharmacological method.Based on all 

these research; Anesthesiology and Reanimation An experimental study was 

performed to examine the effect of music therapy on pain in patients with mechanical 

ventilation supported in the Intensive Care Unit. 

Materials and Methods: The study was carried out between January 2019 and April 

2019 in the Anesthesiology and Reanimation Intensive Care Unit of Ege University 

Medical Faculty Research and Application Hospital. The sample of the study 

consisted of 44 patients who met the research criteria (22 application groups, 22 

control groups). Data were collected using the Patient Information Form, Glasgow 

Coma Scale, Patient Follow-up Form, Intensive Care Pain Observation Scale. The 

data obtained from the study were analyzed with SPSS 25.0 package program.In the 

application and control group; The age, education level, gender, marital status, 

mechanical ventilator attachment day, Glasgow Coma Scale and intensive care 
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observation scale were evaluated by using chi-square test and Friedman test.The data 

were analyzed with number, percentage, arithmetic mean, median distributions, two-

way analysis of variance in repeated measurements in pain follow-ups,Bonferroni 

test  and t-test is applied in the independent samples. In order to compare the 

differences between the follow-ups within the groups, t-test was used on two 

matched groups in parametric assumptions. Mann Whitney U test was used for 

nonparametric assumptions in comparisons between groups. 

Results: Following the music application during the research, at the 30th minute the 

mean score of the Intensive Care Pain Observation Scale (CPOT) was 2.64 and the 

control group was 3.09, and the mean score of the two groups was 2.86. In the Mann-

whitney U test, a statistically significant difference was found between the 

administration and control groups in terms of CPOT pain scores (U=148.00 

p=.015).At the end of the research, the CPOT pain score of the application group was 

1.36 and the control group was 3.00 in the 60th minute after the application of music 

and the mean score of the two groups was 2.18. In the Mann-whitney U test, there 

was a statistically significant difference in CPOT pain scores between the application 

and control groups (U=98.00 p=.000).There was no statistically significant difference 

between the application and control groups in terms of systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, pulse rate, respiratory rate, oxygen saturation values, and 

expiratory minute volume at the end of music before the music application, at the 

30th minute and at the end of the 60th minute (p>0.05). 

Conclusion: The results of this study show that music therapy applied to patients 

with mechanical ventilation support reduces the severity of pain perceived by 

patients. In line with this result, it is advisable to apply nonpharmacologically in the 

management of pain in the management of pain, which is cheap and feasible, without 

side effects in patients with mechanical ventilation support. 

Keywords: Mechanical ventilation, intensive care, nursing, pain, music therapy 
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BÖLÜM I 

1. GĠRĠġ 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), hayati tehlikede olan bireylere kapsamlı tıbbi 

tedavilerin ve hemĢirelik bakımının uygulandığı, bu bakım-tedavi sürecinin 

multidisipliner ekip yardımı ile yürütüldüğü birimlerdir (1-4). Bu birimlerde alana 

özgü özel eğitim almıĢ olan sağlık profesyonelleri etkin bir Ģekilde çalıĢmaktadır 

(3,5). Yoğun bakım üniteleri, kullanılan araç ve gereçler açısından diğer birimlerden 

farklılık göstermektedir (6). Bu farklılığı özellikle YBÜ‘lerindeki geliĢmiĢ teknoloji 

ve hasta monitörizasyonun kullanılması oluĢturmaktadır. Bu geliĢmiĢ teknolojilerden 

biri mekanik ventilasyon uygulamasıdır (7,8). 

 Mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitelerinde hastaların bakım ve 

yönetimi için en sık kullanılan teknoloji temelli tedavi Ģekillerinden biridir (9,10). 

Solunum sıkıntısı bulunan hastalar sıklıkla yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) kaldıkları 

süre boyunca mekanik ventilatöre gereksinim duyarlar. Fakat bu gereksinim belirli 

bir süre mekanik ventilasyona bağlı hastalarda; susuzluk, uykusuzluk, ajitasyon, ağrı, 

duyusal yüklenme, hareketsizlik, gürültü, yalnızlık, güçsüzlük, duyusal yoksunluk 

gibi birçok rahatsız edici fizyolojik ve psikolojik sorunlara yol açmaktadır (5,11,12).  

Mekanik ventilasyona bağlı yoğun bakım hastalarının en sık yaĢadığı 

deneyim ise ağrıdır (11,13,14). GeçmiĢten günümüze mekanik ventilatöre bağlı 

yoğun bakım hastalarının yaĢadığı stres faktöründen biri olan ağrı, çok boyutlu bir 

kavram olup bireyi fiziksel ve psikolojik açıdan etkileyen mekanizmadır (14,15). 

Çoğu zaman mekanik ventilatöre bağlı hastaların ağrısını kontrol altına almak için, 

kliniklerde farmakolojik ajanlar sıklıkla kullanılmaktadır. Ağrı yönetiminde 

kullanılan farmakolojik ajanlar; opioid ve non-opioid analjezik maddelerdir. Bu 

farmakolojik ajanların kullanımı bireylerde; bulantı,  kas tonü kaybı,  solunum 

desteğine ihtiyacın artması, infeksiyon riskinin artması, zihinsel farklılıklar, düĢük 

kan basıncı, ventilatör iliĢkili pnömoni riskinin artması, bradikardi, koma, solunum 

depresyonu,  renal yetmezlik, venöz staz, immünsüpresyon ve ölüm gibi sonuçlara 

yol açabilmektedir (16-19). Bu bağlamda ağrıyı kontrol altına almak için 

farmakolojik yöntemler yerine non-farmakolojik yöntemlerin kullanımı 



2 

 

önerilmektedir. Bu yöntemler; deri stimülasyonu, sıcak ve soğuk uygulama, pozisyon 

verme, vibrasyon, mentol uygulama, masaj terapi, refleksoloji, akupunktur, 

akupressür, reiki, hipnoz, yoga, transkutan elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) ve 

müzik terapidir (18,20). Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda ağrının yönetiminde 

kullanılan ve önerilen müzik terapi, ağrıyı kontrol etmek için farmakolojik 

yöntemlere ek olarak kullanılan non-farmakolojik biliĢsel-davranıĢçı tedavi 

yöntemlerinden biridir (20).  

Müzik terapi, uygulanması kolay ve yan etkileri olmayan, fiziksel, psikolojik, 

emosyonel ve manevi iyileĢmede kullanılan bir yöntemdir (21).  Müzik terapi; 

palyatif bakım, cerrahi operasyonlar sırasında, psikiyatri, onkoloji, kadın hastalıkları 

ve pediatri bölümlerinde, koroner bakım ünitelerinde, radyoterapi ve kemoterapi 

sırasında, tıbbi müdahalelerin uygulandığı vakalarda, ağrı ve anksiyete gibi 

semptomların tedavisinde, bağıĢıklık fonksiyonlarının aktivasyonu, vücut direncini 

arttırma ve yaĢam kalitesini yükseltme de aktif rol almaktadır (20,22). 

Müzik terapi, kaygıyı azaltmada en sakin ve rahatlatıcı olarak kullanılan 

tanımlayıcı ve alternatif terapi yöntemidir (5). Müzik, beynin hem sinirsel iĢlevleri, 

hem de hormonal etkinliği üzerinde pozitif bir etki yapar. Müzik terapisi, hastalara 

anlamlı ve tanıdık uyaranlar sağlayabilen bir uygulamadır. Sağlık bakım 

sağlayıcıları, hastaları ağrı, endiĢe ve stresleri hafifletmeye yardımcı olmak için 

müziği bir klinik veya kendi kendine yönetim tekniği olarak kullanabilmektedir (15). 

Chlan (1995) hemĢirelik bakıĢ açısıyla müzik terapinin amacını, hastanın sağlığını ve 

esenliğini arttırmak olduğunu ifade etmiĢtir (23). Müzik, stres tepkisine neden olan 

uyarıları yönlendirmek için dikkat dağıtıcı bir araç olarak da görev yapmaktadır 

(5,13,17). Müzik, çok yönlüdür. Fiziksel, biliĢsel ve duygusal yönleri olan 

deneyimleri uyandırır. Müzik dinlemek; duyguları iyileĢtirir, kaygıları azaltır ve ağrı 

düzeyini düĢürür (5,24,25). 

Altshuler (1948), müziklerin hayal gücü ve zekanın teĢviki yoluyla korteks 

düzeyinde ruh halini bilinçli olarak değiĢtirebileceğini açıklamaktadır (21). 

Duyguların ve duyguların serebral yarımkürede iletildiği talamik düzeyde otonomik 

bir tepkiyi uyararak müziğin ruh halini bilinçsizce değiĢtirdiği anlaĢılmaktadır 

(5).Öte yandan Brody (1984), müziğin duygusal deneyimleri değiĢtirmek için limbik 
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sistem aracılığıyla beyin ağını etkiler (26). Sağ beyin tarafından estetik bir zevk 

almak, hipofiz bezinin vücudun doğal opiyatları olan endorfinleri serbest 

bırakmasına ve böylece ağrının giderilmesine neden olabilmektedir. Her müzik türü 

kaygıyı azaltabilir ve rahatlamayı teĢvik edebilmektedir. KiĢisel tercih ve geçmiĢ 

deneyimleri için müziğin dikkate alınması gerekir, çünkü bir kiĢinin üzerinde güçlü 

bir etkisi vardır. Örneğin, kiĢiler aynı müziğe farklı tepkiler verebilir ve bir kiĢi farklı 

müziğe yanıtını değiĢtirebilmektedir. Temel kiĢilik özellikleri, dil, kültür ve coğrafi, 

ekonomik, dini ve eğitim gibi birçok faktörler bireysel müzik yanıtlarını da 

etkileyebilmektedir (27,28). 

Ağrı yönetiminde müzik terapinin kullanımı uzun bir geçmiĢe sahiptir. Müzik 

terapi hastalarda daha çok tedavi ve rehabilitasyon sırasında rahatlamak amacıyla 

kullanılmaktadır. Yanı sıra cerrahi operasyon, kemoterapi ve enjeksiyon 

uygulamaları sırasında ağrı yönetiminde de müzik terapi kullanılmaktadır (5,11,28).  

Müzik terapi mekanik ventilatöre bağlı hastalar da çeĢitli semptomlarda 

kullanılmaktadır. Fizyolojik parametrelerdeki değiĢimi inceleyen çalıĢmalar 

incelenmiĢtir. Chlan (1995) araĢtırmasında ventilatöre bağımlı olan müzik ya da 

müziksiz 20 hasta grubuna 30 dakikalık klasik müzik dinlettirilmiĢ ve bunun 

sonucunda solunum hızı, kalp atıĢ hızı ve duygu durum bozukluğunu önemli ölçüde 

azalttığını ifade etmiĢtir (23). Chang ve Chen (2005) yapmıĢ olduğu çalıĢmada; 

hastalara uygulanan müziğin anksiyete düzeyine ve fizyolojik parametrelere olan 

etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda; hastaların fizyolojik parametreler 

değerlerinde ve anksiyete düzeyinde azalma olduğu saptanmıĢtır (29). 

Müzik terapi, mekanik ventilatöre bağlı hastalarda ağrı yönetiminde 

kullanılmaktadır. Literatür incelendiğinde; Wong ve arkadaĢları (2001) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada 30 dakika boyunca hastalara müzik dinlettirilmiĢtir. Bu 

uygulanan müzik terapi sonucunda, hastaların ağrı ve anksiyete düzeyinde azalma 

olduğu saptanmıĢtır  (21). Chlan ve ark. (2001) tarafından mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalara terapötik etkisi olan müziğin dinlettirilmiĢtir. ÇalıĢma 

sonunda dinlettirilen müziğin ağrı Ģiddeti ve fizyolojik parametrelerini azalttığı 

saptanmıĢtır (30). Iriarte (2003) tarafından yapılmıĢ olan bir çalıĢmada, uygulanan 

müzik terapi sonucunda hastaların ağrı düzeyinde azalma olduğu ve daha erken 
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iyileĢmesini pozitif yönde bir etki yarattığı saptanmıĢtır  (31). Almerud ve Petersson 

(2003) tarafından bir çalıĢmada, hastalara 30 dakika boyunca müzik uygulanmıĢtır. 

Bu uygulama sonucunda, hastalar üzerinde rahatlamayı sağlayan ve ağrı düzeyini 

azaltan nonfarmakolojik bir tedavi yöntemi olduğu belirlenmiĢtir (22). Lee ve 

arkadaĢları (2005) tarafından yapılmıĢ bir çalıĢmada; 30 dakika boyunca dinlettirilen 

müziğin; mekanik ventilasyon desteğinde olan hastaların ağrı Ģiddetini, anksiyeteyi 

ve fizyolojik parametre değerlerinin hızını azalttığı saptanmıĢtır (32). Bir diğer 

çalıĢmada Karabulut (2016) çalıĢmasında, mekanik ventilasyon desteğinde olan 

hastalara endotrakeal aspirasyon iĢleminde uygulamıĢ olduğu müzik terapi 

sonucunda; hastanın sedasyon düzeylerini kontrol altına alındığını ve ağrı düzeylerini 

azalttığı saptanmıĢtır (8). Li ve arkadaĢlarının (2017) yapmıĢ olduğu çalıĢmada  

hastalara uygulanan  müzik terapinin  ağrı düzeyini, kalp atım hızını  azalttığı  ifade 

edilmiĢtir (28). Costa ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılmıĢ bir çalıĢmada; 30 

dk‘lık müzik uygulaması sonucunda bireylerin ağrı puanında azalma olduğu 

saptanmıĢtır (33). Bashiri ve arkadaĢlarının  (2018) yapmıĢ olduğu bir çalıĢma 

sonucunda, müziğin hastaların ağrı Ģiddetini azalttığı saptanmıĢtır (34). Jacq ve 

arkadaĢlarının (2018) yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada müzik uygulaması sonucunda  

hastaların ağrı düzeyinde azalma olduğu saptanmıĢtır (35). AktaĢ ve Karabulut 

(2019) yapmıĢ olduğu çalıĢmada DavranıĢsal Ağrı Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı 

Gözlem Ölçeği (CPOT) kullanılarak müzik öncesi ağrı skorları yüksek olup müzik 

grubundaki hastalara endotrakeal iĢleminden 20 dakika önce, sırasında ve 20 dakika 

sonra müzik terapisi uygulanmıĢtır. Müzik terapi sonunda uygulama grubundaki 

bireylerde her iki ağrı skorlarında ileri derecede düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (36). 

Tüm bu çalıĢmalar müzik terapinin mekanik ventilasyon desteğinde olan 

yoğun bakım hastalarının ağrı yönetiminde kullanılabilecek bir yöntem olduğu 

sonucunu ortaya koymaktadır. Üstelik yoğun bakım hemĢireliğinin amacı; bireyin 

fizyolojik ve psikososyal dengesini en iyi durumda tutabilmek ve yaĢamına pozitif 

yönde etki eden bireysel bakımı sağlamaktır. Bu yaklaĢımla hemĢireler hastaların 

ağrı yönetimini en etkin ve hastaya en az zarar verecek ölçüde sağlamalıdır. Bu 

bağlamda mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalara uygulanan hemĢirelik 

bakımına müzik terapi; ağrı düzeyinin azaltılmasında, yan etkisinin olmaması, kolay 

uygulanabilir ve ucuz olması gibi özelliklere sahip olduğu için dâhil edilmelidir. 
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Ülkemizde müzik terapinin, mekanik ventilasyon desteğinde olan hastaların ağrı 

yönetiminde aktif bir hemĢirelik giriĢimi olarak kullanılmaması ve konuya iliĢkin 

çalıĢmaların sınırlı olması bu çalıĢmanın yapılmasına neden olmuĢtur. Yapılacak 

çalıĢma ile yeni çalıĢmalara yönderlik yapılacağı da düĢünülmektedir. 

1.2 Amaç ve Varsayım 

 Yoğun bakım ortamı hastalar için stres kaynağı olup, hayati tehlikede olan 

bireylere olabilecek en üst düzeyde bakım sağlayan ve multidisipliner bir ekip 

yaklaĢımının yer aldığı birimdir. Yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon 

sıklıkla kullanılmaktadır. Mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalar; anksiyete, 

korku, ağrı, huzursuzluk, iletiĢim bozukluğu, ajitasyon, uykusuzluk, güçsüzlük, 

duyusal ve duygusal yoksunluk gibi sorunlar yaĢamaktadır. Bu sorunlardan sıklıkla 

karĢımıza çıkanlardan biri özellikle semptom olarak görülen ağrı yönetimidir. Müzik 

uygulaması; mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda ağrı yönetiminde 

farmakolojik olmayan, kolay, ucuz, güvenilir, yan etkisi ve riski olmayan, etkili bir 

hemĢirelik giriĢimidir. Bu nedenle yoğun bakım hastalarında müziğin kullanımı 

önemli olup kliniklerde aktif bir Ģekilde nonfarmakolojik yöntem olarak 

kullanılmalıdır. Tüm bunlardan yola çıkarak bu araĢtırma; Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yatmakta olan mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalarda müzik terapinin ağrıya olan etkisini incelemek amacıyla 

deneysel olarak yapıldı. 

 

1.3 AraĢtırmanın Hipotezi 

H1=Müzik terapi, mekanik ventilasyon desteğindeki hastaların fizyolojik 

parametrelerinin (nabız, solunum hızı, kan basıncı, oksijen satürasyonu, 

ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) normal sınırlarda sürdürülmesini sağlar. 

H2=Müzik terapi, mekanik ventilasyon desteğindeki hastaların algıladığı ağrı 

Ģiddetini azaltır. 
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1.4 AraĢtırmanın Önemi ve Yaygın Etkisi 

Yapılan araĢtırmalar, yoğun bakım ortamlarında mekanik ventilatöre bağlı 

olan hastaların ağrı deneyimlediklerini göstermektedir. Ağrı, hastaları fizyolojik ve 

psikolojik açıdan etkileyen çok boyutlu bir kavramdır. Ağrıyı kontrol altına almak  

için kliniklerde kullanılan analjezik maddeler yüzünden  hastalar sürekli kimyasal 

ajanlara maruz kalmaktadır ve  istenilen sonuca varmak için uzun bir süre 

beklenilmektedir (37,38). Bu ilaçların uzun süre kullanımı bireylerde yan etkilere 

neden olmaktadır (4,39).  Bu bağlamda hastalarda meydana gelebilecek yan etkileri 

en aza indirgemek için nonfarmakolojik yöntem olarak müzik terapi uygulanmalıdır. 

Müzik terapi, mekanik ventilatör desteğinde olan hastalarda ağrıyı kontrol altına 

almak için kullanılan tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerden birisidir. Müzik 

terapi, kullanımı kolay, non-invaziv, ucuz ve yan etkisi olmayan bir nonfarmakolojik 

yöntemdir. Bu yöntem yoğun bakım hastalarının hemĢirelik giriĢiminde etkin bir 

Ģekilde kullanılmalıdır (4,5,11). Müzik terapi ağrı kontrolünde, yoğun bakım 

ortamlarında hemĢirelik giriĢimi olarak aktif bir Ģekilde kullanılmamaktadır. Ayrıca 

uluslararası düzeyde müzik terapinin ağrıya olan etkisini inceleyen sınırlı çalıĢmalar 

mevcuttur ve de ülkemizde bu konuya iliĢkin herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bu doğrultuda yapılacak olan çalıĢmanın mekanik ventilasyon desteğinde olan 

hastaların ağrı yönetiminde etkin sonuçlara yol açacağı düĢünülmektedir. 
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1.5 AraĢtırmaya Dâhil Olma Kriterleri 

AraĢtırma kapsamına: 

a) YetiĢkin yaĢ grubu (18-70) 

b) Psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı almamıĢ olan 

c) Sedasyon, anksiyolitik ve analjezik tedavisi almayan 

d) Hemodinamik stabilliği olan 

e) Bilinen iĢitme problemi olmayan 

f) Mekanik ventilatör modu aynı olan hastalar (Spontan solunumun 

korunduğu mekanik ventilasyon modu uygulanan)  

g) Glasgow Koma Skalası puanı 9 ve üstünde olan hastalar alınacaktır. 

ğ) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmakta olan      

h) Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool‖ 

(CPOT) Ağrı puanına göre 3 veya üzerinde olan hastalar alınmıĢtır. 
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1.6 AraĢtırmaya Dâhil Olmama Kriterleri 

Bilinen iĢitme problemi olan, psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı olan, 

mekanik ventilatöre bağlı olmayan, Glasgow Koma Skala puanı 9‘un altında olan 

hastalar, araĢtırmaya katılmak istemeyen hastalar, nöromüsküler bloker ilaç tedavisi 

alanlar, sedasyon tedavisi uygulanan, gebe olanlar, Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi 

Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool‖ (CPOT) ağrı puanına göre 3‘ün altında 

puan alan ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmayan hastalar araĢtırma kapsamına 

dâhil edilmedi. 

1.7 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Örnekleme alınan gruptaki hastalar yarı bilinçli ya da bilinçli olup etik ilke ve 

değerlere uygun davranmak için hasta ailelerinden de onam almak gerekmiĢtir. Hasta 

ailelerinden zaman zaman onam alımları sırasında iĢlemi aktarmak ve hasta 

ailelerinin kaygısı olması neticesinde iĢlemleri anlamaları için izin almada sıkıntılar 

yaĢanmıĢtır. Bu nokta araĢtırmamızın bir sınırlılığıdır.  

1.8 TANIMLAR 

1.8.1 Müzik Terapi 

Bireyi;  fiziksel, psikolojik, sosyal, duygusal yönden etkileyen, uygulanması  

ve kullanımı  kolay olan, yan etkileri olmayan  tanımlayıcı ve alternatif tedavi  

yöntemidir (7,40). 

1.8.2 Mekanik Ventilasyon 

 Solunum yetmezliği olan hastalarda yeterli oksijenizasyonun sağlanması için 

ventilatör cihazının kullanılmasıdır (41). 
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1.8.3 Ağrı 

 Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları Birliği (IASP) ağrıyı; ―vücudun herhangi bir 

bölgesinden kaynaklanan, mevcut veya muhtemel doku hasarına bağlı olarak ortaya 

çıkan, hoĢ olmayan duygusal durum ve davranıĢdır‖ olarak tanımlamaktadır (42,43). 
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BÖLÜM II 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 YOĞUN BAKIM 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), prognozu kötü olan yaĢamı tehdit altında olan 

hastaların monitör yardımı ile izlenerek yaĢamsal fonksiyonlarının düzenlendiği,  

bireye özgü tedavilerin yapıldığı, ileri düzeyde kompleks teknolojik  araçların 

kullanıldığı ve sürekli izlemlerin yapıldığı dikkat gerektiren önemli bölümlerdir 

(1,25,44). Yoğun bakım üniteleri iĢleyiĢ ve hasta profili açısından diğer birimlerden 

farklı ortamlardır. Yoğun bakım ünitelerin temel amacı; hastaların yaĢam kalitesini 

arttırmak ve temel yaĢam desteğini sağlamaktır (12,45). Yoğun bakım üniteleri; 24 

saat izlem gerektiren, fonksiyonel olarak doku ve organ bozukluğu olan hastaların 

takip edildiği, geliĢmiĢ teknolojik aletlerin kullanıldığı, multidisipliner ekip yardımı 

ile yaĢam desteğinin sağlandığı birimlerdir (1,5,25,37). Günümüze baktığımızda ise 

yoğun bakıma ait subdallarının çeĢitlilik göstermesi ve sayılarının artmasına bağlı 

olarak bu birimin adlandırılmasında ―yoğun ve kritik bakım‖ ya da ―kritik bakım‖  

ifadeleri de kullanılmaktadır. Yoğun bakım tıbbı özel eğitim gerektiren, literatürden 

yararlanarak etkin bir Ģekilde araĢtırma yapan ve elde ettiği sonuçlar doğrultusunda 

ilerleyerek, süreçlerini etkin Ģekilde yürüten, uygulayan ve multidisipline ekip 

çalıĢmasının olduğu alandır (46). Deneyimli ve alanında uzman sağlık 

profesyonelleri ile son hızla geliĢen teknolojik aletlerinin etkin Ģekilde kullanıldığı 

bölümler olarak kabul gören yoğun bakım üniteleri, kendine has özelliğiyle mortalite 

oranının azaltılmasında ve erken mobilizasyonun sağlanmasında hasta ve yakınları 

için ümit kaynağı olmuĢtur ve bu durumu sürdürmeye devam etmektedir 

Teknolojideki hızlı geliĢmeler sonucunda yoğun bakıma ait bilgi ve beceride her 

geçen gün değiĢmekte olup yenilenmektedir. Bu bağlamda yoğun bakım ekibi 

tarafından hastalara sunulan hizmet kalitesinin etkinliğinin ve hasta güvenliğinin 

sağlanmasında profesyonel olarak etkin rol oynadığı görülmektedir (12). 
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Yoğun bakım ünitelerine kabul edilen hasta grupları yaĢamı tehdit eden 

hastalıklara karĢı maruz kalmaktadır. Bu tanıma göre, yoğun bakıma gereksinim 

duyan hastalar, hasta bakım ve tedavisinin yetersiz olduğu ve organizmanın maruz 

kaldığı ağır bir rahatsızlık, zehirlenme, travma veya ameliyattan dolayı önceden 

tahmin edilmesi mümkün olmayan komplikasyonlarla yaĢamlarının sınırına gelmiĢ 

bulunan olguları oluĢturmaktadır (47). Bu birimler hastalarının durumuna, tedavisine 

ve çalıĢanların niteliğine, birimde bulunan teknolojik cihazların, bulundukları bölge 

ve ortamın özelliğine göre üç düzeye ayrılmaktadır. 

Düzey 1 (Küçük bölge hastanesi); Hastane de yer alan diğer bölümlere 

kıyasla  hemĢirelik tedavi ve bakımının daha yoğun olduğu, hastaların monitörize 

edilip (EKG, nabız, SaO2, oksijen satürasyonu, kan basıncı, vücut sıcaklığı) gibi 

parametrelerin izlendiği, 24 saat veya daha az süreli invaziv olmayan solunum 

desteğinin sağlandığı bölümdür (48). 

Düzey 2 (Büyük genel hastane); Temel monitörizasyon ve temel yaĢam 

destek tedavilerin yanında, hemĢirelik bakım ve tedavisinin yoğun olarak 

uygulandığı ve 24 saatten fazla  yapay solunum desteğinin uygulandığı bölümdür. 24 

saat boyunca birimde bulunmamasına rağmen lüzum halinde çağrılması sonucunda 

gelebilen yoğun bakım uzmanının olduğu, hareketliliğin ve beslenmenin sağlanması 

için koruyucu fizik tedavi rehabilitasyon ile beslenme hizmetlerinin sağlandığı 

alandır (48). 

 Düzey 3 (Üçüncü düzey hastane): Hastalara hizmet vermek amacıyla  

birimde 24 saat boyunca  yoğun bakım uzmanlarının bulunduğu, 24 saat tüm 

laboratuar ve görüntüleme gibihizmetlerin verildiği, son hızla geliĢmiĢ olan ileri 

teknolojik aletler ile monitorizasyonun sağlandığı, profesyonel sağlık grupları  ile 

uzun süreli yapay solunum desteğinin sağlandığı bölümdür (48). 

Yüz otuz yıl öncesinde, ameliyattan yeni çıkmıĢ hastalar, ameliyat sonrası 

bakım ve izlem için operasyon edildikleri odalara yakın alanlarda yatırılmaktaydılar. 

Hilberman bu ayılma odalarını yoğun bakım ünitelerinin atası olduğunu ifade 

etmektedir. Ayılma odaları, 1920‘lerde John Hopkins hastanesinde postoperatif 

nöroĢirurji hastaları, 1930‘larda Almanya‘nın Tubingen hastanesinde ise genel 

cerrahi hastalarının ameliyat sonrası bakım ve izlemi için geliĢtirilmiĢler ve bu 
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alandaki ilerlemeler daha sonra birbirini izlemiĢtir. 1950‘li yıllarda poliomiyelit ve 

tüberküloz hastalarında, akut mental rahatsızlıkların ameliyat sonrası dönemde, 

özellikle kalp ameliyatı olan hastalarda ise bazı psikososyal bozuklukların oluĢtuğu 

rapor edilmeye baĢlanmıĢtır. Farklı zamanlarda hastanede kalan bu hastaların ortak 

noktaları, hemen hemen hepsinin hastanede yatıĢ sırasında mekanik ventilatör 

cihazına bağlanmıĢ olmalarıdır. Bu hastaların tedavisi için o yıllarda özel alanlar 

oluĢturulmuĢ ve bunlara post-op bakım üniteleri ve yoğun bakım üniteleri adı 

verilmiĢtir. Yoğun bakım ünitesi; prognozu kötü olan yaĢamı tehdit altında olan 

hastaların monitör yardımı ile izlenerek yaĢamsal fonksiyonlarının desteklendiği, 

alanında uzman doktor, hemĢire ve teknik personelin de bulunduğu,ileri geliĢmiĢ 

teknoljik cihazlarla donatılmıĢ, multidisipliner bir ekip anlayıĢına sahip olan,çağcıl 

hastanelerin münfek haline gelmiĢ özel bakım ve tedavi biçimi gerektiren birimlerdir 

(25,44,49). 

Yoğun Bakım Üniteleri: Yüksek teknolojik mekanik aletlerin, donanımının 

eksiksiz olduğu, alanında özel eğitim almıĢ multidisipliner  ekibi olan ve bireylerin 

temel yaĢam desteğini sağlamak amacıyla kurulan tedavi ünitelerdir (50). 

Günümüzde hızla değiĢen tedavi yöntemleri ve yüksek teknolojik cihazların 

kullanımı sayesinde bunlara uyum sağlayabilecek yoğun bakımlara gereksinim 

duyulmaktadır. Yoğun bakım üniteleri açık, yarı açık ve kapalı olmak üzere  3 gruba 

ayrılmaktadır. 

a) Açık Yoğun Bakım Ünitesi: Farklı kliniklerde hastayı takip eden 

doktorun yoğun bakım ortamında da takibine devam edip izlemlerini sürdürdüğü  

ünitelerdir (51,52). 

b) Yarı Açık Yoğun Bakım Ünitesi: Sorumlu hekim ve hemĢirenin yer 

aldığı ünitelerdir (52). 

c) Kapalı Yoğun Bakım Ünitesi: Yoğun bakım ekibinin hasta kabulünden 

itibaren çıkıĢa kadar takip ettiği ünitelerdir. Yoğun bakım uzmanı hastanın 

tedavisinde primer olarak rol alır ve takip eder (51). 

Hastaların yoğun bakım birimine kabulü esnasında prognozlarının kötü veya 

yaĢamsal fonksiyonlarının tehlike yaratacak Ģekilde olup olmadığa dikkat edilir. Bu 

bağlamda yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastalar; ağır yaralanmalar, 
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zehirlenmeler, yeni entübe edilmiĢ, postop dönem ve sonrasında oluĢabilecek 

komplikasyonlara bağlı olarak geliĢen yaĢamsal fonksiyonlarının kritik duruma 

gelmesi, invaziv monitörizasyon gereken ve Kardiyopulmoner Resüstasyon (CPR) 

uygulanmıĢ, multidispliner ekip yardımı ile 24 saat sürekli izlem gerektiren, 

profesyonel tedavi yöntemlerinin uygulandığı hastalardır (1,52). Yoğun bakım 

ünitesi hasta kabulünde standardizasyonu sağlamak amacıyla hastalar öncelik 

sırasına göre dört gruba ayrılır: 

1. Derece öncelikli: Bu ünitede ciddi durumda olan, çok yoğun takip ve 

tedaviye ihtitaç duyulan, hemodinamik stabilliği iyi olmayan, kardiyopulmoner ve 

nörolojik rahatsızlığı olan hastalar bulunmaktadır. Karaciğerin çıkarılması iĢlemi, 

ağır yaralanma ve akut solunum yetmezliği gibi durumlar örnektir. 

2. Derece öncelikli:  Bu ünitede yapılan giriĢimsel iĢlemler ardından yoğun 

takip ve acil müdahalelere ihtiyaç duyulan hastalar bulunmaktadır. Havayolunun 

sürdürülmesi, hemodinamik stabilliğin izlenmesi, yara bakımı vb.  tedavi ve bakım 

iĢlemleri bu ünitedeki hastalara uygulanmaktadır.  

3. Derece öncelikli: ―Stabil olmayan ama altta yatan rahatsızlık ve bu 

rahatsızlıktan dolayı iyileĢme ihtimali çok az olan hastalar‖ Ģeklinde açıklanır. Bu 

ünitede yer alan hastalar entübasyon veya kardiyopulmoner resüsitasyon 

giriĢimlerine karĢı nadir cevap vermektedirler.  

4. Derece öncelikli: ―Genellikle YBÜ‘ne kabulü elveriĢli olmayan hastalar‖ 

Ģeklinde açıklanmaktadır. Periferal damarsal cerrahi operasyon geçirenler ve 

konjestif kalp yetmezliği tanılı hastalar bu gruba örnektir (48). 

20. yüzyıldan itibaren Dünya üzerinde insanlık kavramı hızlı bir Ģekilde 

değiĢime uğramıĢtır. Bunun en önemli sebebi; hızla değiĢen teknolojik geliĢmelerle 

birlikte bilgi birikiminde artıĢın olmasıdır. Bu bağlamda hızla değiĢen teknolojik 

geliĢmeler birçok alanda etkin bir Ģekilde kullanılmaktadır. Teknolojik cihazlar 

özellikle sağlık alanında tedavi ve izlem de kolaylık sağlamak için yaygın bir Ģekilde 

kullanılmaktadır (25). Bu aletlerin sık kullanıldığı yoğun bakım ünitesi birçok 

teknolojik cihazı barındıran geliĢmiĢ birimlerden biridir. GeliĢen teknolojik cihazlar 

yoğun bakım ortamında hastaları yakından izlemek ve müdahale de bulunabilmek 

için amacıyla kullanılmaktadır (25,53). YBÜ‘de bulunan ileri teknolojik araç-
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gereçlerin kullanımı yaĢam desteğini sağlamakla birlikte, hasta için korkutucu 

olabilir ve ilk defa bu ortamda bulunduğu için yabancılık yaĢayabilir (11,25). Çünkü 

bireyler beklenmedik anda yoğum bakım ünitelerine alınabilir ve ilk defa bulunduğu 

ortam nedeniyle kaygı yaĢayabilmektedir (25). Bu nedenle hastalarda; 

monitörizasyon, ventilatör varlığı, infüzyon setleri, idrar ve beslenme torbası gibi 

araç-gereç kullanımı sonucu; hareketlilikte kısıtlılık, iletiĢimde bozulma, ağrılı 

uygulamalar, tanıdık olmayan ortam ve bireylerin varlığı, hastalık, tedavi ve 

uygulama prosedürü hakkında yeterince bilgilendirilmeme, yoğun bakım ünitelerinin 

de kullanılan cihazların ses düzeylerinin 60 desibelin (dB)‘in üzerinde olması gibi 

faktörlere bağlı olarak hastalarda; ajitasyon, anksiyete, ağrı, gerginlik, uykusuzluk, 

inleme, disoryantasyon, deliryum gibi çesitli fizyolojik ve psikolojik semptomların 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır (11,25). 

Yoğun bakım ünitesinde, çok sık kullanılan tedavi yönteminden en önemli 

olanı mekanik ventilatördür. Yoğun bakım ünitesinde sıklıkla kullanılan bir tedavi 

Ģeklidir (35). Mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı olmasına rağmen, uygulama 

anında bireyler yaĢadığı sorunlarını sözel olarak ifade edemezler. Bu duruma bağlı 

olarak da hastalar; korku, ajitasyon, rahatsızlık, susuzluk, hareketsizlik, dispne ve 

gevĢeme yetersizliği gibi birçok stres faktörüyle karĢı karĢıya kalmaktadır. Nitekim 

mekanik ventilatöre bağlı hastalar bu uygulamayı ―zor, insanlık dıĢı, huzursuzluk ve 

acı veren‖ anlamında tanımlamaktadır (25,54).  
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2.2 MEKANĠK VENTĠLASYON 

2.2.1 Mekanik Ventilasyonun Tanımı 

Hayati yönden prognozu kritik olan yoğun bakım ünitelerine yatırılan 

hastaların, fizyolojik parametrelerinin ölçülmesi, değerlendirilmesi ve ahengi 

sağlamak amacıyla sağaltıma ek olarak temel yaĢam desteğini sağlayan 

mekanizmalar da kullanılmaktadır (49). Bu temel yaĢam desteklerinden biri de 

mekanik ventilasyon uygulamasının kullanılmasıdır (7).  

Mekanik ventilasyonun tanımı ilk olarak 1555 yılında Andreas Vesalius 

tarafından; ―Trakea‘nın gövdesine bir pencere açılmalı, buraya kamıĢ bir tüp 

yerleĢtirilmeli ve sonra da buradan üflenerek akciğerler tekrar yükseltilmeli, kalp 

güçlü hale getirilmeli‖ olarak tanımlanmıĢtır. Ġlk ventilasyon giriĢimleri 1955 yılında 

Ġsveç‘te polio epidemisi esnasında yapılmıĢtır (49). 

Mekanik ventilasyon,  yaĢamsal bir fonksiyon olan solunum iĢlevinin yetersiz 

veya olmaması durumunda, hastanın solunum fonksiyonları düzelene kadar 

ventilatör cihaz yardımıyla sürdürülmesi iĢlemidir (13).  

 Mekanik ventilasyon, yoğun bakım birimlerinde, yaĢamsal 

fonksiyonların sürdürülmesi, temelde yatan birincil hasara yönelik sağaltımının 

sağlanması ve yaĢam standardını maksimum seviyeye çıkarmak amacıyla etkin bir 

Ģekilde kullanılan temel yaĢam destek birimidir (6,49). 

 Günümüzde mekanik ventilatör kullanımı geliĢmiĢ teknoloji sayesinde 

yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla tedavi amaçlı kullanılmaktadır (23,35). Mekanik 

ventilasyonda amaç; hastanın solunum fonksiyonlarını optimal düzeye getirmek, 

akciğer gaz değiĢimini sürdürmek, kandaki oksijen ve karbondioksit dengesini 

sağlamak, solunuma ait komplikasyonu azaltmak (siyanoz, atelektazi, hipoksemi), 

kas relaksasyonu, solunumsal asidozu düzeltmek, sistemik veya miyokardın oksijen 

tüketimini azaltmaktır (13). 

Mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı olmasına rağmen, uygulama anında 

bireyler yaĢadığı sorunlarını sözel olarak ifade edemezler. Bu duruma bağlı olarak da 
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hastalar; korku, ajitasyon, rahatsızlık, susuzluk, hareketsizlik, dispne ve gevĢeme 

yetersizliği gibi birçok stres faktörüyle karĢı karĢıya kalmaktadır. Nitekim; mekanik 

ventilatöre bağlı hastalar bu uygulamayı  ‗zor, insanlık dıĢı, huzursuzluk ve acı 

veren‘ anlamında tanımlamaktadır (3,14,23). 

  

2.2.2 Mekanik Ventilasyonun Tarihsel GeliĢimi 

Solunum, yaĢamın sürekliliği için gerekli iĢlevlerden biri olup bu kavram ile 

ilgili bilgiler ilk olarak Çin, Mısır ve Yunan kaynaklarında ifade edilmiĢtir. Batılı 

kaynaklar incelendiğinde mekanik ventilasyon uygulamasına ait tarihi geliĢim süreci 

Ģu Ģekilde sıralanabilir (55). 

Ventilasyonun geliĢim süreci Hipokrat‘ın MÖ. 460 yılında havayı bilimsel 

yönden kullanmasıyla baĢlamıĢtır. Hipokrat suda boğulma olaylarında hastayı 

yaĢamda tutmak amacıyla nefes borusu vasıtasıyla hastaya havanın iletilmesinin 

gerekli olduğunu bildirmiĢ ve 18. yüzyılda bu yöntem yapay suni solunum 

tedavisinde öncelikli olarak kullanılmıĢtır (56). 

Aristo ise hayvanların havasız odada vefat ettiğini, yaĢam için temiz havanın 

gerekli olduğuna değinmiĢtir. 

1400‘lü yıllarda Paracelcus yangın körüğünü kullanarak ventilasyon 

uygulamasını denemiĢtir. 

Mekanik ventilasyon uygulamasının ilk örneği ise 1541‘de Vesalius 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Vesalius ölmek üzere olan bir köpeği trakeasına 

yerleĢtirdiği kanülle havalandırmıĢ ve kalp atıĢlarındaki düzelmeyi saptamıĢtır. 

1700‘lü yıllarda ise Smellie trakeaya yerleĢtirdiği bir tüple akciğerlere hava 

ulaĢtırmayı baĢarabilmiĢtir. 

1776 yılında John Hunter tarafından geliĢtirilen çift körük uygulaması ile bir 

körük sayesinde akciğerlere hava pompalanırken diğer körükle de akciğerdeki kötü 

hava aspire edilmiĢtir. 

1818‘de ise Orfila, trakea içerisinden yapılacak entübasyonun ağız yolundan 

daha üstün olacağını ifade etmiĢtir. 
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1864‘de Alfred Jones ―spirophore‖ denilen ve vücudu içine alan ilk tank 

ventilatörü (negatif basınçlı ventilatörü) geliĢtirmiĢtir. 

1876‘da Woillez çelik akciğere benzer Ģekilde çalıĢan spiroforu tasarladı. 

1909‘da Janeway ve Gren, cerrahi operasyonlar için pozitif basınçlı 

ventilatörü bulmuĢtur. 

1911‘li yıllarda ise Drager, ―pulmotor‖ adlı pozitif basınçlı alet ile oksijeni 

hava körük ve valflerle dengelenerek uygulamıĢtır. 

1928‘de Drinker, geliĢtirmiĢ olduğu çelik ciğer adı verilen klasik tank 

ventilatörünü kullanmıĢtır. 

1931‘de Emerson‘ın geliĢtirdiği Drinker‘in benzeri çelik akciğer 1948-49 

yıllarındaki Los Angeles Polio epidemilerinde yaygın kullanım alanı bulmuĢtur.  

1941‘de Mörch aralıklı pozitif basınç uygulayan ilk piston ventilatörü 

yapmıĢtır. 

Modern anlamda pozitif basınçlı mekanik ventilasyon ilk olarak, 1952 

Danimarka ve 1953‘de Ġsveç‘te ortaya çıkan polio epidemilerinde Engström 

tarafından uygulanmıĢtır.  

1967 Mekanik ventilasyonla birlikte, ekspirasyon sonu pozitif basınç (PEEP) 

kullanılmaya baĢlandı. 

1971 Yenidoğanın idiyopatiık solunum sıkıntısı sendromu (IRDS)‘nu tedavi 

etmek için, sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP) kullanılmaya baĢlandı. 

Oberg ve Sjöstrand, yüksek frekanslı pozitif basınçlı ventilasyon (HFPPV)‘u 

tanımladı. 

1973 Ventilasyon desteğinden hastayı ayırmada, aralıklı zorunlu solunum 

(IMV) bir teknik olarak kullanılmaya baĢlandı. 

1980‘den itibaren teknolojinin hızla geliĢmesiyle birlikte 

mikroiĢlemciyaygınlaĢırken ―basınç kontrollü‖ ve ―basınç destekli‖ ventilasyon gibi 

modern yeni modlarla günümüze kadar gelinmiĢtir (12,25,56). 
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2.2.3 Mekanik Ventilasyonun Sınıflaması 

Negatif Basınçlı Ventilatörler 

Negatif basınçlı ventilasyon giriĢiminde göğüs içi basınç negatiftir. Bu 

uygulamada hastanın toraks bölgesi veya tüm vücudu negatif yani atmosferik 

basınçtan daha düĢük basınç oluĢturulmak üzere hava geçirmez bir kabin ile 

kapatılır. OluĢan basınç farkından dolayı havanın akciğerlere iletimiyle inspirasyon, 

toraks üzerindeki negatif basıncın kaldırılmasıyla ekspirasyon meydana gelmektedir. 

Bu ventilatörlerde, hasta iletiĢim kurabilir ve beslenmesine devam edebilir. Negatif 

basınçlı ventilasyon, basınç uygulamasından dolayı karın içerisindeki bazı organlarda 

kanamaya ait bozukluklar ve toplardamarlardan kalbin sağ kulakçığına bir dakikada 

akan kan miktarında azalma gibi sorunlar ortaya çıkabilir (41,51). 

Pozitif Basınçlı Ventilasyon 

   Pozitif basınçlı ventilasyon, belirli bir basınçta yapay havayolunun 

endotrakeal entübasyon veya trakeostomi yoluyla akciğerlere gönderilmesi iĢlemidir. 

Göğüs içi basınç pozitiftir. Pozitif basınçlı ventilatörler hastanın akciğerlerine hava 

gönderilmeye baĢladığında basınç değeri ağız içinde pozitif, alveolde ise sıfırdır.  

Pozitif basınçlı ventilasyonda soluk alma sonunda ventilatörün pozitif basınç 

uygulaması durur. Bu durumda ―ağız içi basınç‖ sıfıra düĢer, alveoller basınç değeri 

ise halen pozitiftir. Böylece ağız içi ve alveol arasında yine bir basınç değerinde 

değiĢim olur ve hava dıĢarı çıkar. Günümüz klinikler de pozitif basınçlı ventilasyon 

tekniği en sık kullanılan yöntemdir (41,51). 

Temel olarak 2 çeĢittir: 

1. Volüm ayarlı ventilatörler. 

2. Basınç ayarlı ventilatörler (57) 
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Yüksek Frekanslı Ventilasyon 

Yüksek frekanslı ventilasyon, aslında pozitif basınçlı ventilasyon tekniği baz 

alınarak uygulanan bir yöntemdir. Ancak burada hastanın ventilasyonu için gerekli 

solunum; dakika volümü, düĢük ventilasyon volümleri ve yüksek ventilasyon hızları 

kullanılarak sağlanmaktadır. Bu bağlamda uygulanan 3 model vardır:  

1-Yüksek frekanslı pozitif basınçlı ventilasyon (High frequency Pozitive 

Pressure Ventilation= HFPPV): Bu tür ventilasyonda solunum sayısı 60-

100/dakikadır.  

2 -Yüksek frekanslı jet ventilasyon (High frequency jet ventilation = HFJV : 

Bu ventilasyonda solunum sayısı 100 -600/dakika'dır.  

3 -Yüksek frekanslı ossilasyon (High frequency ossilation = HFO): Frekans 

dakikada 1000'in üzerinde yaklaĢık olarak 4000/dakika'dır (41,51). 

 

2.2.4 Mekanik Ventilasyonda Kullanılan Modlar 

Günümüzde teknolojik aletlerin geliĢmesiyle birlikte mekanik ventilasyon ait 

modlar da birçok sınıflandırma ve tanımlama yapılmıĢtır. Mod seçiminde; hastanın 

durumu, var olan ventilatörün özelliği, alanında eğitim almıĢ hekimin kararı ve 

hastane prosedürü gibi faktörler etkilidir. Kullanılacak ventilatör cihazları hastaların 

durumuna göre farklılık gösterdiği için modlara verilen isimler de farklıdır. Hızla 

ilerleyen teknoloji ve mikroiĢlemci sayesinde mekanik ventilasyonda kullanılan 

modlara yeni isimler eklenmiĢtir. Bu yeni modlar; hastaları kısa sürede mekanik 

ventilasyon cihazından ayırmak, optimal solunum dengesini sağlamak ve hasta ile  

ventilatör uyumunu sağlamaktır. Hastaya hangi modun uygulanması konusunda karar 

vermede; hastanın solunum yetmezliğine neden olan durumlar, solunumuna ait 

laboratuvar değerleri ve primer öncelikli olarak amacın ne olduğunu saptamak yol 

gösterici olacaktır (23,41,51). 

  



20 

 

 

Kontrollü Ventilasyon (CMV) 

Kontrollü ventilasyon hastanın solunum eforunun olmadığı durumlarda 

kullanılan en uygun seçimdir. Solunum sayısı ve hızı, tidal volüm her bir nefes için 

uygulayıcı tarafından önceden belirlenip, tüm nefesler zamana bağlı sikluslar 

Ģeklinde pozitif basıncı sağlamak amacıyla gönderilir. (12,41,51). 

 

Asiste Ventilasyon (ASV) 

   Solunum hızı ve tidal volüm kontrollü ventilasyonda olduğu gibi her nefes 

alıĢta sabittir. Kontrollü ventilasyondan farklı olarak bu mod esnasında, hastanın 

çabası soluk almayı baĢlatır. Yani, çalıĢma sistemi hasta-kontrollüdür. Hasta 

kendiliğinden nefes alamıyorsa kontrollü ventilasyon gibi çalıĢır (12,41). 

Kısmi Spontan Solunum Modu (Senkronize Aralıklı Zorunlu Ventilasyon = 

SIMV) 

Kontrollü ve asiste ventilasyonun bir kombinasyonudur. Bu modda da hasta 

pozitif basınçlı ventilasyonlar arasında spontan solur. Mekanik solukların frekansı; 

iĢlem öncesi uygulayıcı tarafından belirlenir, hasta-kontrollü ya da zamana bağlı 

sikluslar Ģeklinde olabilir. Kendiliğinden olan soluk sayısıise hasta tarafından 

belirlenir ve zaman içinde saptamalar gösterebilir. Senkronize Aralıklı Zorunlu 

Ventilasyon hastanın solunum çabasının arttığı durumlarda ve mekanik 

ventilasyonun sonlandırılması periyodunda kullanılır (12,41). 

 

PEEP (Positive Endexspiratory Pressure = Ekspiryum Sonu Pozitif Basınç) 

Günümüzde mekanik ventilasyon esnasında veya spontan solunum 

yapanhastalarda oksijenasyonun iyileĢtirilmesinde etkin kullanılan bir yöntemdir. 

PEEP uygulamasında temel amaç; normal pH aralığında kardiyak fonksiyonlar 

korunurken hapsedilen Oksijen oranını %40‘ın altına düĢürmek ve PaO2 değerini 

optimal düzeyde sağlayarak doku oksijenasyonunu iyileĢtirmektir. PEEP 

uygulamasında sık karĢılaĢılan komplikasyonlardan biri de hipotansiyondur. Bu 

bağlamda kardiyovasküler depresyona sebep olabilir (41,55). 
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2.2.5 MÜZĠK TERAPĠ 

2.2.5.1 Müziğin Tanımı 

Müzik insanoğlunun yaratılıĢıyla beraber sürekli var olan ve yaĢamın her 

anında ona refakat eden hayatın ayrılmaz bir parçasıdır. BaĢka bir ifade ile de müzik, 

bazı duygu ve fikirlerin belirli düzen çerçevesinde ahenkli seslerle uyum sağlanarak 

anlatma sanatıdır (58,59). 

Temeli Yunancaya dayanan müzik kelimesi ―musica‖ sözcüğünden 

türetilmiĢtir. Türkçede müzik terimi yerine musiki kelimesi de yer almaktadır. 

Musica sözcüğü eski Yunan‘ca ―mousike‖ ya da ―mousa‖ ifadelerinden alınmıĢtır. 

Birçok araĢtırmacıya göre Eski Yunancada Musica‘nın etimolojisi ―muse-melek‖ 

yani her konuda deva bulan, yardım eden peri anlamına geldiğini savunurlar. 

Mitolojiye göre Zeus‘un kızları olarak kabul edilen dokuz peri kızlarına ―Mousa‖ 

(Müz) adı verilirdi. Eski Yunanlılar‘a göre bu peri kızlarının bütün dünya 

hüsünlüklerini ve uyumu sağlamada etkin rol aldıklarına inanırlardı. Bu bağlamda 

günümüzde hemen hemen 20 dilde kullanılmıĢ olan ‗müzik‘ veya ‗musiki‘ 

terimlerinin  ―müz‖ kökünden türetildiği kabul görmektedir (60-63). 

Müziğin tarihsel geçmiĢi çok eskilere dayanmakta olup yaĢamımızın her 

alanında yer almaktadır. Ġnsanlar, geçmiĢten günümüze değin yaĢamıĢ oldukları 

mutluluklarını, acılarını, kahramanlıklarını, güçlüklerini ve neĢelerini müziğin her 

sanatını kullanarak anlatmaya çalıĢmıĢlardır. Bu bağlamda insanoğlunun yaĢamıĢ 

olduğu her türlü duygu durumlar gibi her Ģey müziğin konuları arasında yer almıĢtır 

(64,65). 

Müzik, karmaĢık bir görüngüdür. Müzik, bireylerin birbirlerine ifade 

edemediği kadar bireye özgü olan, tarihsel geçmiĢi çok eskiye dayanan, dünya 

üzerinde yaĢayan bütün toplumlarda yer alan sanat biçimidir (5,42,66). 

Müzik, bireyin kendisini anlattığı, motor becerilerinin eĢ zamanlı kullanımını 

sağlayan, toplumsallaĢtırmayı ve kendilik saygısını arttıran noninvaziv bir giriĢimdir 

(42). 
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Müzik, tarihsel süreç içerisinde bireyler arasında birlik ve beraberliği 

sağlamada ve bireyler arasında etkili iletiĢim kurulmasında yardımcı bir yol olarak 

kullanılmıĢtır (67,68). Bu yüzden yüzyıllar boyunca bireylerin hayatının her 

noktasında yer almıĢtır. Müzik, bireyin hayatının her anında var oldukça farklı farklı 

amaçları, alanları doğurmuĢ ve böylece müzik terapi kavramı da gündeme gelmiĢtir 

(69). 

2.2.5.2 Müzik Terapi 

Müzikoloji; gelenek, görenek, din, mitoloji vb. gibi içtimai kurumlarla müzik 

arasındaki bağı karĢılıklı olarak etkileyen bilimsel disiplinlerden birisidir. Bu 

disiplinin alt grubundan birisi de müzik terapisidir (2). ―Enstüramantal seslerin ve 

ezgilerin fiziksel ve psikolojik etkilerini çeĢitli ruhi bozukluklara göre uyarlayarak, 

belirli bir yöntemler dâhilinde uygulanan tedavi biçimine Müzikle Tedavi 

denilmektedir‖ (70). 

Müzik insanları birçok yönden etkilemektedir. Ġnsanın ruhsal, duygu ve fikir 

dünyasını yansıtan bir mekanizma olan müziğin bireyler üzerinde iĢlevsel, fiziksel, 

psikolojik olarak birçok etki yarattığı bilinmektedir. Müzik terapi, müziğin bu 

özelliğinden faydalanarak, hastaların yaĢamıĢ oldukları fiziksel ve psikolojik 

sorunlarının tedavisine yanıt bulmada kullanılan, bilinen en eski tamamlayıcı tıp 

uygulamalarının tedavi yöntemlerinden birisidir (2,5,71-74). Bu bağlamda müziğin 

insan üzerinde çok boyutlu olmasından dolayı tedavide de etkin bir Ģekilde 

kullanılmaktadır (75). Uygulanması kolay ve ucuz olan, yan etkisi olmayan müzik 

terapi, bireye fiziksel, psikolojik, emosyonel açıdan destek olup güven duygusu 

kazandıran ve manevi iyileĢmede yardımcı olan, stres, ağrı, kas gerilimi, bulantı ve 

anksiyeteyi azaltması, rahatlığı sağlaması gibi birçok etkileri yönünden büyük önem 

taĢımaktadır (5, 28,75-78).  

Dünya Müzik Terapi Federasyonu 2011 yılında müzik terapiyi; ―bireylerin 

yaĢam standardını arttırmak ve fiziksel, sosyal, iletiĢimsel, duygusal, entelektüel ve 

spiritüel sağlıklarını ve refahlarını geliĢtirmek isteyen kiĢilerle, tıbbi, eğitimsel ve 

gündelik ortamlarda müziğin ve ögelerinin bir müdahale olarak kullanılması‖ olarak 

tanımlamıĢtır. Bu bağlamda müzik terapi de araĢtırma, klinik öğretim, uygulama, 
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sosyokültürel ve politik kavramlara göre profesyonel prosedürlere dayanmaktadır 

(79). 

Müziğin, kiĢisel ve sosyal hayat içerisinde önemli bir rolü vardır. Yanı sıra 

müziğin rahatlatıcı, stresle baĢa çıkma, dikkati baĢka yöne çekme, heyecan 

uyandırma gibi etkilerinin yanında bazı zamanlarda ise yeterince anlaĢılamama ve 

tahmin edilememesi gibi klinik vakalar içerisinde kiĢilerin ihtiyaçlarını karĢılayan bir 

yol gösterici rol özelliğini taĢıdığı bilinmektedir (5,80,81). 

Gün geçtikçe müziğin tedavi alanlarının kullanımı artmıĢ olup yaygın bir 

Ģekilde kullanılmaktadır. Müzik terapinin, releksasyonu, rahatı ve iyilik hali olmayı 

sağlaması nedeniyle sağlık bakım çalıĢmalarına önemli ve farklı bir etki 

bırakmaktadır. Bu yüzden müzik terapi, noninvaziv bir relaksasyon tekniğiyle 

beraber hemĢirelik uygulamalarını içine alarak, hastaların tedavi ve bakımlarına aktif 

bir Ģekilde katılmalarına, kendi fikirleri doğrultusunda fırsat sağlayan estetik 

yaklaĢımlı bir tedavi biçimi olarak kabul edilmektedir (30,44,80-82). 

2.2.5.3 Müzik ile Tedavinin Tarihsel GeliĢimi 

Müzik yüzyılar boyunca hastalıkların tedavisinde, duygu ve fikirleri yansıtmak 

amacıyla kullanılırken, dinsel, politik, büyüsel ve eğlence amacıyla da 

kullanılmaktadır. Müzikle tedavinin esasına bakıldığında, müziğin farklı dizem ve 

ezgilerinin hastalığın sağaltımında kullanıldığı bilinmektedir. Müzikle tedavi 

yöntemi tıp tarihi kadar çok eskiye dayanmaktadır. Ġlkel zamanlarda yaĢayan 

insanlar, ruhani varlıkların hastalıklara sebep olduğuna inanırlardı. Bu bağlamda bu 

varlıkların sebep olduğu hastalıklar, büyü ve kamların öncülüğünde sağaltım 

töreniyle denetim altına alınmaya çalıĢılırdı. Bu sağaltım töreninin vazgeçilmez 

ilkeleri; müzik, dans, ritm ve ezgilerdi (2,83,84). Bilinen en eski medeniyetlerden; 

Sümerler, Babiller, Asurlar, ġamanlar, Çinliler, Eski Mısır ve Yunanlılar döneminde 

müziğin hastalıkları tedavi etmek amacıyla kullanıldığı bilinmektedir (63,65). 

Tarihte bilinen ilk hekimlerden olan ġamanların ritm, müzik ve dans gibi 

yolları kullanarak insanları uyku-uyanıklık safhasına getirerek sağaltımı sağlamayı 

amaçladıkları bilinmektedir. Antik döneme kadar kötü ruhları bedenden arındırmak 

ve hastalıkları tedavi etmek amacıyla kullanılan farklı tonlarda ritim ve değiĢik 
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melodiler ile ikna ve büyüleyici sözlerden oluĢan Ģarkılar müzikle sağaltımın 

temelini oluĢturmuĢtur (65,85). 

Eski Yunanlılara göre müzik her türlü erdemin temel noktası olup ruhun 

arındırılması ve eğitilmesinde önemli bir yere sahiptir. Bu dönemde hastalıklardan ve 

sıkıntılardan kurtulmayı amaçlayan neĢe ve mutluluk içeren Ģarkılara ise ―Paignio‖ 

adı verilmiĢtir. Apollo, Eski Yunan Mitolojisinde önemli bir yere sahip olup, hem 

müziğin hem de hekimliğin tanrısı olarak sayılan ve ―lir‖ ismi verilen çalgıyı çalarak 

insanların sıkıntılarını giderdiği ifade edilmiĢtir. Apollon‘un oğlu Asklepios ise 

tıbbın ve sağlığın tanrıçası olarak bilinmektedir. Yunan Ģairi Homeros M.Ö. 9. 

yüzyılda yaĢamıĢ olup ve kâğıda döktüğü Odyssiea adlı eserinde, müziğin ameliyat 

esnasında kullanımının etkili olduğunu ve herhangi bir kan basıncı regülasyonuna 

karĢı iyi geldiğini ifade etmiĢtir. M.Ö. 585–500 yıllarında yaĢayan ünlü Yunan 

filozof ve matematikçi Pythagoras, çaresizliğe düĢen ve çabuk öfkelenen hastaları 

uygun bir yöntemle tedavi edebilmek için farklı yollar aramıĢtır. Bu bağlamda 

değiĢik türde melodilerin kullanımıyla sağaltımı sağlama fikrini öne sürmüĢtür. M.Ö. 

400 yıllarında Yunanlıların büyük filozoflarından olan Sokrates‘in öğrencisi Platon‘ 

da (Eflatun) ahenk ve ritimi kullanarak müziğin ruhun eĢsiz derinliklerine dokunarak 

kiĢiye hoĢgörü ve rahatlık verdiğinden bahsetmiĢtir. Yunan Halkı‘nın Hippocrates 

öncesi dönemde Asklepion adı verilen tapınak hastanelerinde hastalıklara yönelik 

tedavi yöntemlerinin uygulandığı belirtilmiĢtir. Asklepious ise Yunanlılar da sağlık 

ve hekimlik tanrısı olarak bilinmektedir. Asklepious‘un hakimiyeti altında hekimlik 

ocakları ve sağllık yurdu tapınaklarından sadece Bergama, Trikke, Istanköy, 

Epidauras ve Atra‘dakiler yeryüzüne çıkarılabilmiĢtir. Bu yerlerde tıbbi tedavilere ek 

olarak dinsel inanç yolları, oruç, banyo, uyku, müzik, rüyatabiri yorumlarıyla 

Hipokrat‘ın Istanköy‘de uygulamıĢ olduğu uygulamalı tıp yöntemleri de yer almıĢtır  

(25,64,83,86-89).  

Eski Roma Ġmparatorluğunda ise Celsus ve Areteu‘a göre müziğin ruhu 

dindirdiği ve ruh hastalıklarına karĢı iyi geldiğini söylemiĢlerdir. Romalı Ģair 

M.Ö.250-184 yılları arasında yaĢamıĢ olan Titus Maccius Platus ―Charmides‖ adlı 

Ģarkısının yaralar üzerinde iyileĢme sağladığını ifade etmiĢtir. Eski Mısır‘da müzik 

hastalara kuvvet vermek amacıyla doğum esnasında kullanılmıĢtır. Büyük 

Çinfilozofu Konfüçyus; müzik terapi uygulandığı zaman ―kiĢilerarası iliĢkilerin 
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düzeldiğini, gözlerin daha parladığını, kulakların da daha keskin‖ olduğunu, ―kanın 

hareketi ve dolaĢımı sakinleĢir‖ diyerek müziğin etkisini ifade etmiĢtir. Eski Çin 

toplumunda ―Lo‖ isimli bir gongun gür sesinden dolayı hastanın yanından kötü 

ruhani Ģeyleri uzaklaĢtırdığına inanıldığı için çalınırdı (70,72,83).  

Yüzyıllar önce müzik terapi uygulamasının Ġspanya kralı olan 5.Philip‘in, 

Bavaria kralı II. Ludwing‘in ve Britanya kral IIII. George‘un akıl sağlığı gibi birçok 

problemlerin sağaltımın da kullanıldığını göstermektedir. Müziğin 18. yüzyılın erken 

dönemlerinde tedavi edici olarak kullanılması Paragiter ve 1830‘da Dogiel tarafından 

baĢlatılmıĢtır. Daha sonra müziğin kan ve dolaĢıma ait mekanizmalara etki ederek 

fizyolojik yanıtları da etkilediği savı öne sürülmüĢtür. 1846‘da müzik kullanımının 

hastalıkları iyileĢtirmede, sağlık ve yaĢama etkisi ―Chomat‖ tarafından yazılmıĢtır 

(90,91). 

Tıbbın babası olarak bilinen Hipocrates‘e göre müzik, tıbbi bir giriĢim olarak 

ifade edilmiĢtir. Pythagoras, 16. yüzyılda müziği matematiksel bir teoreme 

dayandıran kiĢidir. 1800‘lü yılların baĢında müzik terapinin önemi ve hastaların 

iyileĢmeleri üzerindeki etkisi Florence Nightingale tarafından dikkat çekilmiĢtir. Bu 

bağlamda Nightingale müziğin etkisinin hastalıklar üzerinde iyileĢtirici olduğunu 

kabul etmiĢtir (12,29,92). 

Ġngiltere‘de (Ġnsanlığa Hizmet Cemiyeti) olarak bilinen  ‗La Gilda de Saint 

Cecile‘ müziğin birçok hastalık üzerinde ruh ve bedene sakinlik veren etkisini 

incelemiĢ olup 24 saat boyunca doktorların isteklerini uygulamaya hazır bir Ģekilde 

müzisyen hasta bakıcılar eğitilmiĢtir. Buna bağlı olarak kullanılan müziğin etkisiyle 

hastaların ağrı Ģiddetlerinin belirgin olarak azaldığı, vücut sıcaklığının düĢtüğü 

gözlenmiĢtir (25,89). 

Müzik, Batı dünyasında ancak 20. yüzyılın ilk yarısında hastane ortamında 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 1877‘de Thomas Edison‘un fonografi buluĢu ve 1886‘da 

ise disk kayıt cihazını geliĢtirmesiyle beraber müziğin etkisinin hastalar üzerinde 

incelenmesini sağlamıĢtıır. Hastanelerdeki ilk müzik terapi uygulamaları anestezi ve 

analjeziye yardımcı olmak amacıyla kullanılmıĢtır. 20. yüzyılın ortalarından itibaren 

araĢtırmacılar müziğin etkinliğinin nörolojik temelleri hakkında kuramlar 
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geliĢtirmeye baĢlamıĢlar ve müziğin fizyolojik değiĢkenler üzerine etkilerini deneyli 

olarak araĢtırmıĢlardır (5,93). 

Patrici 1896‘da müziğin beyne etki ederek kan dolaĢımını yavaĢlattığını ve 

azalttığını söylemiĢtir. AraĢtırmacılar 1926‘da müziğin vücut üzerinde bazı fizyolojik 

değiĢikliklere sabep olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu fizyolojik değiĢim ise metabolizma 

ve solunum hızında artıĢ, nabız ve kan basıncı değerlerini etkilediği olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (25). 

1899'da New York'ta Coring, 1909'da Rusya'da Tarakhoff tarafından yapılan 

çalıĢmalarda farklı tarzda müziğin dinletilmesi sonucunda nabız, kan basıncı, 

solunum, kalp fonksiyonları ve hormonlara etkisinden bahsedilmiĢtir. Ameliyat 

esnasında cerrahi operasyonundan korkan hastalarda Kane (1914) tarafından ilk kez 

müzik dinletilmiĢtir. Yanı sıra 1949'da bir grup cerrah tarafından ameliyat esnasında 

müziğin kullanımı sonucu hastaların sakin olduğunu belirtmiĢlerdir (25,81). 

1980 yılında Amerikan Müzik Terapi Birliği müzikle tedaviyi; ―Zihin ve fizik 

sağlığının kazanılması, sürdürülmesi ve düzeltilmesi için tedavi edici hedeflere 

ulaĢmada uzmanlar tarafından müziğin sistemli bir Ģekilde kullanımı‖ olarak 

tanımlamıĢtır. Son olarak 1997 yılında müzikle tedavi; ―Ġhtiyaç duyan bireylerin 

fiziksel, psikolojik, sosyal ve zihinsel ihtiyaçlarını karĢılamada müziği ve müzik 

aktivitelerini kullanan bir uzmanlık dalı‖ olarak tanımlamıĢ olup ve geleneksel tıp 

alanına uygun, ilimsel bir terapötik yöntem olduğu kabul edildi (65). 

20.yy‘da müzik terapi ilk olarak 2. Dünya SavaĢı‘nda yaralı askerlerin kaldığı 

hastanede onları tedavi etmek amacıyla kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bununla beraber 

bu tedavi esnasında kullanılan müziğin hastalarda gözle görünür fiziksel ve 

psikolojik yanıtların alınması sağlık ekibinin dikkatini çekmiĢ olup müzisyenlere 

ihtiyaç olduğu fikrini doğurmuĢtur. Fakat hastaları rahatlatma terapisiden önce 

müzisyenlerin tam anlamıyla eğitilmesi gerektiği fikrine varılmıĢtır. Bu bağlamda 

yüksekokul müfredatı geliĢtirmeye yönelik eğitim programı için Michigan Eyalet 

Üniversitesi‘nde 1944 yılında dünyadaki ilk müzik terapi programı kurulmuĢtur. 

(25,65). Profesyonel biçimde müzik terapi uygulaması 1950‘lerde geliĢmeye 

baĢlamıĢtır (25). 1989 yılında AvrupaMüzik Terapi Birliği (EMTC) müzik terapinin 

kullanımını sağlamak amacıyla esasında eğitim, öğretim, araĢtırma ve klinik 
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uygulamalara dayanan Ġspanya, BirleĢik Krallık ve Ġtalya tarafından Avrupa 

ülkelerinde kurulmuĢtur. Ġlerleyen süreçte bu gruba Avusturya, Ġsveç, Danimarka, 

Fransa, Almanya, Norveç, Ġngiltere, Polonya gibi birçok Avrupa ülkesi dâhil 

olmuĢtur. Bu grup günümüzde müzik terapi ile ilgili olan çalıĢmalarını aktif bir 

Ģekilde yürütmektedir (27,94). Müzikle tedavi konusunda ülkemizde akademik bir 

eğitim verilmemektedir. Müzikle tedavi çalıĢmalarını Türk musikisi ile spesiyal 

merkezler olan Türk Musikisini AraĢtırma ve Tanıtma Grubu (TÜMATA) ve Türk 

Tedavi Musikisi (TÜTEM) devam ettirmektedir (95). 

2.2.5.4 Türklerde Müzik Ġle Tedavinin Tarihsel GeliĢimi 

Türk toplumlarında müzikle tedavi kültürünün tarihsel geçmiĢi eskiye 

dayanmakta olup yaklaĢık olarak 6000 yıldan daha uzun süreyi kapsamaktadır. Altay 

Türk kültürü M.Ö. 3000‘li yıllardan itibaren Türk tarihinde Türk müzik tedavi 

kültürünün oluĢumu için yeni temeller atmıĢtır. Yanı sıra yapılan göçler sonucunda 

müzik tedavi kültürü her bir yana yayılmıĢtır. Türkler üflemeli, vurmalı, telli, 

mızraplı-tezeneli çalgı gibi farklı müzik aletleri kullanmıĢtır. Orta Asya Türk 

kültüründe iyi ruhani varlıkları çağıran, kötü ruhanileri ise bedenden uzaklaĢtırdığına 

inanılan ve terapötik amaçlı kullanılan kopuz veya sazın önemli bir çalgı aleti olduğu 

kabul edilmiĢtir. ġamanlar tarafından kullanılan davul çalgı aletinin ruhları 

himayeleri altına aldıkları ve ölüler, ruhani varlıklar ve periler ile iletiĢim sağlayarak 

hastalara Ģifa dağıttıklarına inanmıĢlardır (87,96-98). 

―Baskı‖ ve ―Kam‖ adıyla bilinen hekimler Altay, Kırgız, KaĢgar Türklerinde 

hastalıkların sağaltımında müzik ve dansı kullanmıĢlardır. Bu hekimler gösterim 

boyunca Ģiir, müzik, dans gibi öğeleri yaratıcı ve hayal güçlerini kullanarak uyumlu 

bir Ģekilde birleĢtirerek hastalar üzerinde iyileĢtirici özelliği olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. Özbekistan‘da ismen çok duyulmamasına rağmen ―Kinne Yöyücüler‖ 

denilen yerde kötü gözlü kiĢiler yüzünden gelen enerjinin müzik ve dans aracılığıyla 

hastanın ruhundan Ģeytanın kovulduğuna inanan insanlar olmuĢtur (64,66). 

Müzik Ġslamiyet‘in ilk yıllarında kiĢileri dini sorumluluktan alıkoyacağına, 

eğlence ve neĢeye yönlendireceği düĢüncesiyle benimsenmemiĢtir. Fakat daha 

sonraları Peygamber Efendimiz Hz. Muhammed‘in Kuran-ı Kerim‘in güzel ve 

dikkatli bir Ģekilde telaffuz edilmesinden ötürü mutluluğunu dile getirmesiyle 
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toplumun müziğe karĢı bakıĢ açısı tamamen değiĢmiĢtir. KiĢiler bunun ardından 

Kuran-ı kendilerine has olan kültürel ve yöresel müziklerine göre okumaya 

baĢlamıĢlardır. Bu bağlamda aĢama aĢama insanların hayatlarına eĢsiz bir Ģekilde 

dokunabilen müzik, devletin önde gelenlerinin ilgisi ile ilerlemeye baĢlamıĢtır. 

Abbasiler dönemine bakıldığında ise müziğin seviye olarak ileriye doğru yükseldiği 

görülmüĢtür. Ünlü Büyük Türk-Ġslam bilgini ve filozofu Farabi, Abbasiler 

döneminde yaĢamıĢ olup Kitab-ül Musiki adlı eserinde müziği kuramsal yönden 

açıklamıĢ ve müzik aletlerinden bahsetmiĢtir (64,87,98). 

    Müzik terapinin tedavi de kullanılmasında Türk-Ġslam hekimleri önderlik 

yapmıĢtır. Türkler ruh hastalıklarının sağaltımında müzik uygulamasını kullanan ilk 

toplumlardan biridir. Bu dönemlerde yaĢamıĢ olup Zekeriya Er-Razi (854–932), 

Farabi (870–950) ve Ġbni Sina (980–1037) gibi kiĢiler ünlü müzisyen, müzikolog ve 

hekim oldukları bilinmektedir (25,87,97). 

Ünlü Büyük Türk-Ġslam bilgini ve filozofu Farabi, müziğin uzay bilimi ve fizik ile 

olan iliĢkisini ―Musiki-ul-Kebir‖ eserinde yer vermiĢtir. Farabi, Türk Müziği 

makamlarının insan ruhu üzerinde olan etkilerini Ģu Ģekilde açıklamıĢtır (12,64,99). 

 

1.Rast makamı: Ġnsana rahatlık verir. 

2. Rehavi makamı: Ġnsana ölümsüzlük hissi verir. 

3. Kuçek makamı: Ġnsana üzüntü verir. 

4. Büzürk makamı: Ġnsana endiĢe verir. 

5. Isfahan makamı: Ġnsana hareket kabiliyeti, güven hissi verir. 

6. Neva makamı: Ġnsana lezzet ve sevinçlilik verir. 

7. UĢĢak makamı: Ġnsana gülme hissi verir. 

8. Zirgüle makamı: Ġnsana uyku verir. 

9. Saba makamı: Ġnsana yüreklilik, güç verir. 

10. Buselik makamı: Ġnsana kuvvet verir. 

11. Hüseyni makamı: Ġnsana dinginlik, huzur verir. 

12.AcemaĢiran Makamı: Ġnsana yaratıcılık duygusu ve esinlik verir 

13. Hicaz makamı: Ġnsana tevazu (alçak gönüllülük) verir. 
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Büyük Türk Bilgini ve Filozofu Ġbni Sina Kitabü-Ģ ġifa adlı eserinde 

Farabi‘nin yazmıĢ olduğu eserlerden ilham alıp musikinin tıp alanındaki rolünü, 

―Tedavinin en iyi yollarından, en etkililerinden biri hastanın akli ve ruhi güçlerini 

arttırmak, ona hastalıkla daha iyi mücadele etmek için cesaret vermek, hoĢa gider 

hale getirmek ona en iyi musikiyi dinletmek ve onu sevdiği insanlarla bir araya 

getirmektir‖ diyerek ifade etmiĢtir (25,63,98). 

Dicle (1984), Ünver‘in (1989) belirttiğine göre, M.S. 834-932 dönemleri 

arasında yaĢamıĢ olup Müslüman Türk Bilginleri‘nden Ebu Bekir Razi, 

melankoliklerin uğraĢ tedavileri üzerine yazdığı bir eserinde, önce melankolik 

terimini açıklamıĢ, sonra da bu tedavinin nasıl yapılacağını Ģu Ģekilde ifade etmiĢtir:  

―…Melankolik hasta balık tutma ve avlanma gibi eğlenceli iĢlerden biri ile 

uğraĢmalıdır‖. Mümkünse çeĢitli oyunlara alıĢtırılmalı, huyunu, ahlakını, 

davranıĢlarını beğendiği ve sevdiği kimse ile buluĢup görüĢmeli, dostluk kurmalıdır. 

Müzik öğrenmeli, öğretmeli, özellikle güzel sesle okunan Ģarkıları dinlemelidir. 

Melankolik hastaya ancak bu Ģekilde sıkıntıdan, dertlerden kurtularak iyileĢme 

olanağı sağlanabilir (25,100,101). 

Türk Musiki sistemini 13.yüzyılda yaĢamıĢ olan Safiyuddin Urmevi bilimsel 

bir Ģekilde ortaya koymuĢtur. Yanı sıra mugni, santur ve nüzhe gibi müzik çalgılarını 

da bulmuĢtur. Ünlü ve büyük bir besteci, müzik bilimcisi, okuyucu ve sazcı olarak 

bilinen Hoca Abdülkadir Mera 1360–1435 yılları arasında yaĢamıĢtır. Itri ve Ġsmail 

Dede Efendi Türk Sanat Müziği‘nin geliĢmesinde ve Anadolu‘da Mevlevi 

kültürünün oluĢumunda Mevlana‘nın babası olan Bahaeddin Veled‘in olduğu 

bilinmektedir. Bubağlamda Hoca Ahmet Yesevi‘nin Ģiirleri, BektaĢi nefesleri ile 

Türk Halk müziği de çok büyük bir ilerleme sağlamıĢtır (63,65). 

Türk tarihinde ilk ciddi müzikle tedavi çalıĢmalarının uygulanması Selçuklu 

ve Osmanlılar zamanında görülmektedir. DarüĢĢifa, hastaların yatarak tedavi 

gördüğü kurum olarak geçmektedir. Orta Asya Türk toplumu DarüĢĢifa yerine 

Darülmerza, Selçuklular Darülafiye, Osmanlılar Darüssıha, ġifahane, Bimarhane ve 

Tımarhane gibi farklı ifadeler kullanmıĢlardır (65,78). 

Selçuklularda saray ve orduda sultanın gücünü ve görkemini yansıtan askeri 

müziğin kullanımı büyük bir önem arz etmektedir. Bu nedenle Nevbet (nöbet) adı 

verilen, tambur, kemençe, kös, davul ve yuf (boru)‘dan oluĢan bir heyet oluĢturulmuĢ 
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olup bu heyet saray ve hükümdarlık gibi alanlarda beĢ vakit namaz esnasında çalardı. 

Yanı sıra Selçuklu sultanları yolculukları esnasında bu heyetide mutlaka yanlarında 

bulundururlardı. Bu dönemde müziğin tedavi amacıyla da kullanıldığı bilinmektedir. 

Ġlk müzikle tedavi çalıĢmalarının gerçek anlamda Selçuklular zamanında yapıldığı ve 

Ģifahanelerde müzikle tedavi uygulamasının yapıldığı görülmektedir. Anadolu‘ya 

göç eden Türklerin müzikle tedavi uygulamasının yapıldığı ilk kurum Ģifahanelerdir. 

Selçuklular zamanında müzikle tedavi uygulamasının yapıldığı Ģifahaneler; Nureddin 

Hastanesi (1154), Kayseri Gevher Nesibe Tıp Medresesi ve Maristanı (1206), Divriği 

Ulu Camii ve DarüĢĢifası ve Amasya DarüĢĢifası (1308)‘dır. 900 yıl önce Selçuklu 

Sultanı Nureddin Zengi tarafından ġam‘da yapılan ilk Ģifahanenin Nureddin 

Hastanesi olduğu bilinmektedir (65,102). 

Osmanlı devleti, Selçukluların ırksal, içtimai ve siyasi temellerini örnek alıp 

miras olarak yaĢatan bir devlettir. Bu bağlamda, Osmanlıların dini baskıdan kurtulup 

bilimsel olarak kabul görmüĢ müzik terapinin de Selçuklular gibi benimsenip 

ilerlemesine olanak tanımıĢtır. Osmanlılar ruh ve sinir hastalıkları tanısı alan 

bireylerin tedavisi için özel hastaneler kurmuĢ olup ve bu hastaların sağaltımında 

tıbbi tedaviye ek olarak müzik terapiyi de kullanmıĢlardır. Osmanlılar zamanında 

müzikle tedavi uygulamasının yapıldığı hastaneler; Fatih DarüĢĢifası (1470), Edirne 

II. Bayezid DarüĢĢifası (1488) ve Süleymaniye DarüĢĢifası (1557)‘dır. Bayezid 

DarüĢĢifası, fiziki olarak 30 yataklı, iki avlu ve bir ana blok olmak üzere üç kısımdan 

oluĢan, psikiyatri tanısı alan hastaların su ve müzik sesi ile tedavi edildiği bir 

Ģifahane merkezi olduğu bilinmektedir. Ünlü seyyah Evliya Çelebi bu Ģifaheneden 

―Bayezid Veli hazretleri vakıfnamesinde‖ hastalara ―deva, dertlilere Ģifa, divanelerin 

ruhuna gıda ve def‘i sevda olmak üzere on adet Ģarkı söyleyen ve saz çalan gulam 

tayin etmiĢ ki, üçü hanende biri neyzen, biri kemancı, biri musikarcı, biri santurcu, 

biri çengi, biri cenk santurcu, biri udcu olup haftada üç kere gelerek hastalara ve 

delilere musiki faslı icra ederler. Allah‘ın emri ile nicesi saz sesinden hoĢlanır ve 

rahat ederler. Doğrusu musiki ilminde neva, rast, dügah, segah, çargah, suzinak 

makamları ona mahsustur. Ama zengüle makamı ile buselik makamında rast kara 

kılsa insana hayat verir. Bütün saz ve makamlarda ruha gıda verir.‖ Ģeklinde 

bahsetmektedir (25,65,87,103). 
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Ünlü eski Türk-Osmanlı Ģair hekimlerinden olan ġuuri Hasan Efendi (ö.1639) 

―Tadil-ül Emzice‖ adlı eserinde bazı makamların günün hangi vakitlerinde icra 

edileceğini aĢağıda ki Ģekilde ifade etmiĢtir:  (64,66). 

 

Rast ve Rehavi Makamları: Seher zamanları etkilidir. 

Hüseyni Makamı: Sabahları etkilidir. 

AcemaĢiran Makamı: Fecirden kuĢluk vaktine kadar etkilidir 

Irak Makamı: Sabah ve öğle arası  etkilidir. 

Nihavend Makamı: Öğleyin etkilidir. 

Hicaz Makamı: Ġki ezan arası etkilidir. 

Buselik Makamı: Ġkindi zamanı etkilidir. 

UĢĢak Makamı: Gün batarken etkilidir. 

Zengüle Makamı: GüneĢ battıktan sonra etkilidir. 

Muhalif Makamları: Yatsıdan sonra etkilidir. 

Rast Makamı: Gece yarısı etkilidir. 

Zirefkend Makamı: Gece yarısından sonra etkilidir. 

Tokatlı Mustafa Efendi‘nin öğrencisi olan HekimbaĢı Gevrekzade Hasan Efendi 

―Emraz-ı Ruhaniyeyi Negama-ı Musikiye‖ adlı eserinde çocuk hastalıklarına hangi 

makamın iyi geldiğini Ģu Ģekilde sınıflamıĢtır (64,102). 

Rast Makamı: Felç ile birlikte gelen hastalıklarda etkilidir. 

Irak Makamı: Menenjit hastalığında ve hırçınlıkta etkilidir. 

Isfahan Makamı:  Zihin açıklığı verir, soğuk algınlığı ve ateĢli hastalıklardan korur. 

Zirefkend Makamı: Felç ve eklem, sırt ağrısına iyi gelir, güçlük hissi verir. 

Rehavi Makamı: BaĢ ağrılarına, burun kanamasına, felç ve balgam oluĢumuna 

neden olan üst solunum yolu hastalıklarına iyi gelir. 

Büzürk Makamı: Beyin ve kulunç ağrılarına iyi gelir, güçsüzlüğü ortadan kaldırır. 

Zirgüle Makamı: Kalp, beyin, karaciğer hastalığına ve mide yanmasına iyi gelir. 

Hicaz Makamı: Ġdrar yolu rahatsızlığına iyi gelir. 

Buselik Makamı:   BaĢ ve kalça ağrısına ve göz hastalıklarına iyi gelir. 

UĢĢak Makamı: Ayak ağrısına iyi gelir ve tüm organlara ferahlık gelir. 

Hüseyni Makamı: Karaciğer, kalp iltihabına ve ateĢli hastalığa, nöbete iyi gelir. 



32 

 

Neva Makamı: YetiĢkinliğe ilk adım atmıĢ çocukta, kalça ağrısına iyi gelen ve 

strese bağlı meydana gelen sıkıntıyı neĢeye çeviren bir makamdır. 

 

2.2.5.5 Müzik Terapinin Beyin Üzerindeki Etkisi 

Müzik, nörobilim dünyasında geçmiĢten günümüze geliĢmekte olan ve bir 

biyolojik iĢlev olarak yürütülen bir nöroendokrin sistemdir. Bu bağlamda insanda 

müziksel etkinliğin oluĢum sürecisağ hemisferin ortasında yer almaktadır. Fakat 

müziğin temel elemanlarından biri olan ritim, sol hemisferde yer almaktadır. Müzik 

algısı ve performansı, beynin sağ temporal lobunda gerçekleĢmektedir. Ritim 

duygusunun ise sol inferior frontal girus bölgesindeki girus insula olarak bilinen 

alanda olmaktadır (103-105). 

Müzik ile ilgili beyinsel iĢlemler mekanizması, ses ve iĢitme esasına 

dayanarak Ģekillenmeye baĢlar. DıĢarıdan gelen ses dalgaları, dıĢ kulak kanalına 

(auris externaya) girerek ilerlemeye baĢlar ve ilk olarak timpanik membrena, 

ardından auris mediayı geçerek zarla iliĢkili olan çekiç, örs, üzengi kemiklerini 

titreĢtirir. Müzik, bu süreç esnasında halen mekaniksel olarak bir ses enerjisi 

konumunu korumaktadır. Auris internaya iletilen ses enerjisi burada sinir hücreleri 

tarafından algılanabilir ve ifadelendirilebilir olan elektro-nöro-kimyasal sinyallere 

çevrilebilir. Bu bağlamda sinyaller, bu sinir yolları aracılığıyla beynimizde yer alan 

iĢitme bölgelerine iletilir. Bu sinir ağları müziği meydana getiren ses elemenlarına ait 

iĢaretleri sıklıklarına göre sınıflandırıp çözüm analizi yaparak müzik algısını ve 

anlamını ortaya koyar. Diğer bir ifadeyle, müzikal sesler, ancak serebrumda 

birleĢtirilerek ifadelendirildikten sonra müzik olarak algılanır. Müzikteki ritim, 

duygu ve düĢünceleri doğrudan etkileyerek ve kalp atıĢ hızı, kas tonu, kan basıncı ve 

solunum gibi fizyolojik belirtileri değiĢtirerek davranıĢ Ģekilledirebilir (106-108). 

Son yıllarda teknolojinin hızlı bir Ģekilde ilerlemesiyle geliĢtirilmiĢ olan 

fonksiyonel manyetik rezonans (MR) görüntüleme ve Pozitron Emisyon Tomografisi 

(PET) görüntüleri yardımıyla müzik dinlemenin uyanıklık, bellek ve motor 

fonksiyonlar ile limbik ve paralimbik bölgeler gibi hislerle ilgili bölgelerde beynin 

sinir aktivitesini etkileyen mekanizmalar daha yakından izlenmektedir. Buna bağlı 

olarak sinir sistemini etkileyen kazanılmıĢ veya geliĢimsel fonksiyon bozukluklarının 
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iyileĢtirilmesinde bilimsel amaçlı kullanılmakta olan ―nöromüzik‖ terimi günümüzde 

tıp literatürüne girmiĢtir. Müziğin insan bedeni ve ruhu üzerindeki sağaltım edici 

özelliğinin hipotalamik pituatuar adrenal aksta yapmıĢ olduğu vurgu sonucu serum 

dehidroepiandrosteron, epinefrin, interleukin–6 ve kortizol gibi diğer stres hormon 

düzeylerinde belirgin düzeyde azalmalarla iliĢik olduğu düĢünülmektedir (25,108-

111). 

 

2.2.5.6 Müzik Terapi Uygulama Alanları 

Yüzyıllar boyunca müziğin terapötik etkisinden yararlanılmıĢ, birçok ülkenin 

kültürlerinde farklı tarzda müziklerin var olmasına rağmen 20. yüzyılın yarısından 

itibaren yaygın bir Ģekilde artmakta olup, bu terapinin günümüzde dikkat çeken 

noninvaziv bir giriĢim olması sebebiyle bu alana giderek ilgi artmıĢtır (25). 

Müzik terapi uygulaması, tıp alanında belli bir Ģekilde kullanılan bir tedavi 

biçimi değildir. Müzik terapi, bireylerin durumuna göre spesifik biçimlerde 

yapılandırılarak uygulanabilinecek bir forma sahiptir. Müzik terapi uygulaması her 

yaĢ grupları için kullanılabilecek bir yöntemdir. Müzik terapi; hastanelerde; tedavi 

edici olarak palyatif bakımda, yoğun bakım birimlerinde, cerrahi operasyonlarda, 

psikiyatri, onkoloji, kadın doğum, pediatri ünitelerinde, koroner yoğun bakımda, 

radyasyon, kemoterapi tedavisinde, invazif uygulamalarda, diĢ tedavisinde, ağrı ve 

anksiyete gibi semptom tedavilerinde, immün fonksiyonların aktive olmasında, daha 

kaliteli bir yaĢamı sürdürmede ve psikolojik yönden iyileĢmede kullanılmaktadır 

(12). 

 Sağlık profesyonelleri tarafından müzik terapi uygulamasının ağrı üzerine 

etkisi sürekli çalıĢılmıĢ ve halen de çalıĢılmakta olan bir konudur. Ovayolu ve 

arkadaĢları (2006) kolonoskopi sırasında hastaya uygulanan Türk klasik müziğinin; 

sedasyon ilaç dozu, anksiyetesi, ağrı ve memnuniyetsizlik hissi ihtiyacının azaltıp 

azaltmadığını saptamak amacıyla yapılmıĢ olan çalıĢmada kolonoskopi iĢlemi 

esnasında müzik terapinin hastaların ağrı Ģiddetini ve anksiyetesini azaltıcı yönde bir 

etki yarattığı, kullanılan sedasyon miktarını da azalttığı belirtilmiĢtir (83). Twiss ve 

ark.‘nın (2006) kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyona 

bağlı olan hastalara uygulanan müzik terapinin ağrı Ģiddeti, anksiyete düzeyi ve 
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entübasyona bağlı kalma süresine etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda; müzik 

terapi uygulanan hastaların ağrı Ģiddetinin azaldığı, anksiyete puanlarının 

uygulanmayan hastalardan daha düĢük olduğu ve müzik uygulanmayan grubun ise 

entübasyona bağlı kalma süresinin ortalama olarak daha uzun olduğu saptanmıĢtır 

(112).  Tan ve arkadaĢları (2010) yanık tedavisi gören hastaların pansuman 

değiĢiklikleri sırasındaki ağrı, kaygı ve kas gerginliği düzeylerindeki etkinliğini 

araĢtırmak amcaıyla yapılan bir çalıĢmada; ardıĢık iki günde, hastalara müzik terapisi 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonunda müzik terapisi uygulanan hastalara pansuman 

değiĢikliği sırasında yaĢanan ağrı, kaygı ve günlük yanık bakımı ile iliĢkili olan kas 

gerginliği seviyelerinin de anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (113). Ciğerci 

(2011) tarafından koroner arter baybas grafi ameliyatı olan 112 hastada yapılmıĢ olan 

çalıĢma sonucundan elde edilen bulgular; uygulanan müzik terapinin, anksiyete ile 

beraber algılanan ağrı düzeyinin azaltılmasında ve kullanılan analjezik dozunda 

olumlu yönde etkisi olduğunu göstermekte olup, bu grup hastalarda uygulanmasını 

önermiĢtir (80). Özer ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

uygulanan müziğin ağrı puan düzeyi kontrol grubundaki bireylere göre düĢük 

bulunmuĢtur (114).  Loewy ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

müziğin prematüre bebekler (n=272) üzerindeki etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢma 

sonucunda; müziğin kalp hızını düĢürdüğü, uyku düzeni ve süt emmesini arttırdığı ve 

ebeveynin stresini de düĢürdüğü saptanmıĢtır (115). 

Calcatera ve arkadaĢları (2014) tarafından yapılan bir çalıĢmada pediatrik 

cerrahi ünitesinde yatmakta olan (n=42) hastalara müzik uygulaması yapılmıĢtır. Bu 

dinleti sonucunda; kardiyak parametreler üzerinde olumlu değiĢim olduğu, stres 

kaynaklı glisemiyi iyileĢtirdiği ve ağrı algısını azalttığı saptanmıĢtır (116). 

Yang Liu ve arkadaĢı (2015) torasik cerrahi sonrası hastalara 3 gün boyunca 

uygulanan ve 30 dakika dinletilen müzik terapinin; ağrı, anksiyete ve yaĢamsal 

bulguları üzerine olan etkisini saptamak amacıyla yaptıkları çalıĢma sonucunda, ağrı, 

anksiyete, sistolik kan basıncı ve kalp atım hızında istatistiksel olarak anlamlı bir 

düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (117). 

AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılmıĢ olan bir çalıĢmada hastalara 

uygulanan müzik terapi sonucunda; uygulama grubunda endotrakeal aspirasyon 



35 

 

sırasındaki Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği puan ortalaması, kontrol grubundaki 

hastalara göre düĢük bulunmuĢtur (p<.001) (8). 

Bilgiç ve Acaroğlu  (2017) tarafından kemoterapi ünitesinde tedavi gören 

poliklinik hastalarına (n=70) uygulanan müzik terapi sonucunda; ağrı, bulantı, 

çökkünlük, anksiyete, uyku hali, iĢtahsızlık, iyi hissetmeme ve solunum sıkıntısı gibi 

kemoterapi semptomlarının müzik dinlendikten sonra anlamlı bir azalmanın olduğu 

saptanmıĢtır (118).  

Horuz ve Kurçer (2017) tarafından göğüs servisinde yatamakta olan KOAH 

tanılı hastalara uygulanan müzik terapi sonucunda; her iki müzik türü dinlettirilen 

gruplarda sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalamala değerlerinin kontrol grubuna 

göre  azalma olduğu belirlenmiĢtir (119). 

Firmeza ve arkadaĢları (2017) tarafından baĢ ve boyun kanseri olan hastalarda 

uygulanan müzik terapinin, hastaların anksiyetesi ve fizyolojik parametreleri 

üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢma sonucunda, ayaktan 

tedavi gören kanser hastalarında anksiyete yönetiminin yanı sıra kan basıncı, nabız 

ve solunum hızını azaltmada tedavi amaçlı kaynak olduğu saptanmıĢtır (120). 

Costa ve arkadaĢlarının (2018) yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, 30 dk‘lık müzik 

uygulaması sonucunda bireylerin ağrı puanında azalma olduğu saptanmıĢtır (33). 

Bashiri ve arkadaĢlarının (2018) yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, uygulanan müziğin 

ağrı Ģiddetini azalttığı saptanmıĢtır (34). Bir diğer çalıĢmada ise Jacq ve 

arkadaĢlarının (2018) uygulamıĢ olduğu müzik terapi sonucunda hastaların ağrı 

düzeyinde azalma olduğu saptanmıĢtır (35). 

Galleger ve arkadaĢları (2018) tarafından palyatif bakım hastalarında müzik 

terapi giriĢim sonuçlarının semptom yönetimi üzerine yapılan retrospektif 

çalıĢmasında uygulanan müzik terapi sonucunda; hastanın ağrı düzeyinde, kaygı, 

depresyon da anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (121). 

AktaĢ ve Karabulut (2019) yapmıĢ olduğu çalıĢmada DavranıĢsal Ağrı Ölçeği 

ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği (CPOT) kullanılarak müzik öncesi ağrı 

skorları yüksek olup müzik grubundaki hastalara endotrakeal iĢleminden 20 dakika 

önce, sırasında ve 20 dakika sonra müzik terapisi uygulanmıĢtır. Müzik terapi 
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sonunda uygulama grubundaki bireylerde her iki ağrı skorlarında ileri derecede düĢüĢ 

olduğu saptanmıĢtır (36). 

 

2.2.5.7 Mekanik Ventilasyon Desteğinde Olan Hastalarda Müzik Terapinin 

Kullanımı 

Mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitelerinde hastaların bakım ve yönetimi 

için en sık kullanılan teknoloji temelli tedavi Ģekillerinden biridir (15,21). Solunum 

sıkıntısı bulunan hastalar sıklıkla yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) kaldıkları süre 

boyunca mekanik ventilatöre gereksinim duyarlar. Fakat bu gereksinim belirli bir 

süre mekanik ventilasyona bağlı hastalarda; susuzluk, uykusuzluk, ajitasyon, ağrı, 

duyusal yüklenme, hareketsizlik, gürültü, yalnızlık, güçsüzlük, duyusal yoksunluk 

gibi birçok rahatsız edici fizyolojik ve psikolojik sorunlara yol açmaktadır ( 9,21,92). 

Mekanik ventilasyona bağlı yoğun bakım hastalarının en sık yaĢadığı 

deneyim ise ağrıdır (13). GeçmiĢten günümüze mekanik ventilatöre bağlı yoğun 

bakım hastalarının yaĢadığı stres faktöründen biri olan ağrı, çok boyutlu bir kavram 

olup bireyi fiziksel ve psikolojik açıdan etkileyen mekanizmadır (25,122). Bu 

bağlamda hastaların yaĢadığı ağrıya bağlı olarak; kan basıncı, nabız hızı, solunum 

hızı gibi fizyolojik parametrik değerlerin artmasına sebep olur. Çoğu zaman mekanik 

ventilatöre bağlı hastaların ağrısını kontrol altına almak için, kliniklerde farmakolojik 

ajanlar sıklıkla kullanılmaktadır. Ağrı yönetiminde kullanılan farmakolojik ajanlar; 

opioid ve non-opioid analjezik maddelerdir. Ağrı yönetiminde kullanılan 

farmakolojik ajanlar; opioid ve non-opioid analjezik maddelerdir. Bu farmakolojik 

ajanların kullanımı bireylerde; bulantı,  kas tonü kaybı,  solunum desteğine ihtiyacın 

artması, infeksiyon riskinin artması, zihinsel farklılıklar, düĢük kan basıncı, 

ventilatör iliĢkili pnömoni riskinin artması, bradikardi, koma, solunum depresyonu,  

renal yetmezlik, venöz staz, immünsüpresyon ve ölüm gibi sonuçlara yol 

açabilmektedir (16-19). Bu bağlamda ağrıyı kontrol altına almak için farmakolojik 

yöntemler yerine non-farmakolojik yöntemlerin kullanımı önerilmektedir. Mekanik 

ventilatöre bağlı hastalarda ağrının yönetiminde kullanılan ve önerilen müzik terapi, 

ağrıyı kontrol etmek için farmakolojik yöntemlere ek olarak kullanılan 

nonfarmakolojik biliĢsel-davranıĢçı tedavi yöntemlerinden biridir (123).  
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Chlan ve arkadaĢları (2001) tarafından mekanik ventilatöre bağlı olan 

hastalarda müziğin anksiyete üzerindeki etkisini değerlendirmek için yapılan 

çalıĢmada hastalara 60-80 dakika boyunca müzik dinletilmiĢtir. Hastaların 

anksiyetesi, Visual Analog Scale-Anxiety (VAS-A) ve fizyolojik parametrelere (kan 

basıncı, nabız ve solunum hızı) göre değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma sonucuna göre; 

müzik terapinin fizyolojik parametre bulgularını ve anksiyete düzeyini azalttığı 

belirlenmiĢtir (30). Malathum (2004) yaptığı çalıĢmada, mekanik ventilatör 

desteğinde olan hastalarda müzik terapinin anksiyete üzerine etkisinin kan basıncı, 

nabız ve solunum hızı üzerindeki etkisi değerlendirilmiĢtir. 20 hastaya 30 dakika 

boyunca dinlettirilen müziğin sonucunda hastaların anksiyete düzeyinin ve fizyolojik 

bulguların azaldığı saptanmıĢtır (124). Angela ve arkadaĢları (2005)  mekanik 

ventilatöre bağlı olan hastalara 30 dakikalık müzik uygulaması yaparak hastaların 

anksiyetesinin fizyolojik bulguları incelenmiĢtir. Bu çalıĢma ile hastaların anksiyete 

düzeyinde ve fizyolojik bulguların değerlerinde azalma olduğu saptamıĢtır (29). Lee 

ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında; 30 dakika boyunca dinlettirilen müziğin; 

mekanik ventilasyon desteğinde olan hastaların ağrı Ģiddetini, anksiyeteyi ve 

fizyolojik parametre değerlerinin hızını azalttığı saptanmıĢtır (32). Bir diğer 

çalıĢmada Chlan ve ark. (2007) tarafından mekanik ventilasyon desteğinde olan 

hastalara terapötik etkisi olan müzik dinlettirilmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda dinlettirilen 

müziğin, hastaların ağrı Ģiddetini ve fizyolojik parametrelerini azalttığı saptanmıĢtır 

(54).  

Bradt ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmada mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalara müzik dinlettirilmiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda; müziğin 

solunum hızı, sistolik kan basıcı değerlerini düĢürdüğü, sedatif ve analjeziklerin 

kullanımını azalttığı saptanmıĢtır (125). 

 Chlan ve arkadaĢları (2013) tarafından yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada mekanik 

ventilasyona bağlı yoğun bakım hastalarına (n=126) uygulanan müzik terapi 

sonucunda; müziğin anksiyete düzeyinde ve sedasyon uygulanma sıklığında azalma 

olduğu saptanmıĢtır (15). Saadatmand ve arkadaĢları (2013) yapmıĢ olduğu 

randomize kontrollü deneysel bir çalıĢmanın örneklemini 60 hasta (30 uygulama ve 

30 kontrol grubu)  oluĢturulmuĢtur. 90 dakika boyunca dinletilen doğa temelli 

müziğin mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda sistolik ve diyastolik kan 
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basıncı değerini, anksiyete ve ajitasyon seviyelerini düĢürdüğü saptanmıĢtır (9). 

AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılan, mekanik ventilatöre bağlı olan 

hastaların aspirasyon iĢleminde uygulanan müzik terapinin örneklemini  66 hasta (33 

uygulama grubu, 33 kontrol grubu) oluĢturmuĢtur. Uygulanan müzik terapi 

sonucunda endotrakeal aspirasyon öncesi, sırası ve sonrası ağrı düzeyinin azaldığı 

saptanmıĢtır (8). 

Liang ve arkadaĢları (2016) yapmıĢ olduğu çalıĢmada mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastalara 3 gün boyunca müzik dinlettirilmiĢ olup uygulamanın 

ikinci gününden itibaren müzik uygulanan grupta nabız hızı, solunum hızı ve 

anksiyete düzeyinde anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (126). 

Lee ve arladaĢları (2017) tarafından yapılan bir araĢtırmada yoğun bakım 

kliniğinde mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalar rastgele uygulama (n= 41) 

veya kontrol grubuna (n= 44) atandı. Müzik uygulama grubu 30 dk boyunca müzik 

dinledi; kontrol grubu hastalarına ise kulaklık takıldı, ancak aynı 30 dakika boyunca 

müzik duymadı. Bu çalıĢma sonunda müzik uygulamasının sistolik kan basıncı 

değerini, nabız hızını ve anksiyete düzeyini düĢürdüğü belirtilmiĢtir (19). Li ve ark., 

(2017)‘de yapmıĢ olduğu çalıĢmasında  hastalara uygulanan  müzik terapinin  ağrı 

düzeyini, kalp atım hızını  azalttığını  ifade etmiĢtir (28). 

AktaĢ ve Karabulut (2019) yapmıĢ olduğu çalıĢmada DavranıĢsal Ağrı Ölçeği 

ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği (CPOT) kullanılarak müzik öncesi ağrı 

skorları yüksek olup müzik grubundaki hastalara endotrakeal iĢleminden 20 dakika 

önce, sırasında ve 20 dakika sonra müzik terapisi uygulanmıĢtır. Müzik terapi 

sonunda uygulama grubundaki bireylerde her iki ağrı skorlarında ileri derecede düĢüĢ 

olduğu saptanmıĢtır (36). 
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2.3 AĞRI 

2.3.1 Ağrının Tanımı 

Ağrı terimi birçok dilde kullanılmıĢ olup hepsinde benzer Ģekillerde aynı 

anlama gelen ifadeler olarak tanımlanmıĢtır. Türk dilimizin ilk sözlüğü olan ―Divan-

ü Lügat-it Türk‖ de ağrı ifadesi ―ağrımak‖ ve ―ağrığ‖ olarak yer almaktadır. Ağrı 

ifadesi Latince‘de ise ―poena-pain‖ kelimesinden köken almıĢ olup intikam, ceza ve 

iĢkence anlamına gelmektedir. Pain ifadesi Latince de kullanıldığı gibi Ġngilizce ve 

Fransızca‘da da aynı anlamda kullanılmıĢtır. Yine Eski Yunanca‘da da ağrı ifadesi 

―poine‖ olarak yer almıĢtır (127-129). Ağrı ifadesi Türk Dil Kurumu (TDK) 

sözlüğünde ise ―vücudun herhangi bir yerinde duyulan Ģiddetli acı‖ olarak 

tanımlanmıĢtır (26). 

Ağrı, çeĢitli sebeplerden dolayı vücudun herhangi bir yerinde ortaya çıkan 

duygu ve duyumlarla beraber davranıĢsal tepkilerden oluĢan, sabit olmayıp 

değiĢebilen, kiĢide var olan ağrı Ģiddetini azaltmayı veya yok etmeyi sağlayan 

uygulamaları ortaya koyan ve bu konuda gerekli yardım almayı sağlayan bir 

durumdur (130,131). Ağrı terimi, kiĢinin almıĢ olduğu eğitim düzeyi ve tecrübeleri, 

cinsiyeti, sosyokültürel özelliklere göre farklılık gösteren, bireyden bireye değiĢme 

gösteren, sübjektif ve tanımlanması zor olan kompleks bir sorundur (127). Ağrı, 

kiĢiden kiĢiye değiĢebilen, öznel, kompleks ve hoĢ olmayan bir önsezidir (132-134). 

Ağrı acı, eziyet veren sadece bunu yaĢayabilen bireylerce açıklanabilen 

belleği ve vücudu yoran, meĢgul eden soyut bir kavramdır (135). IASP ağrıyı ―var 

olan ve olası doku hasarına eĢlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoĢa 

gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim‖ Ģeklinde ifade etmiĢtir. Bu tanım 

doğrultusunda IASP ağrıyı; her daim sübjektif ve çok yönlü bir tecrübe olarak ifade 

etmiĢtir. Yanı sıra ağrının sınıflandırılması ve değerlendirilmesinde hem fiziki hem 

de fiziki olmayan komponentlerin hep beraber ele alınması gerektiğini bildirmiĢtir  

(136,137). Ayrıca HemĢire Mc Caffery (1992) ağrıyı ―Hastanın söylediği Ģeydir. 

Eğer söylüyorsa vardır. Ona inanmak gerekir‘‘ Ģeklinde açıklamıĢtır. Bu tanım 

doğrultusunda ağrının öznel bir kavram olduğunu, bireyin ağrıyı ifade ederken 

söylediği sözlü veya sözsüz kelimelerin önemli olduğu vurgulanmıĢtır. Aynı 
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zamanda ağrının etkin bir Ģekilde yönetilmesinde hastaya inanılması gerektiğini 

belirtmiĢtir (122,138,139). 

 

2.3.2 Ağrı Kavramları 

Ağrı algısı her birey tarafından kendi bireysel tecrübelerine dayanarak farklı 

Ģekillerde yorumlanır ve bu durumu açıklamada çeĢitli kavramlar kullanılmaktadır. 

Sağlık profesyonelleri ve hemĢireler ağrı algısını ifade etmede kullanılan kavramları 

bilmeli ve hasta için ne anlam taĢıdığını tespit edebilmelidir (81). 

 

Ağrı eĢiği: Bireyde ağrıya sebep olan ―en düĢük‖ uyaran Ģiddeti ağrı eĢiği 

olarak bilinmektedir. Ağrı eĢiği Ģiddet seviyesi kiĢiden kiĢiye değiĢmektedir. Uyku 

uyuyamama, halsizlik, endiĢe, öfke, kaygı ve depresyon ağrı eĢiğini azaltırken; 

dinlenme, sempati, uyku, ağrı kesici ve psikiyatrik ilaç kullanımı ise ağrı eĢiğini 

yükseltmektedir (81,140). 

Ağrı toleransı: Bireyin ağrı Ģiddetine dayanma gücünü ifade eder. BaĢka bir 

deyiĢle, bireyin ağrılı uyaranın durdurulmasını istediği ―en düĢük‖ ağrı Ģiddetidir. 

Oldukça subjektiftir. Ağrıya neden olan; yaĢ, cinsiyet, kültürel yapılar, geçmiĢte 

yaĢanılan ağrı yaĢantısı ve Ģu anda var olan ağrı durumunun varlığıda ağrı toleransı 

üzerinde etkilidir. Uzun süren ve yinelenen ağrılar ise ağrı toleransını düĢürmektedir 

(81,140). 

Ağrı DavranıĢı: Ağrının yaĢandığı andan itibaren bireylerin vücut pozisyonu, 

yüz ifadesi, ağrılı bölgeye dokunma veya ovalama, sözel olarak ne kadar fazla acı 

çektiğini ifade etmesi gibi davranıĢlar bireyin ağrısının olduğunun göstergesidir. Bu 

bağlamda bireylerin ağrılarına yönelik bu gözlemsel veriler oldukça önemli olup 

―ağrı davranıĢı‖ olarak ifade edilmektedir (81, 140). 

Ağrı Hafızası: Organizmada, bir doku hasarı sonucunda dokunun 

iyileĢtirilmesi sürecinde bölgeyi her türlü dıĢ uyarandan korumak için ağrılı uyaran 

varlığı olmasa da ağrı devam eder. Bunu sağlamak için doku hasarı oluĢan bölgeden 

salgılanan humoral oluĢumlar santral sinir sisteminde ağrının devam etmesine neden 

olmaktadır. Ağrı hafızasını oluĢmasını sağlayan faktörler; ağrı Ģiddeti, duygusal 

durum, ağrıya karĢı beklenti ve daha önce oluĢan ağrının ilk Ģiddetidir (141, 142). 
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2.3.3 Ağrının Tarihçesi 

Ağrı tarihi, geçmiĢten günümüze kadar dayanmaktadır. Fakat tedavi, ağrıya 

neden olan faktörlerin tamamen yanıt alınmadığı ve bireylerin ağrı ile baĢ etmede 

sorunlar yaĢadığı görülmektedir. Bu bağlamda ağrı ile baĢ etmede geçmiĢte 

Prehistorik dönemde birçok düĢünce ve davranıĢlarla karĢı karĢıya gelinmiĢ olup 

sihir ve bazı batıl görüĢlere inanılarak ilmî olmayan metotlarla tedavi edilmek için 

uğraĢı verilmiĢtir. Eski dönemlerde diĢe bağlı meydana gelen ağrı tedavisinde soğuk 

uygulamasının yapılması, vücudun herhangi bir yerinde meydana gelen ağrılı alanlar 

için ise de güneĢ ıĢığından faydalanarak taĢların ısıtılıp ağrıyan alanlarda 

kullanılmaya çalıĢılmıĢtır Avrupa‘nın bazı ülkelerinde ve yapılmıĢ olan kazı 

çalıĢmalarında tarih öncesi dönemlere ait bilhassa baĢ ağrılarını yok etmek için 

trepanasyonlara rastlanılmıĢtır (136,137,142,143). 

Eski tarihi uygarlıklar incelendiğinde ise, Eski Mısır Uygarlığı‘nda ağrının 

tabii olaylar ve travma gibi nedenler sonucunda geliĢebildiği ifade edilmekle birlikte  

fizyolojik- anatomik durumlar gizemsel fikirlerle söz edilmeye çalıĢılmıĢtır. Kalbin 

ağrının merkezi olduğu ifade edilmiĢtir. Eski Hint Uygarlığı‘nın M.Ö. 4000 yıl 

öncesine kadar dayandığı varsayılan eski tarihi eserlerinde ise birçok bitkisel ve 

hayvansal kaynaklardan üretilen ve günümüzde de faydalanılan ağrı kesicilerden 

bahsedilmiĢtir. Bununla birlikte Çin Uygarlığı‘nda akupunktur uygulamasına göre 

bedenimiz de 365 önemli noktalar vardır. Daha önceleri akapunktur uygulamasının 

balık kılçığı ve bambu kamıĢı gibi araçlarla uygulanmıĢ olduğu ve daha sonralarında 

bu yöntem teknolojik ilerlemeler sayesinde gümüĢ, altın, çelik iğneler yardımıyla 

yapılmaya baĢlanmıĢtır (143). 

M.Ö. 2250 yıllarına dair yazılmıĢ olan diĢ ağrısına yönelik reçeteye 

Mezopotamya Uygarlığı‘nda rastlanılmıĢtır. Hipokrat, Eski Yunan Uygarlığı‘nda 

ağrı kavramını, ―vücuttaki dengesizlik‖ Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Ağrı ile iliĢkili 

ilerlemelere bakıldığında Ġslam tıbbında da yaĢandığı görülmektedir. Ġbn-i Sina‘nın 

yazmıĢ olduğu Kanun adlı kitabında ağrının fizyopatolojisi ve ağrıyı azaltma 

yöntemleri yer almaktadır. 2. Dünya savaĢı sonrasında ise ağrı konusu ile ilgili 

birçok çalıĢmalar ve birçok ilerleme katedilmiĢtir. Muharebeler sırasında ağrı 

deneyimleyen kiĢilere destek olan sağlık elemanlarının kazandığı deneyimler, 
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bugünkü Algoloji biliminin var olmasını sağlamıĢtır. Descartes tarafından 1664 

yılında tehlikeli uyaranın direkt duyusal nöronu uyararak ağrı oluĢumuna sebep olan 

spesifik bir varlık ilk defa açıklanmıĢ ve açıklanan bu fikir ile çalıĢmalar devam 

ettirilmiĢtir (146). Ağrı tedavisinin babası olarak bilinen Bonica ABD‘de 1946 

yılında ilk multidisipliner ağrı kliniğini kurmuĢtur. 1965‘de Melzack ve Wall‘un 

Kapı Kontrol Teorisi ve daha sonra yapılan çalıĢmalar ile ağrının fiziksel boyutunun 

yanı sıra duyusal niteliğinin de ele alındığı holistik bir yaklaĢım benimsenmiĢtir 

(144-146). 

 IASP‘nin 1974 yılında kurulması sonucunda bütün ağrıya yönelik çalıĢmalar 

dünyada hızla geliĢmiĢtir (143,147). 

 

2.3.4 Ağrının Fizyolojisi ve Algılanması 

HemĢirenin ağrı deneyimleyen hastalara uygun ve doğru bakımı 

sağlayabilmesi için ağrı sebebiyle oluĢabilecek belirti ve bulguları, ağrının 

fizyolojisini, hastanın ağrıya karĢı vermiĢ olduğu yanıtındaki faklılıkları 

gözleyebilen, ağrı ile baĢetme de kullanılan farmakolojik ve nonfarmakolojik 

yöntemlerin gerekçelerini bilmesi gerekmektedir. Ağrı deneyimi iĢlevsel olarak akut 

ve kronik ağrı olarak iki gruba ayrılmaktadır. Akut ve kronik ağrı fizyolojik iĢleyiĢ 

olarak birbirinden farklı olmakla beraber tedavi yöntemleri açısından da değiĢiklik 

göstermektedir. Afferent ağrı yolakları ile ağrı algılanır ve buna bağlı olarak bu 

ağrıyı algılayan kiĢi ağrılı uyarandan kaçmaya çalıĢır. Fakat yoğun bakım 

birimlerinde tedavi görmekte olan hasta grupları için ağrılı uyarandan kaçmak 

muhtemel olamamaktadır (148-151). 

Periferde yer alan ağrı reseptörlerinin uyarılması sonucunda ağrı duyusu 

algılanır. Ağrıyı algılayan reseptörlere ―nosiseptör‖ denilir. Mekanik, termal ve 

kimyasal uyaranlara yanıt veren bu reseptörler, deride, vücut içerisinde,  vasküler 

sistemde, subkütan dokuda, kaslarda, bağ dokuda, kemik zarında, iç organlar ve 

eklemlerde yer alan serbest sinir uçlarıdır  (151-153). 

Nosisepsiyon; vücudun herhangi bir alanında meydana gelen doku 

yaralanmasında ağrı duyusunun (nosiseptör)‘ler tarafından alınıp santral sinir 
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sistemine iletilmesi ve belirli nöral yapılarla bütünleĢtirilmesi, bu tehlikeli (noksiyus) 

uyarının algılanması ve buna karĢı alınacak önlemlerin harekete geçirilmesidir. 

Nosisepsiyon, doku hasarı ve ağrının algılanması arasında meydana gelen kompleks 

elektro-kimyasal olaylar dizinidir (152,154-156). Ağrı, nosisepsiyon içinde bir 

algılama durumudur; travmatik veya noksiyus uyarıcısına verilmiĢ olan nöral 

cevaptır. Bu bağlamda nosiseptörler tarafından gelen tüm uyarılar ağrıyı meydana 

getirmekte olup ama yaĢanan tüm ağrılar nosisepsiyondan kaynaklanmaz (148,155). 

Ağrı duyusu Miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir lifleri ile serbest sinir 

uçlarının sonlanır ve algılanan ağrı duyusu omuriliğe taĢınır. Bu bağlamda, ağrı 

duyusuyla ilgili olan bu özel liflere nosiseptör denilmektedir. A delta lifleri en baĢta 

gelen ısıl ve mekanik uyaranları taĢırken, C lifleri ise kimyasal, mekanik ve ısıl 

uyaranları taĢımaktadır. C lifleri, hemen hemen tüm ağrılı uyaran çeĢitlerinin transfer 

olmasından dolayı polimodal nosiseptörler adını almaktadır (157,158). 

Nosiseptörler; adale, cilt, iç organlar ve kemik gibi vücudun birçok 

bölgesinde yer almaktadır. FarklılaĢmıĢ bu duyusal sinir hücrelerinden olan glutamat 

gibi uyarıcı nörotransmitterlerin gönderilmesi ağrıyı arttırıcı, GABA (gama amino 

bütirik asit) gibi engelleyici nörotransmitterlerin gönderilmesi ise ağrıyı azaltıcı 

yönde etki yapmaktadır (159-161). 

Ağrının oluĢumu ile ilgili anatomi ve fizyolojisi incelendiğinde bölgeler ve 

sistemler dört grup altında açıklanabilir; 

a) Nosiseptör ve çevresi,  

b) Omurilik dorsal boynuz nöronal sistemi (Duyusal sinir alıcı sistem), 

c) Nosiseptif uyarıların ağırlıklı olarak gittiği getirici sistemler.  

d) Ağrılı uyarıları değiĢtiren, engelleyen supraspinal ve spinal anti nosiseptif 

sistemler (129,154,162). 

Cilt üzerine uygulanan zararlı uyarıcıyı takip eden periferik ‗nosisepsiyon‘ 

döngüsü aĢağıdaki gibi gerçekleĢir; 

a) Herhangi bir mekanik uyarıcı direkt olarak nosiseptörü uyarır. Bu 

uyaran muhtemelen seri bir Ģekilde A-delta lifleriyle taĢınarak ansızın ve çok çabuk 

ağrı algılanmasına sebep olur, 
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b) Zararlı mekanik uyarıcı, o alanda yer alan dokuların hücre zarının 

geçirgenlik bütünlüğünü bozar ve lokal hücre yıkım sonucunda bradikininin 

oluĢumunu sağlayan öncül maddeler hücre dıĢına çıkar. Bu gibi maddelerin seri ve 

birbirini izleyen tepkimeler sonucunda bradikinin meydana gelir. Bradikinin, 

nosiseptörü doğrudan harekete geçirir ve etraf damarlarda vazodilatasyon etkisi 

yaratır. Bradikinin ayrı olarak, hücre zarlarını etkileyerek prostoglandinlerin ortaya 

çıkmasında yardımcı olur. 

c) Seratonin trombositlerden salınarak direkt olarak nosiseptörü harekete 

geçirir ve çevredeki hücre zarlarını etkileyerek prostoglandinlerin salınmasına 

yardımcı olur, 

d) Hücrelerin yıkımıyla hücre içi potasyum iyonlarının dıĢarı çıkması 

nosiseptörleri etkinleĢtirir, 

e) Direkt doku travmasıyla serotonin ve bradikininin gibi hücre zarındaki 

fosfolipidler üzerine etki yapmasıyla prostoglandinler ve lökotrienler serbest hale 

gelir. Bu bağlamda o bölgede ödem ve enflamasyon geliĢir (163-166). 

Ağrının oluĢumunda görev alan santral mekanizmalar incelendiğinde, arka 

boynuzun birincil getiricilerin sonlandığı merkez olduğu görülür. Birincil getirici 

nosiseptör çoğunlukla Lamina I, II ve V‘te sonlanmaktadır. Bu yerde arka boynuzda 

yer alan ikinci sıra sinir hücreleriyle bağlantı sağlarlar. Ġkinci sıra arka boynuz sinir 

hücresi iki tipte yer alır. Birinci tip sinir hücresi nosiseptif spesifik veya yüksek eĢik 

değerde, ikinci tip ise wide dynamic range (WDR) sinir hücresi olarak isimlendirilir. 

Nosiseptif spesifik sinir hücresi yüzeyel katmanlarda bulunur ve baĢta ağrılı uyarana 

cevap verir. WDR sinir hücresi ise çoğunlukla daha alt katmanda bulunur, ağrılı ve 

ağrısız uyaranlara yanıt verir. Belirli bir sinir hücresinin miktarının aktivitesi olayın 

olabilmesinden önce ulaĢılması gereken değeri aĢtığında ağrı duyusu oluĢturmayan 

uyarıcılar da ağrı Ģeklinde hissedilir ve bu durum allodini olarak adlandırılır. Arka 

boynuzdaki nörotransmitterler ve nöromodulatörler ağrı oluĢumda görev alır. BaĢta 

glutamat-aspartat gibi hücreleri hızlandıran amino asitler ile NMDA ( N-metil-D 

aspartik asit) ve nonNMDA almaçlar bu sistem içinde görev alır. Birincil 

getiricilerden salınan P maddesi ve nörokinin A gibi peptidler ise nosisepsiyonda 

görev alır. GABA, 5HT (serotonin), adenozin ve opioid (mü ve kappa) gibi birçok 
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almaçlar nosiseptif modülasyonda yer alır. Bu yüzden ağrı kontrolündeki tradisyonel 

uygulamalar da klasik reseptör bağ engeline doğru gitmiĢtir (148,155,163,167-169). 

Ağrılı uyaran oluĢtuktan sonra dört aĢama olarak üst merkezlere doğru ilerler 

(ġekil 1.) Bu aĢamalar transdüksiyon, transmisyon, modülasyon, persepsiyondur 

(168,170). 

 

 

 

 

  ġekil 1: Somatik Yapıları, Visseral Organları ve Diğer Derin Dokuları Kapsayan Ağrı Sistemi (45). 

 

Transdüksiyon: Nosiseptörlerin harekete geçmesidir. Bu da bir enerjinin 

elektriksel bir aktiviteye dönüĢtürülmesiyle gerçekleĢir. Spinal kord kaynağına 

dayanan elektriksel impulslar nosiseptörleri uyarır. Doku travmasına bağlı olarak 

meydana gelen bölgede kimyasal ajanlı uyarılar ile de sinir uçları harekete geçebilir. 
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Bu etkilenim sonucu hücrelerden histamin açığa çıkar. Bu bölgedeki kan volümünde 

meydana gelen azalmayla birlikte laktik asit birikimi olur ve nosiseptörler uyarılır. 

Yanı sıra bu uyarılmıĢ nosiseptörler bradikinin, prostoglandin ve fosfor içerirler. 

Bradikinin, kılcallarda geçirgenliği arttırıp vazodilatasyon ve düz kas kasılmasına 

sebep olarak ağrı oluĢumunda etkin bir Ģekilde rol almaktadır  (45,168,171,172). 

Transmisyon: Algılanan ağrının nosiseptörler tarafındandaha üst merkezlere 

doğru iletilmesidir. Yani nosiseptif impulsların duyusal sinir sistemi boyunca 

yayılmasıdır. Bu iletim esnasında miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri görev 

almaktadır. Miyelinli A delta lifleri; sensitizasyona açık, hızlı bir Ģekilde ileten, ısıl 

ve mekanik uyarıcılarla uyarılan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri ise; her türlü uyarıcıya 

karĢı hassas olan, yavaĢ bir Ģekilde ileten liflerdir (155,168,172). 

Modülasyon: Spinal kortta meydana gelen bir olaydır. GeçmiĢte spinal kort 

yalnızca bir ara durak olarak bilinirdi. Fakat ağrılı uyaranın 1965 yılında Melzack ve 

Wall tarafından geliĢtirilen ―Kapı Kontrol Teorisi‖ ile spinal kortta önemli bir bariyer 

ile karĢılaĢtığını öne sürmüĢlerdir. Ağrılı uyaran spinal kord düzeyinde bir 

varyasyona uğramakta ve bu varyasyon sonucunda daha üst merkezlere iletilmektedir 

(149,155,168). 

Persepsiyon: Spinal korttan geçen uyarının çeĢitli çıkan yollar vasıtasıyla üst 

merkezlere doğru iletilmesi sonucu ağrının algılanmasıdır. Algılama, ağrıyı 

deneyimleyen kiĢi tarafından ağrının farkına varılması, tanımlanması ve ağrıya 

karĢılık vererek oluĢur. Nosiseptif uyarı cerebrum da ağrı olarak algılanmaktadır. 

Ağrının anlamlandırılmasında korkital yapıların iĢlevi çok önemlidir. Retiküler 

Aktivatör Sistem ağrılı uyarana karĢı kiĢileri uyarmakla görevli olup, ağrının 

yerleĢimi ve özellikleriyle somatosensori sistem etkin rol almaktadır. Ağrıya verilen 

duygusal ve davranıĢsal tepkilerden limbik sistem mesuldür (151,168) (ġekil 2). 
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                   ġekil 2: Ağrı oluĢum süreçleri (145). 

  

2.3.5 Ağrı Teorileri 

Ağrı teorileri,  ağrısı olan hastalara klinik uygulama içinde hemĢirelik 

sürecini etkin bir Ģekilde uygulayarak ağrıyı gidermeye yönelik özgün yöntemlerin 

kullanılmasını sağlayarak ve bu ağrıya yönelik yapılacak tüm araĢtırmalar için 

hemĢirelere yol göstermektedir. HemĢirelerin ağrı giderme metodunda etkili ve 

doğru kararı verebilmesi için, ağrının fizyolojik ve ruhsal yönlerinin, ağrı ve ağrının 

ortadan kaldırılmasını etkileyen etmenlerin ne olduğu konusunda bilgi sahibi olması 

gerekir. Ağrıyla ilgili birçok teori açıklanmıĢ olup iki türlü mekanizma olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Ağrı mekanizmasını ifade etmek için yapılan araĢtırmalar; 

sadece fizyolojik mekanizmayla alakalı olanlar ve psikolojik mekanizmaların önemli 

olduğu çalıĢmalardır (150,168,174). 

 

2.3.6  Ağrının fizyolojik mekanizmalarına göre ağrı teorileri 

2.3.6.1 Primitif teori 

Aristo tarafından ağrı ile ilgili ilk teori açıklanmıĢ olup ―ağrının bir duyudan 

daha çok bir his olduğunu‖ öne sürmüĢtür. Ağrıyı hoĢlanma duyusunun zıttı, 

hoĢnutsuzluklar dizgesi olarak ifade etmiĢtir (175). 
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2.3.6.2 Spesifite teorisi 

UyarılmıĢ olan ciltten özgül bir beyin merkezine direkt iletimin olduğu 

düĢüncesi ilk defa Descartes tarafından 1664 yılında öne sürülmüĢtür. Max Von Frey 

çağdaĢ spesifite teorisinin babasıdır. Frey, 1895 yılında, deride birçok reseptörlerin 

yer aldığını ve bu reseptörlerin basınç, sıcak, soğuk, temas ve ağrı gibi değiĢik 

duyuları algıladığını belirtmiĢtir. Bu bağlamda spesifik reseptör teorisini öne 

sürmüĢtür. Bu teoriye göre; spesifik bir uyarının cerebrumda temsil edilen spesiyal 

bir reseptörü vardır. Spesifik yerleĢim ağrının niteliğini belirler. Böylelikle cilde 

uygulanan herhangi bir ağrılı uyarı ağrı duyusuna neden olur. Ağrının çeĢidinin 

değerlendirilmesi iĢlemi cerebrumda meydana gelir (168,175). 

2.3.7 Ağrının psikolojik mekanizmalarına göre ağrı teorileri 

2.3.7.1 Pattern (kalıp, model) teorisi 

Goldscheider‘in üzerinde çalıĢmıĢ olduğu bir teoridir. Bu teoriye göre, ciltten 

algılanan herhangi bir ağrılı uyarıcının omuriliğe ulaĢtıktan sonra ağrı duyusunun 

harekete geçmesi için bir birikime sahip olması gerektiğini ve bu birikimin de belirli 

bir düzeye geçtiğinde ağrı hissedildiğini öne sürmüĢtür (168,175). 

2.3.7.2 Kapı kontrol teorisi 

Kapı Kontrol Teorisi, Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafından 1965 

yılında ortaya çıkmıĢ olup ve günümüzde de geçerliliğini halen koruyan bir teoridir. 

(146,150,171). Ağrı oluĢum sürecinde merkezi sinir sisteminin rolü bu teori ile 

beraber büyük önem kazanmıĢtır. Bu teoriye göre, omurilik içerisinde bir kapı 

mekanizması oluĢur. Vücudun dıĢ yüzeyinden ağrı uyarıları A delta ve C lifleri 

ismindeki sinir lifleriyle taĢınmaktadır. Bu bağlamda A delta ve C lifleri gelen bu 

uyarıları medulla spinalisin arka boynuz kısmında yer alan Substantia Gelatinosa‘ya 

iletirler. Substantia Gelatinosa hücreleri ağrı uyarılarının trigger hücrelerine (T 

hücreleri) geçiĢini durdurabilir veya rahat bir Ģekilde ilerlemesini sağlayabilir. T 

hücrelerinin aktivasyonu engellendiğinde, kapı kapanır ve ağrılı uyarıların beyne 

iletilebilme ihtimali büyük oranda azalır. Kapı açıldığında ise ağrı uyarılar beyne 

iletilir. Fakat korteksin iletmiĢ olduğu bu sinyalleri yollayıp kapıyı kapattırabilmesi 

için bireyin daha önce deneyimlemiĢ olduğu ağrı ile baĢ etmiĢ olması gerekmektedir. 
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Bireyin daha önceki deneyimlemiĢ olduğu ağrıya yönelik yaĢam hikayeleri negatif 

ise kortekste yer alan Substantia Gelatinosa‘nın giriĢi kapatıcı impulslar yollamaz. 

Ağrı uyaranı kapıdan girerek üst merkezlere doğru yol alır ve bu uyaranlar kortekse 

kadar ulaĢabilirse ağrı hissi olur  (150,168,171,175). 

KKT‘nin aktifleĢtirilmesine ve bu yol ile ağrı düzeyinin azaltılmasına örnek 

olarak, ağrılı bölgeye masaj uygulamasının yapılması, sıcak- soğuk uygulama, 

terapötik dokunma gibi spesiyal deri uyarıcıları verilebilir (176). 

2.3.7.3 Endorfin teorileri 

1970‘li yıllarda, vücudun salgılamıĢ olduğu opioid benzeri maddeler 

tanımlanmıĢ olup ve bu maddelere ―endorfin‖ denilmiĢtir. Endorfin terimi ―endojen‖ 

ve ―morfin‖ sözcüklerinin birleĢimi olup, içinde morfin olandır. Santral sinir sistemi 

tarafından üretilmiĢ olan endorfinler, morfin gibi aktive olarak cerebrumdaki opioid 

reseptör bölgelerine bağlanıp, ağrı uyarısının intikalini bloke eden maddelerdir. 

Endorfini azaltan olaylar; yinelenen stres, sürekli olarak devam eden ağrı, alkol ya da 

morfinin sürekli kullanımıdır. Endorfini arttıran olaylar ise, düĢük düzeyde ağrı ve 

stres varlığı, fiziksel aktivite, akupunkturun bazı çeĢitleri ve cinsel aktivite olduğu 

belirtilmiĢtir (137,143,147). 

2.3.7.4 Ġnteraktif Ağrı Modeli 

Ağrısı olan ve ağrıya tepki gösteren hastalar birtakım sosyal düzen içinde yer 

alır  (kültür, aile, bakım sistemi vb.). Bu sosyal düzenler, ağrının yorumlanmasında, 

ifade etme biçiminde ve ağrının ortadan kaldırılması için nelerin uygulanıp nelerin 

uygulanmayacağını etkiler. Sosyal düzenler hastayı ve bakım vericilerin tutumlarını 

düzenler ve önemli bir biçimde de ağrının ortadan kaldırılmasını etkiler (129). 

2.3.8 Ağrının Sınıflandırılması 

Ağrının sınıflandırılması ağrıya yönelik yaklaĢımlarda oldukça önemli bir rol 

oynar. Ağrının daha detaylı bir Ģekilde ele alınması, değerlendirilmesi bu tür 

sınıflamalarla daha da kolay olmaktadır (148,171).  
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Ağrı kavramı, çok boyutlu olduğundan dolayı sınıflandırılması da bir o kadar 

karmaĢıktır. Ağrı sınıflaması; baĢlama süresine göre, mekanizmasına, kaynaklandığı 

bölgeye ve etiyolojisine göre dört baĢlık altında sıralanmıĢtır (122,148,168,171). 

2.3.8.1 Ağrının BaĢlama Süresine Göre Sınıflandırılması 

Akut Ağrı 

Akut ağrı, geçici ve aniden doku yaralanması ile baĢlayan, sebep olduğu bir 

doku hasarı ile arasında zaman, yer ve Ģiddet yönünden birbiri ile yakın iliĢkinin 

olduğu, yara iyileĢme sürecince yavaĢ yavaĢ azalan ve ortadan kaybolan bir ağrı 

türüdür. Akut ağrı bir belirtidir (129,138,177). 

Akut ağrı, koruyucu olup bireyi çabucak bir çözüm yolu aramaya yönlendirir. 

Akut ağrı, baĢlangıç olarak ani veya yavaĢ olabilir, zaman geçtikçe Ģiddet düzeyi 

daha da Ģiddetlenebilmektedir. ġiddetli akut ağrı sempatik sinir sistemini aĢırı 

uyararak, hipertansiyon, tedirginlik, korku, terleme, taĢikardi, solunum hızında artma 

ve pupil dilatasyonu gibi ―savaĢ ya da kaç‖ reaksiyon belirtilerine sebep olmaktadır 

(148,151). Akut ağrının sebepleri arasında enfeksiyon, travma ve cerrahi gibi birçok 

sebep sıralanabilir. Akut ağrı için postoperatif ağrı en iyi örnektir. Akut ağrı, 

üzerinden 3–6 aylık bir süre geçtiğinde kronik ağrı özelliklerini taĢımaktadır. 

 

Kronik Ağrı 

Süre olarak 6 aydan daha uzun olarak devam eden inatçı bir ağrı türüdür. Bu 

ağrı, akut ağrıya nazaran yönetilmesi daha güç olan, oldukça kompleks ve 

anlaĢılması zor olan ağrıdır. Kronik ağrı daima ya da aralıklı bir Ģekilde 

tekrarlayabilir. Uzun süreli devam eden ağrıda otonom sinir sisteminin cevabı 

azalmakta olup, akut ağrıda meydana gelen ―savaĢ ya da kaç‖ cevabı 

oluĢmamaktadır. Bu bağlamda hastaların çoğunda otonom cevaplar oluĢmaz. KiĢisel 

ve çevresel faktörler kronik ağrının meydana gelmesinde rol almaktadır. Bireye, 

ailesine ve topluma önemli duygusal,  fiziksel ve maddi kaynaklı stresörler yükler. 

Bu bağlamda kronik ağrının, bireylerin yaĢam standardını olumsuz etkilemesi 

sonucunda bireyleri anormal davranıĢlara sevkedip ve anksiyete gibi psikolojik 

sorunlarla da karĢı karĢıya gelmesine sebep olur  (20,45,129,151). 



51 

 

Kronik ağrı Ģikayeti; romatoid artrit, fibromiyalji, nöropatiler, anksiyete 

bozukluğu, HIV, tiroid hastalıkları ve kanser  vb. hastalıklarda en sık görülmektedir  

(20). 

 

Sürekli ağrı 

Sürekli ağrı; kanser ve diğer terminal dönem hasta grubunda yaygın olarak 

görülen bir ağrı türüdür. Terminal dönem hastalıklarında bireylerin psikolojik ve 

fizyolojik olarak rahat ettirilmesi önemli olup bu sebeple ağrının giderilmesinde 

opioid analjeziklere baĢvurulur (20). 

 

2.3.8.2 Kaynaklandığı bölgeye göre ağrı sınıflaması 

Somatik Ağrı 

Keskin ve aniden baĢlayan,  iyi lokalize edilen somatik ağrı, daha fazla 

somatik sinir lifleriyle taĢınan ağrı türüdür. Bu somatik ağrı; sızlama, batma ve 

zonklama tarzında karĢımıza çıkmaktadır. Travma, kırık, çıkık gibi durumlar bu ağrı 

türüne verilecek en iyi örnektir (137,142). 

Visseral Ağrı  

 Ġç organlardan kaynaklanan ağrı türü olup, genellikle lokalize edilemeyen ve 

Ģiddetli olmayan yavaĢ yavaĢ baĢlayan, künt veya kolik tarzında, diğer bölgelere  

doğru yansıyan bir ağrıdır. Pankreas ağrısının omuza, apandisit ağrısının abdominal 

bölgesine yayılması,  kalp kası ağrısının ise sol kola doğru yayılım göstermesi gibi 

vücuttan yansıma bölgeleri yer almaktadır (137,174). 
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Sempatik Ağrı  

Sempatik sinir sisteminin aktive edilmesi ile baĢlayan ağrı türüdür. Bu ağrı 

türünün en spesifik özelliği yanma tarzında olmasıdır. Ağrının olıuĢtuğu bölgede 

birey üĢüme ve yanma tarzı bir his hisseder. Damar kökenli ağrılar ve kozalji adı 

verilen yanma Ģeklindeki ağrılar, bu ağrı türüne örnektir (129,142). 

 

Yansıyan ağrı 

Birey yaĢadığı ağrıyı ona sebep olan dokudan olabildiğinde uzak bir bölgede 

hissedebilir. Kalpten kaynaklanan ağrı, angina pektoris olarak bilinen miyokard 

iskemisine bağlı bir ağrı olup sıklıkla göğüs kafesinin sol tarafında sıkıĢtırıcı bir ağrı 

Ģeklinde algılanır ve bu ağrıya bir örnektir  (129). 
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2.3.8.3 Mekanizmalarına göre ağrı sınıflaması 

Nösiseptif ağrı  

Nosiseptörler, nöral yapılar dıĢındaki bütün doku ve organlarda yer alan 

alıcılardır. Vücudun herhangi bir alanında doku yaralanması olduğu zaman bu 

yaralanmanın, nosiseptör olarak isimlendirilen spesifik sinir uçları ile algılanıp, 

ağrıyı ileten lifler aracılığıyla omuriliğe ardından da talamusa iletilen ve serebral 

korteks tarafından algılanan ağrıya nosiseptif ağrı denir (45,129). 

Nosiseptif ağrı kendi içinde iki grup Ģeklinde incelenir. Ġncelenen ağrı çeĢidi 

birkaç özelliğinden dolayı farklılıklar göstermektedir. Somatik ağrı duyusal liflerle, 

visseral ağrı ise sempatik liflerle taĢınmaktadır. Somatik ağrılar lokalize edilebilen, 

ani olarak baĢlayan, daha yoğun ve acı veren, keskin, zonklama ve sızlama biçiminde 

tarif edilen ağrılardır. Fasia ve kemik ağrıları somatik ağrıya örnektir. Visseral ağrılar 

ise, iç organlardan kaynaklanan, lokalizasyonu zor olan, baĢlangıcı da daha yavaĢ 

olan, yaygın ve künt ağrılardır. Bu ağrı türü kolik ya da kramp tarzında da görülebilir 

(45,143,174). 

 

Nöropatik ağrı 

Sinir sistemindeki herhangi bir travma ya da metabolik bir hastalık sonucunda 

nosiseptörlerin direkt etki altında kalması sonucunda meydana gelir. Nöropatik 

ağrıda kilit nokta, somatosensöriyel sistemde doku hasarı veya hastalık varlığıdır. Bu 

sebeple, nöropatik ağrıyı nosiseptif ağrıdan ayıran temel fark nosiseptif uyarının 

devamlı olmasıdır. Kaynaklandıkları bölgelere göre nöropatiler periferik ve santral 

kaynaklı olarak ikiye ayrılmaktadır. Periferik nöropatik ağrılar zaman içerisinde 

santralize olabilmektedir. Merkezi sinir sistemine bağlı geliĢen bir doku bozukluğuna 

dair ağrı var ise; talamik ağrı, inme sonrası ağrı, post-paraplejik ağrı gibi değiĢik 

türde isimlendirilen santral nöropatik ağrılar meydana gelir. Diyabetik nöropati ya da 

nevralji gibi sebeplere bağlı olarak ortaya çıkan ağrılar ise periferik nöropatik adı 

altında incelenir. Santral nöropatik ağrılar her iki nöropatik ağrılar içerisinde en zor 

gruptur. Hastaların birçoğu nöropatik ağrıyı batıcı, zonklayıcı, gerilme, yanıcı, 
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sızlayan, kemirici, elektriksel ve uyuĢma gibi ifadelerle tanımlamaktadır 

(45,123,129,142). 

Nöropatik ağrıda belirti ve bulgular negatif ve pozitif olacak Ģekilde iki alt 

gruba ayrılır. Bu bağlamda negatif bulgular; temas, titreĢim, ağrı ve ısı duyusunda 

azalma veya kaybolma biçimindedir. Pozitif duyusal bulgular ise kendiliğinden veya 

stimüle edilerek ortaya çıkar. Kendiliğinden oluĢan bulgular, devamlı veya kesik 

kesik olabilir. Stimüle edilmiĢ pozitif duyusal bulgular ise allodini (herhangi bir 

ağrısız bir uyarıcının ağrılı  hissedilmesi), ve hiperaljezi (ağrılı bir uyarıya karĢı ağrı 

yanıtında artıĢın olması)dır. Nöropatik ağrıya ek olarak  (terleme, tükürük miktarında 

artıĢ, ortostatik hipotansiyon, mesane, bağırsak ve sertleĢme yeteneğinde bozukluk)  

gibi otonomik bulgular da bulunabilir (155). 

 

Psikosomatik ağrı (Psikojenik ağrı) 

Depresyon, anksiyete ve stres gibi duygusal ve psikososyal problemlerin 

arttırmıĢ olduğu ya da bu Ģekilde anlatılan ağrılardır. Bu ağrı türünde psiĢik 

sorunlarda doku hasarı varmıĢ gibi bir algılama biçimi vardır (129,178). 

 

Deafferentasyon ağrısı 

Deafferentasyon, nöropatik ağrının bir alt bileĢenidir. Periferik ve santral sinir 

sistemi yaralanmasıyla somatosensoryal uyaranın merkezi sinir sistemine iletimi 

kesilir ve bu kesilim sonucunda ağrı meydana gelir. Bu ağrı türüne, talamik ağrılar ve 

fantom ağrıları örnek verilebilir (45,143,178). 

Reaktif ağrı 

Sızlayıcı, devamlı, derin ve künt tarzda olan ağrıdır. Toplum arasında kulunç 

ismiyle bilinen miyofasiyal ağrı bu ağrı türüne örnektir (142). 
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2.3.8.4 Duyu Ģekillerine göre sınıflandırma 

 

Sızlama tarzında ağrı: Bireyi rahatsız eden, vücudun farklı bölgelerinde 

ortaya çıkan ve daha az etkilerle sezilen bir ağrı türüdür  (174). 

Yanıcı ağrı: Altta yatan herhangi bir etmenin tam anlamıyla belli olmadığı  

baĢta  bacaklar ve ayaklarda  görülmek üzere eller, kollarda  karıncalanma, derinin  

pürüzlü olması ve  his kaybı ile takiben yanma tarzı yakınmanın eĢlik ettiği ağrı 

türüdür  (179).  

Batıcı ağrı: Vücudun farklı bölgelerinde ortaya çıkan batma tarzında sezilen 

ağrı türüdür  (174). 

Kolik tarzında ağrı: Dayanılması güç olan ve içleri boĢ olan organların 

Ģiddetli düzeyde kasılmaları sonucunda oluĢan bir ağrı türüdür (174). 

 

 

2.3.9 Yoğun Bakım Hastalarında Ağrının Görülme Sıklığı 

 Yoğun bakım üniteleri geliĢmiĢ teknolojiyi içeren, gürültünün çok fazla 

yaĢandığı, ağrılı uygulamaların sıklıkla kullanıldığı ve gizliliğin/mahremiyetin ihlal 

edildiği ünitelerdir.  Bu ünitelerde bulunan hastalar,  var olan durumlarından ötürü 

dinlenme esnasında ya da tanılayıcı, tedavi etmek amacıyla uygulanan hemĢirelik 

bakımı veya invaziv prosedürler sırasında sıklıkla ağrı deneyimlemektedir 

(17,35,180). Yoğun bakım hastalarında ağrının görülme sıklığına dair kesin bilgi 

olmamasına karĢın, bu ünitelerde yatan hastalarda en sık yaĢanan semptomlardan biri 

olduğu bilinmektedir (181). Literatür incelendiğinde,  iletiĢim kurabilen yoğun bakım 

hastalarının % 60'ından fazlasının ağrı deneyimlediği bilinmektdir (35). Benzer 

Ģekilde, dâhiliye ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde yatmakta olan hastaların  %50-

77 oranında orta düzeyden Ģiddetliye doğru ağrı yaĢanmaktadır (43,182,183). BaĢka 
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çalıĢmada da, yoğun bakım ünitelerinde bulunan travmatik beyin hasarı olan  

hastaların %50‘sinin orta düzeyde  ağrı yaĢadığı belirtilmiĢtir (165). Bir diğer 

çalıĢmada da, kanser tanısıyle yoğun bakım biriminde yatan hastaların %50‘sinin 

ağrı yaĢadığı ifade edilmiĢtir (180).  
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2.3.10 Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı Nedenleri 

 Ağrı yoğun bakım ünitesindeki hastalarda en sık yaĢanan majör 

stresörlerden birisidir (43,184,185). Bu konuyla ilgili yapılan çalıĢmalar sonucunda;  

cerrahi iĢlemler, sepsis varlığı, hastanın mevcut tanısı, travma, endotrakeal tüpün 

çıkarılması ve takılımı, insizyonlar, birden fazla invaziv giriĢimler (dren takılması ve 

çıkarılması, kateter takılması vb.) gibi uygulamalar sırasında yoğun bakım 

hastalarının ağrı yaĢadıkları belirtilmiĢtir. Ayrıca derin solunum ve öksürme 

egzersizleri, endotrakeal aspirasyon, ameliyat sonrası bakım, yatak banyosu sırasında 

hasta mobilizasyonu, yara bakımı, pansuman değiĢimine yönelik uygulamalar, 

pozisyon değiĢimi, kateter çıkarılması gibi hemĢirelik bakımı prosedürleri nedeniyle 

de hastaların orta ya da Ģiddetli düzeyde ağrı yaĢadıkları saptanmıĢtır (1,5,43,184-

187). Yoğun bakım ünitelerinde uzun süreli yatağa bağımlı olmanın ve erken evre 

basınç yarasının oluĢumu da yoğun bakım hastalarında ağrıya yol açtığı  bildirilmiĢtir 

(38,186).  

 YBÜ‘lerinde hastaların ağrı düzeyinin saptanmasını engelleyen etmenler Ģu 

Ģekilde sıralanabilir: 

 Sağlık personellerinin hasta ile efektif Ģeklinde iletiĢim kuramaması ya da 

hastanın kendini doğru bir Ģekilde anlatamaması,  

 Hastanın fizyolojik parametre değerlerinin sürekli değiĢkenlik göstermesi,  

 Hastada var olan ağrı türüne daha önceki klinik deneyimlerinde 

karĢılaĢmamıĢ olması ya da sağlık personelinin bilgi eksikliği, 

 Yoğun bakım birimlerinde ağrı Ģiddetinin belirlenmesi için uygun kriterlerin 

ya da değerlendirme araçlarının bulunmaması Ģeklinde sıralanır (188). 

 

Yoğun bakım ünitesinde ağrı çok farklı ölçütlerde değerlendirilebildiği için, 

ağrının temel kaynağının belirlenmesi zor olmaktadır. Yanı sıra yoğun bakım 

ünitelerinde hastalarla iletiĢimin sınırlı olması, hastaların mevcut durumlarında 

meydana gelen hızlı değiĢmeler ve yeterli bir düzeyde bilgiye sahip olunamaması 

gibi etmenler ağrının kaynağının ifade edilmesini güçleĢtirmektedir (188). 

Yoğun bakım ünitelerinde hastaların ağrı Ģiddetinin belirlenmesinde sırasıyla bu 

semptomlar üzerinde durulmalıdır (189):  
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1. Hastanın var olan ağrısını kendisinin ifade etmesi; burada hastanın ağrıyı 

hangi Ģekilde tavsif ettiğinin dinlenmesidir. Ağrının tanılanmasında en önemli etmen 

hastanın açıklamalarıdır. 

2. Genellikle ağrıya neden olan patolojik durumun veya prosedürün varlığı; 

Ağrıya neden oalabilecek olası muhtemel fizyopatolojik durumlar veya tıbbi 

giriĢimler.  

3. Hastanın ağrıya yönelik rahatsızlığını yansıtan davranıĢlar; hastanın sıkıca 

gözlerini sıkması, diĢlerini sıkması örnek verilebilir.  

4. Aile üyelerinin katılımıda dâhil olmak üzere ağrı düzeyinin 

derecelendirilmesi. 

5. Hastanın ağrıya yönelik fizyolojik belirtileri: Kan basıncında, solunum 

hızı, nabız hızı gibi fizyolojik belirtilerde bir ağrı derecelendirme ölçeği kullanarak 

hastanın kendini bildirmesi. 

Yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hastaların ağrı Ģiddetinin 

belirlenmesine etki eden etmenler Ģu Ģekilde sıralanabilir (5,149):  

 Ventilasyon gibi iletiĢimi engelleyen aletlerin kullanımına bağlı olarak 

hastanın kendini açıklayamaması  

 Hastada rahatlamayı sağlamak için sedasyon kullanılması sonucunda ağrı 

Ģiddetinde değiĢmeler  

 Kasların hareketini kısıtlamayı sağlayan ilaçlar ya da kas gevĢeticilerin 

kullanılması  

 Tıbbi giriĢimler için kullanılan araçlar  

 Hastanın uyku fonksiyonlarının bozulması  

 Hastalığından dolayı stres varlığı  

 Ağrı semptomlarının yorumlanabilir düzeyde olup olmadığıdır. 
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Yoğun bakım hastalarının ağrıya yönelik belirtileri Tablo 1‘deki gibi 

sınıflandırılmıĢtır. 

Tablo 1. Yoğun Bakım Üniteleri Hastalarının Ağrı Belirtileri (190). 

Fizyolojik 

Belirtiler  

DavranıĢsal Belirtiler  

Kalp atım sayısının 

%15 artması veya 

azalması 

Motor Tepkileri Durumsal Tepkiler 

Kan basınç 

değerinin %15 

artması veya 

azalması 

a) Yüzdeki Belirtiler 

 

Gergin 

Solunum hızında 

artma veya azalma 

Yüzü ya da  alnı 

buruĢturma 

Uykusuzluk 

Gözbebeklerinin 

büyümesi 

Gözlerin 

büyümesi 

Hareketlilik 

Kafa içi basıncın 

artması 

Gözleri sıkıca 

kapama 

Huzursuzluk 

Oksijen satürasyon 

değerinde düĢme 

veya artma 

KaĢları çatma Hüzün 

Terleme DiĢlerini sıkıca kapatma Sesli tepkiler 

Kusma, Bulantı b) Vücuttaki Belirtiler 

 

Ġnleme 

Deride kızarıklık ya 

da solgunluk 

Yerinde duramama  

 Yüksek sesle ağlamak  

 Kıvrılma  

 Elleri yumru gibi kapama  

 Bacakları sallamak  

 Kasların kasılı olması  

 Hastanın yanına 

gelenlerin elini veya 

kolunu sıkıca tutması 
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2.3.11 Ağrının Değerlendirilmesi ve Kullanılan Ölçekler 

 Ağrı yönetiminde ağrının değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Ağrı 

tanılaması, bir ölçek yardımıyla etkin bir Ģekilde değerlendirlmelidir. Ağrının sadece 

Ģiddetinin değil ona ait tüm özelliklerinin de değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu 

bağlamda ağrya ait tüm özellikler ile tam olarak değerlendirilmediği durumlarda 

hastalarda yeterli düzeyde rahatlama sağlanamaz. Ağrı bilindiği üzere beĢinci yaĢam 

bulgusu olup yoğun bakım hastaları için de düzenli bir Ģekilde değerlendirilmeli ve 

kayıt altına alınmalıdır  (129,183). 

 Ağrı çok boyutlu bir kavram olduğundan beraberinde birçok farklı disiplini 

getirmektedir. Yoğun bakım birimlerinde görev alan ve ekip üyelerinden olan 

hemĢirelerinin hasta ile sürekli temas içinde olmaları, onları devamlı olarak 

izlemeleri nedeniyle ağrının değerlendirilmesi ve giderilmesinde önemli bir role 

sahiptirler (194). Bu ekip içerisinde ağrıyı hissedebilen yalnızca hastalardır. Etkili ve 

doğru bir ağrı kontrolü; hastanın fizyolojik ve psikolojik açıdan rahatlaması ve 

yaĢam standardının yükseltilmesinin yanı sıra hospitalizasyon süresini azaltmada 

önemli bir etmene sahiptir.  Bu bağlamda hemĢirenin, ağrının giderilmesi konusunda 

hastalara yardımcı olabilmesi için; hastada meydana gelen ağrıya ait belirti ve 

bulguları, ağrıya yönelik davranıĢları gözlemleyip, farmakolojik tedavi dıĢında 

ağrının giderilmesine yönelik baĢ etme stratejilerini öğretip uygulanması gerekir. 

Ağrının kontrol altına alınmasında hemĢirelerin önemli bir role sahip olduğu, bundan 

dolayı hemĢirelerin bu alandaki bilgi ve becerisinin bilhassa önemli olduğu 

vurgulanmaktadır. Yapılan birçok çalıĢmalarda hemĢirelerin ağrıya yönelik 

bilgilerinin eksik olduğu ve bu bakıma karĢı yanlıĢ inanç ve davranıĢların bulunduğu 

görülmüĢtür (39,43,129,191). 

 Ağrının değerlendirilmesinde hastanın kendi ifadesi en doğru yöntem olup, 

fakat endotrakeal aspirasyon ve entübasyon uygulaması, bilinç düzeyindeki 

değiĢiklik, sedasyon uygulanması, paralizi yapan farmakolojik tedaviler gibi bazı 

nedenler ve hastanın klinik durumuna bağlı olarak sözel iletiĢim de bozulabilir ve 

ağrının değerlendirmesinin güçleĢebilir (191,192). Bu bağlamda, doğru bir Ģekilde 
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ağrı değerlendirilmesi etkiliağrı yönetiminin gerçekleĢtirilmesinde ilk ve en önemli 

adımdır (39).  

 Ağrının en kolay ve basit değerlendirme yolu hastaya ağrısının var olup 

olmadığını sormaktır. Fakat yalnızca ağrının ―var‖ ya da ―yok‖ olması değerlendirme 

için tek baĢına doğru bir ölçüt değildir. Değerlendirme ardından ağrının Ģiddeti, 

özelliği, tipi, yeri, zaman ile iliĢkisi ağrı düzeyini azaltan veya artıran etmenler gibi 

özelliklerinin de bilinmesi gerekir (193). 

 

Ağrıyı değerlendirirken dikkat edilmesi gereken durumlar;  

 Hastanın ağrıya yönelik ifadesi ve ağrıya karĢı geliĢtirmiĢ olduğu davranıĢsal 

tepkilere ön yargı ile yaklaĢılmamalı,  

 Ağrıya yönelik yapılan ölçümün amacı belirlenmeli,  

 Farklı ağrı değerlendirme stratejileri kullanılmalı,  

 Hastaya ve ağrıya nedenine iliĢkin güvenilir ve tam anlamıyla yakın bilgiler 

hemen sağlanmalı,  

 Ağrı değerlendirilmesinde multidisipliner ekip ile iĢbirliği olup benimsenen 

ve farklı yorumlara sebep olmayan ağrı ölçekleri kullanılmalıdır (193). 

 Yoğun bakım hemĢiresi; ağrının değerlendirilmesinde, ağrının düzeyinin 

belirlenmesinde ve ağrının farmakolojik veya nonfarmakolojik yöntemlerle 

tedavisinde etlin bir Ģekilde rol oynamaktadır. Bu sebeple hemĢirelerin ağrı 

değerlendirme ölçeklerinin farkında olması ve bunların kullanımına yönelik bilgi 

düzeylerinin yüksek olması oldukça önemlidir (191).  Fakat yapılanbir çalıĢmada; 

yoğun bakım hemĢirelerinin ağrıya yönelik tanılama yeteneğinin eksik olduğu, 

bunun ağrıya yönelik eğitim eksikliğinden, yoğun iĢ yükünden, tanılama ölçeklerine 

ait bilgi eksikliğinden, kayıt etme konusundaki eksikliklerden veya kayıt altına 

almadaki yanlıĢlıklar ve ağrıyı tanılamada öncelikle olarak iletiĢime yer 

verdiklerinden dolayı kaynaklandığı belirtilmiĢtir (181). Yoğun bakım ünitesindeki 

hastaların ağrı değerlendirmesiiçin altın standart prosedürü yer almamakla beraber en 

iyi değerlendirme yönteminin hastanın ağrısının varlığını ifade etmesidir (4,14). Yanı 

sıra, yetiĢkin ve çocuk yoğun bakım ünitesinde yer alan hastalarda ağrının sık sık ve 

rutin olarak tanılanması vurgulanmakta, en etkili olan bakımın sağlanması ve ağrının 
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etkili bir Ģekilde yönetimi için önemli olduğu belirtilmektedir. Tüm yoğun bakım 

ünitelerinde ağrı tanılaması rutin olarak günde en az 4 defa ve gerektiği durumlarda 

ise daha fazla değerlendirilmelidir  (16,17). 

 Ağrının değerlendirilmesinde kullanılan ölçek; hastanın sayılar veya 

kelimelerle ifade ettiği ağrının Ģiddeti ve niteliğini olabildiğince nesnel bir hale 

çevirir. Ağrısı olan hastanın tanı ve tedavisinde ağrı Ģiddetinin ölçümü ve 

değerlendirilmesi, önemli bir basamaktır. Bu bağlamda ağrının yalnızca Ģiddeti değil 

ona ait tüm özellikleri de değerlendirilmelidir (129). 

 Günümüzde ağrı değerlendirilmesinde birçok tek ve çok boyutlu ölçekler 

kullanılmaktadır. Kullanılacak ölçeğin belirlenmesinde; ağrının türü, hastanın ve 

ağrıya yönelik ölçeği kullanacak sağlık profesyonelinin özelliği gibi birçok etmenin 

önemli olduğu bilinmektedir ( 129,193). 

2.3.11.1 Tek Boyutlu Ölçekler 

 Tek boyutlu ölçekler direkt ağrı Ģiddetini ölçmeye ve özellikle akut ağrının 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Hasta bu ölçeklere ait ağrı skorlamasının 

değerlendirilmesini kendisi yapmaktadır (193,194). 

 

Sözel Kategori Ölçeği  

 

 Bu ölçek basit tanımlayıcı ölçek olarak da isimlendirilmekte olup, hastanın 

ağrı durumunu tanımlayacağı en uygun kelimeyi seçmesine dayanmaktadır. Hastadan 

ağrı durumunu açıklayan  ―ağrım yok, hafif, rahatsız edici, kötü, korkunç, 

dayanılmaz‖  kategorilerden kendisine uygun olanı seçmesi istenir (ġekil 3) 

(122,193). 

 

 

                                  ġekil 3: Sözel Kategori Ölçeği (195). 
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Yüz Ġfadeleri Ölçeği 

 

 Wong ve Baker (1988) tarafından çocuklarda ağrı tanılaması yapmak için 

geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Bu görsel kıyaslama ölçeği (GKÖ) ve beĢ tanımlı ölçeğin 

aktif bir Ģekilde kullanılamadığı durumlarda, bilhassa çocuklarda, konuĢma ve 

mental kabiliyeti sınırlı olan hastalarda kullanılır (ġekil 4 ) (137). 

 

  

                          ġekil 4: Yüz Ġfadeleri Ölçeği (196). 

 

Sayısal Ölçekler (Sayısal Değerlendirme Ölçekleri) 

 

 En sık kullanılan ve kullanımı kolay olan bir ölçektir. Ağrının Ģiddetini 

belirlemeye yönelik olan bu metot, hastanın ağrısını sayılarlaifade etmesini amaçlar 

(122,193) (ġekil 5). 

 

 

                                         ġekil 5: Sayısal Ölçekler (197,198). 
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Görsel Kıyaslama Ölçeği 

 

Bir ucunda  ―Ağrı Yok‖, diğer ucunda ―Dayanılmaz Ağrı‖ yazan 10 cm 

uzunluğunda olan, dikey veya yatay olarak çizilmiĢ olup cetvel üzerinde hastanın 

kendi ağrısını çizmiĢ olduğu bir ölçektir. GKÖ‘nün ağrı Ģiddeti ölçümünde sayılarla 

hastaların yönlendirilmemesi ve hemen sonuç vermesi yönünden diğer tek boyutlu 

ölçeklere göre daha sık kullanılan ve daha güvenilir bir ölçek olduğu belirtilmiĢtir 

(135,139,199). 

Cline ve arkadaĢları (1992)‘nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢma sonucunda, GKÖ‘de 

dikey kullanımın hastalar tarafından daha iyi anlaĢıldığı ifade edilmiĢtir  (200) (ġekil 

6). 

 

                       ġekil 6: Görsel Kıyaslama Ölçeği  (200). 

 

Burford Ağrı Termometresi 

 

Bu ölçeğin kullanımı ülkemizde henüz yaygın değildir. Bu ölçek kolay bir 

Ģekilde anlaĢılır, numaralar yardımıyla birleĢtirilmiĢ olup sözlü ifadeleri 

içermektedir. Bu bağlamda; 0-1 ağrının olmaması, 2-3 hafif, 4-5 rahatsız edici, 6-7 

Ģiddetli, 8-9 çok Ģiddetli, 10 ise dayanılmaz ağrıyı tanımlamaktadır. Fakat bu ölçek 

de analjeziklerin dozunu ayarlama konusunda hatalar olabilir. Ayrı olarak bu ölçek 

ağrıyı etkileyebilen tüm etmenleri içermemektedir (199,201) (ġekil 7). 
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ġekil 7: Burford Ağrı Termometresi (202). 

 

2.3.11.2 Çok Boyutlu Ölçekler 

Bu ölçekler, ağrının Ģiddetinin yanı sıra, lokalizasyonu, niteliği, ağrıyı 

etkileyen tüm faktörler gibi ağrının diğer tüm boyutlarını da değerlendirmektedir. 

Hastalar bu ölçekteki sorulara yanıtlar vererek değerlendirme yapılır  (138). Sözel 

ifadeler ile ağrının geçici, alansal,  duygusal ve nitel özellikleri ortaya konmaya 

çalıĢılır. Bu ölçeklerden en yaygın olarak kullanılanı McGill Ağrı Soru Formu‘dur  

(193). 

McGill Melzack Ağrı Soru Formu 

 

Bu soru formunda ağrının yeri, duyusal ve affektif boyutları ayrı ayrı 

değerlendirilir. Bu soru formu uzun olduğu için rutinde kullanılması bir o kadar 

güçtür (129,146). 
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Dartmounth Ağrı Soru Formu  

 

Bu form McGill ağrı soru formunu tamamlayan bir ölçek olup, bazı ölçütlerin  

McGill ağrı soru formuna eklenmesiyle meydana gelmiĢtir. Bnlar ağrının sebep 

olduğu davranıĢlar, sıklığı ve genel duygusal ölçüdür (137). 

 

West Haven- Yale Çok Boyutlu Ağrı Çizelgesi  

 

McGill ağrı soru formundan daha kısa olup, kronik ağrıları değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Bu bağlamda ağrının günlük yaĢama, sosyal ve aile hayatına 

etkileri değerlendirilir (129,203). 

Anımsatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı  

GSÖ‘ne göre biraz daha ayrıntılı halidir. Bu kart ağrının giderilmesi, 

maneviyat hali ve ağrı düzeyinin hızla değerlendirilmesinde etkilidir (146).  

Wisconsin Kısa Ağrı Çizelgesi  

Daut ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen özellikle onkoloji ve artrit 

hastalarında 5-15 dakikada uygulamak üzere  kolayca  doldurulabilen  bir çizelgedir 

(146).  

Ağrı Algılama Profili  

 

Bu uygulama McGill Melzack Ağrı Soru Formuna kıyasla daha az ruhsal ve 

bedensel ölçüm gereksinimi ile tamamlanabilen, daha kısa bir yöntemdir  (204). 

2.3.12 Yoğun Bakım Ünitelerinde Kullanılan Ağrı Değerlendirme Araçları 

Ağrının Ģiddetini değerlendirmede en kolay ve güvenilir kaynağın hastanın 

kendi ifadesi olduğu için, bu bakımdan yoğun bakım hastalarında sözel iletiĢimlerin 

engellenmesi nedeniyle ağrının değerlendirmesi oldukça güçtür. Bu bağlamda, yoğun 

bakım hasta gruplarının tek boyutlu veya çok boyutlu ölçeklerle ağrılarının 

değerlendirilmesi çoğunlukla mümkün değildir (205,206). Bundan dolayı yoğun 

bakıma özgü ağrının değerlendirilmesinde kullanılmak üzere ağrı tanılama araçları 

geliĢtirilmiĢtir. Bu yoğun bakım ünitelerinde kullanılan araçları Ģunlardır; 
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 DavranıĢsal Ağrı Ölçeği,  

 Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Formu,  

 Ağrı Tanılama ve GiriĢim Formu,  

 YetiĢkinler Ġçin Sözel Olmayan Ağrı Ölçeği,  

 Ağrı Tanılama Algoritması.
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Tablo 2. Mekanik Ventilasyon Desteğindeki Hastalarda Ağrı Değerlendirme Araçları (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

Özellikler 

Ölçüm 

Araçları 

PAIN: The Pain 

Assessment and 

Intervention 

Notation 

Algorithm 

―Ağrı Tanılama ve 

GiriĢim Formu‖ 

PBAT Pain 

Behaviour 

Assessment Tool 

―Ağrı DavranıĢı 

Değerlendirme 

Aracı‖ 

PACU BPRS: PACU 

Behavioural Pain 

Rating Scale 

―Anestezi Sonrası 

Bakım Ünitesi 

DavranıĢsal Ağrı 

Derecelendirme 

Ölçeği‖ 

NVPS:Nonverbal 

Pain Scale 

―YetiĢkinler için 

Sözel Olmayan Ağrı 

Ölçeği‖ 

BPS:Behavioural Pain Scale 

―DavranıĢsal Ağrı Ölçeği‖ 

CPOT: Critical Care Pain 

Observation Tool 

―Yoğun Bakım Ağrı 

Gözlem Ölçeği‖ 

 

Yüz Ağrı 

Ġfadesi 

*Yüzünü 

buruĢturma, 

kaĢlarını çatma, 

gözlerini kısma 

*Gözlerde ve ağız 

çevresinde 

gerginlik 

*Alın bölgesinde 

kırıĢıklık 

*Ağlama/GözyaĢı 

*Yüzünü 

buruĢturma 

*KaĢlarını çatma 

*Gözlerini kısma 

*Gözlerini 

kapatma 

*KaĢlarını 

kaldırarak 

gözlerini açma 

*Ağrılı bölgenin 

ters yönüne 

bakma 

*Gülümseme 

*Ağzı geniĢ açma 

*DiĢlerini sıkma 

*KaĢlarını çatma ya 

da yüzünü buruĢturma 

yok 

*Hafif düzeyde 

kaĢlarını çatma/ 

yüzünü buruĢturma 

*Orta düzeyde 

kaĢlarını çatma 

/yüzünü buruĢturma 

*Sürekli kaĢlarını 

çatma /yüzünü 

buruĢturma 

*Belirgin bir yüz 

ifadesi ya da 

gülümseme yok (0) 

*Ara sıra yüzünü 

buruĢturma/kaĢlarını 

çatma, içine 

kapanık/ilgisiz (1) 

*Sürekli titreme ve 

çeneyi sıkma (2) 

*GevĢek (1) 

*Kısmen gergin (örn; kaĢlarını 

çatma) (2) 

*Tamamen gergin (örn; gözlerini 

kapatma) (3) 

* Yüzünü buruĢturma (4) 

*Rahat: kas gerginliği yok 

(0) 

*Gergin: kaĢlarını çatma, 

kaĢlarını indirme, 

gözlerini kısma, levator 

kası kontraksiyonu (1) 

*Yüzünü buruĢturma: Öncesi tüm yüz 

hareketlerine ek olarak 

göz kapağını sıkıca 

kapatma (2) 

Örneklem Yoğun bakım ve 

anestezi sonrası 

dönemdeki 

yetiĢkin hastalar 

(n=31) 

Yoğun bakım 

hastaları (n=5957) 

Anestezi sonrası 

bakım ünitesi 

hastaları (n=30) 

Yoğun bakım 

hastaları (n=59) 

Yoğun bakım hastaları (n=30) Yoğun bakım hastaları 

(n=105) 

Yazar, Yıl Puntillo ve ark. 

(1997) 

Puntillo ve ark. 

(2004) 

Mateo ve Krenzischek 

(1992) 

Odhner ve ark. 

(2003) 

Payen ve ark. (2001) 

Vatansever (2004) tarafından 

Türkçe‘ye uyarlanmıĢtır 

Gélinas ve ark. (2006) 
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Yoğun bakım uygulamaları ile iliĢkili yayımlanmıĢ olan kılavuzlar, ağrı 

değerlendirmesinde ve tedaviye cevabın hasta popülasyonuna uygun ölçekler 

kullanılarak düzenli ve rutin bir Ģekilde yapılıp kayıt altına alınmasını; ağrı düzeyine 

yönelik farmakolojik veya nonfarmakolojik tedaviye cevabın değerlendirilmesinde 

hastaların kendi ifadesinin alınmasını; iletiĢim sorunu yaĢayan hastalarda ağrı ile 

ilgili olan  davranıĢların,  öznel gözlemlerin (yüz ifadesi, vücut postürü, hareket, vb), 

fizyoparametrik  göstergelerin (solunum ve kalp hızı, , kan basıncı)  kullanılmasını 

ve ağrıya yönelik tedaviye  takiben bu değiĢkenlerin değiĢiminin yakından  izlenerek 

değerlendirilmesini önermektedir (13). 

2.3.13 Yoğun Bakım Hastalarında Ağrının Kontrolü 

Yoğun bakım hastalarında ağrının tedavi edilmemesi; endojen katekolamin 

aktivitesinde, oksijen tüketiminde ve metabolizma hzında artıĢa; solunumsal ve 

kardiyak pulmoner fonksiyonlarda bozulmaya; bağıĢıklık sisteminin baskılanmasına; 

uykusuzluğa, deliryum ve huzursuzluğa, travma sonrası önemli bir olay sonrası 

ortaya çıkan mental bozukluğun görülme sıklığında artıĢa, yoğun bakım ünitesinde 

hospitalizasyon süresinde uzamaya; ölüme; hasta maliyetlerinde artıĢa sebep 

olmaktadır (17,37,43).  

Ağrı kontrolünün etkili ve doğru yapılamaması hasta, klinisyen ve sağlık 

bakım sistemine iliĢkin kaynaklı olabilmektedir. Hasta ile ilgili etmenler; korku, 

uygulanan ilacın etkisi, ağrıyı ifade etmede isteksizlik, narkotik analjezik alımında 

isteksizlik olarak açıklanabilir. Klinisyen açısından; bilgi eksikliği, olumsuz 

yaklaĢım, yetersiz tanılama yeteneği ve analjezi yönetiminde eksiklikler olarak 

sıralanabilir. Sağlık bakım sistemine iliĢkin sorunlar ise; yetersiz ilaç istemi, zaman 

eksikliği, rekabet öncelikleri, sağlık profesyonelleri arasında ağrı yönetiminde ortak 

dilin kullanılmaması ve yoğun hasta kabulüdür (39). 

Ağrının giderilmesinde etkili ve doğru tedavi yöntemlerinin kullanımı 

sonucunda; hasta sonuçları pozitif yönde etkilenir,  hospitalizasyon süresi kısalır ve 

bakım maliyetinde düĢüĢler sağlanır. Bundan dolayı multidisipliner ekip yaklaĢımları 

ve klinik uygulama prosedürleri ile etkili ağrı yönetimi, doğru ağrı tanılanması ve 

ağrının doğru kayıt edilmesi ile direkt  iliĢki olup yoğun bakım da görev alan sağlık 
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çalıĢanlarının etik olarak sorumluluğudur (43,181,192). Doğru ağrı yönetiminin 

uygulanması için baĢlangıçta öykü alma, fiziksel değerlendirme ve ağrıya neden olan 

etmenlerin bulunması için tanılayıcı testlerin yapılması, ağrı değerlendirme 

ölçekleriyle Ģiddetin  belirlenmesi çok fazla önemlidir (4). 

2.3.13.1  Ağrının Farmakolojik Yöntemlerle Kontrolü 

 Klinisyenler tarafından doğru ve etkili ağrı yönetiminin gerçekleĢtirilmesi için 

Amerikan Yoğun Bakım Derneği 2013 yılında bir rehber çıkarmıĢtır. 

Bu rehber doğrultusunda; 

 ġiddetli ağrı durumunda (SDO≥4, DAÖ>5, YBAGF≥3) olduğu zaman 

analjezikler kullanılmalıdır. Yoğun bakım hastalarında analjezik ilaçlar ağrılı 

giriĢimler öncesinde de her zaman kullanılabilir. 

 Ağrılı iĢlemler esnasında ağrıyı azaltmak/ gidermek üzere gevĢeme teknikleri 

analjezik ilaçlar ile birlikte kullanılabilir.  

 Yoğun bakım hastalarında kullanılan intravenöz opioid analjezikler, nöropatik 

olmayan ağrının sağaltımı için birinci basamak ilaç grubu olarak 

kullanılabilir. 

 Nöropatik ağrının sağaltımı için tek baĢına intravenöz opioid analjezikler etkili 

etmeyebilir, bu sebeple enteral olarak gabapentin veya karbamazepin ile 

beraber uygulanmalıdır. 

 Asetominofen, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar veya ketamin gibi opioid 

olmayan analjezikler opioidlerin uygulama miktarını ve yan etkilerini 

hafifletmek için tercih edilebilir. 

 EriĢkin yoğun bakım hastalarında göğüs tüpünü çıkarmadan önce ağrıyı 

azaltmak için preemtif analjezi ve/veya nonfarmakolojik yöntemler (örneğin 

gevĢeme egzersizleri) kullanılmalıdır. 

 Ağrılı iĢlemler varlığında veya diğer invazif giriĢimler de eriĢkin yoğun bakım 

hastalarında preemtif analjezi ve/veya nonfarmakolojik yöntemler ağrıyı 

azaltmak için kullanılabilir. 

 Abdominal aort anevrizması operasyonu geçiren hastalarda postop dönemde 

analjeziyi sağlamak üzere torasik epidural anestezi/ analjezi tercih edilebilir. 
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 Göğüs içi veya damarsal olmayan abdominal operasyonu geçiren hastalarda 

toraksa epidural analjezi kullanılmamalıdır.  

 Travmatik kaburga kırığı olan hastalar için toraks epidural analjezi tercih 

edilebilir (39). 

Ağrının farmakolojik yöntemlerle kontrolünde sağlık profesyonellerinin tamamı 

sorumludur.  Hekim hastanın tanısına göre uygun ilacı order eder; hemĢire ise ordera 

göre ilacı uygular ve bu tedavi boyunca hastanın vermiĢ olduğu yanıtı takip ederek 

hastanın ağrısına iliĢkin çalıĢtığı ekibi bilgilendirmelidir. Ağrının farmakolojik 

uygulamalarla kontrol altına alabilmesi için hemĢirelerin yetkin bilgi, beceri ve 

tecübeye sahip olması gerekmektedir. Bu bağlamda edinmiĢ olduğu bilgileri de diğer 

ekip elamanları ile paylaĢması gerekir (174,207). 

  Ağrının giderilmesinde kullanılan analljezikler üç gruba ayrılmaktadır (178). 

2.3.13.2 Narkotik Olmayan Analjezikler 

Bu grup analjezikler reçete edilmedikleri için oldukça kolay bir Ģekilde elde 

edilir. Bunlar ağrının tedavisinde tesirli olmasına rağmen ciddi yan etkileri yoktur. 

Bu bağlamda ağrının giderilmesinde en fazla ve sık kullanılan gruptur. Bu 

farmakolojik ilaçlar; nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar veya antiinflamatuar 

analjezikler olarak isimlendirilmektedir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar; 

antiinflamatuar, antipiretik ve analjezik etki gücüne sahip olup, narkotik olmayan 

analjezikler ise siklooksijenazı bastırarak araĢidonik asitin yıkımını ve prostoglandin 

oluĢumunu önleyerek ağrıyı gidermektedirler. Asetilsalisilik asit (aspirin), 

asetaminofen (parasetamol), ibuprofen (brufen), indometazin (endol), dipiron 

(novalgin) gibi analjezikler bu gruba örnek olarak verilebilir. Bu gruptaki 

analjezikler; romatoit artrit gibi inflamasyon durumlarda, baĢ ve sırt ağrıları, 

dismenore, bazı kötü huylu tümörler ve ameliyat sonrası ağrıda kullanılırlar 

(174,208). 

2.3.13.3 Narkotik Analjezikler  

Bu grupta yer alan ilaçlar köken olarak haĢhaĢ bitkisinden üretilmiĢ olup 

morfin ve türevinin sentetik, yarı-sentetik ilaçlardır. Bu ilaç grubu Opioidlar olarak 

da isimlendirilmektedir. Ağrının önlenmesinde ve yaĢam standardının yükseltilmesi 
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için kullanılan opioid esnasında; hastaya veriliĢ yolu, uygulamanın sıklığı ve dozu 

belirlenmeli, ağrının tipi, özelliği, hastanın genel durumu ve ağrıyı sözel olarak ifade 

etmesi göz önünde bulundurulmalıdır. Bu ilaç kullanımı sonucunda; solunum 

depresyonu, kaslarda sertleĢme, bulantı, kusma, kontraksiyon, terleme,  mide- 

bağırsak sistemindeki hareketsizliğe bağlı olarak konstipasyon, idrar yapamama ve 

immün sistemin baskılanması gibi yan etkiler görülmektedir. Opioitlerde bağımlılık 

riski olduğundan hemĢirelerin bu ilaçların kullanımı ve yan etkileri yönünden yeterli 

bilgi düzeyine sahip olması gerekmektedir (208). 

Narkotik analjezikler merkezi sinir sistemini etkileyerek ağrının yok 

edilmesini sağlar. Bu grup içerisinde yer alan kodein, proksifen (doloksen) zayıf 

narkotik ilaçlar olup, morfin ve meperidin ise güçlü ilaç olarak bilinmektedir. 

Opioidler; oral, intravenöz ve intramüsküler, rektal gibi farklı uygulanıĢ Ģekilleri 

vardır. Morfin bireyin ağrı eĢiğini yükselterek, bireyin algılamasını kaldırıp kendisini 

daha iyi hissetmesini sağlar.  Ağrı,  endiĢe, anksiyete gibi huzursuzluğu yok etmede 

çok etkilidir (208,209). 

2.3.13.4 Adjuvan Analjezikler 

Analjezik ilaç grubu içerisinde sınıflanmayan, ilk olarak analjezik etkisi 

olmayan ama ağrı kesicilerin etkinliğini arttırması sebebiyle beraber alınan ilaçlardır. 

Bu ilaç grubu ağrı ile iliĢkili stres, huzursuzluk, uyku yoksunluğu ve anksiyete gibi 

herhangi bir sorun olduğunda ve ağrı narkotikler analjeziklere cevap vermediğinde 

kullanılırlar. Antidepresanlar ve antikonvülsanlar bu ilaç grubuna verilebilecek 

örnektir (174). 

2.3.13.5 Lokal Anestezikler  

Bölgesel uygulanan anestezi sonucunda; vücudun herhangi bir parçasının 

algılama yeteneği ve his kaybına bağlı olarak geliĢen motor yeteneğinde geçici bir  

süreliğine yavaĢlama olabileceğinden, hastanın yapacağı aktivitelerini sürdürebilmesi 

güçleĢecektir. Hasta bu kullanılan ilaçlara yönelik yaĢayabilecek yan etkiler 

yönünden değerlendirilmelidir. Bu bağlamda hemĢirenin uygulanan bu ilaçlar 

doğrultusunda giriĢim için yapacağı tanılama ağrı yönetimindeki etkisini, hastanın 

duyusal ve motor aktivitelerini sürekli yakından takip ederek kayıt altına alamlıdır 

(208,210). 
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2.3.13.6 Hasta Kontrollü Analjezi (HKA) 

Günümüzde ağrı yönetiminde, yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Hasta 

kontrollü analjezi (HKA) de birey bir pompa yardımıyla daha önceden belirlenmiĢ 

olan ilaç dozunu programlama tekniğiyle istediği her an kendisine 

sağlayabilmektedir (193). Yanı sıra bu sistem sayesinde hasta da ağrının sebep 

olduğu anksiyete düzeyi azalır. HKA yöntemi opioid kullanım süresi 12 saatten daha 

uzun sürecek olan hasta gruplarında önerilmektedir. Hastanın cihazı nasıl ve ne 

zaman kullanacağını konusundaki bilgisi bu yöntem de gerekli olan bir diğer 

husustur. HemĢirede ise bu sistem konusunda bilgili, hassas olmalı ve hastayı uygun 

olduğu bir zaman diliminde bilgilendirmelidir. HKA‘nın uygulanma yolu; 

intravenöz, intramüsküler, subkütan, oral, intraspinal, rektal, nazal olmak üzere 

birden çok metot kullanılmaktadır. Sıklıkla postoperatif analjezide intravenöz ve 

epidural HKA uygulanmaktadır ( 193,196,210). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) uygun ağrı tedavisine yönelik olarak üç 

basamaklı merdiven sistemi geliĢtirmiĢtir. Bu geliĢtirilen merdiven sistemi, ağrı 

kontrolüne basamaklar yardımıyla yaklaĢmayı ve uygun analjezik ilaç gruplarının 

seçiminin ağrının düzeyine göre yapılmasını önermektedir (211). (ġekil 8). 

 

                       

                                             ġekil 8: DSÖ Analjezik Merdiven Sistemi  (212). 
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Ayrıca farmakolojik yöntemlerle ağrının yönetiminde kullanılan beĢ önemli ilkenin 

altı çizilmiĢtir. Buna göre; 

 1. Ġlk olarak oral yol tercih edilmelidir. 

 2. Kronik ağrılarda gün boyu devamlı doz uygulaması yapılmalıdır. 

 3. Uygulanacak ilaç ağrı düzeyine göre seçilmelidir. 

 4. Uygulanacak tedavi biçimi kiĢiye özgü olmalıdır. 

 5. Uygulanan tedavi sonuçları ve ağrı tekrardan değerlendirilmelidir (211,213). 

2.3.14 Ağrı Yönetimine Yönelik Farmakolojik Olmayan GiriĢimler 

Nonfarmakolojik yöntemler analjeziklerin tedavi edici etkisini artırır. Yanı 

sıra, gerekli olan ilaç dozajlarını azaltabilir, ayrıca psikiyatrik ilaçların olumsuz 

etkilerini ortadan kaldırabilir (214,215). Nonfarmakolojik yöntemler; bireylerin öz 

kontrol hissini artırarak, huzursuzluk ve anksiyeteyi azaltarak, analjezik ajanların doz 

kullanımını azaltarak ve ağrı Ģiddetini azaltarak etki gösterirler. Nonfarmakolojik 

tedaviler, düĢük maliyetli ve yan etkisi çok az olduğu için hemĢirelik giriĢimi olarak 

ağrının giderilmesinde kullanılmaktadır (5,39). 

Nonfarmakolojik yöntemler; Periferal Teknikler, BiliĢsel-DavranıĢsal 

Teknikler ve bu iki yöntem dıĢında kalan diğer teknikler (plasebo ve cerrahi 

uygulama vb.) olarak gruplanabilir (39). 

BiliĢsel Teknikler  

Fizyolojik fonksiyonları etkilemek için beyin, akıl, beden ve davranıĢlar 

arasındaki etkileĢimde odaklanır. Bireyin ağrıya yönelik düĢünceleri sorgulanır ve bu 

düĢünceler olumsuz ise bireyi pozitif yönde etkileyerek daha olumlu düĢüncelerle 

değiĢtirilmek amaçlanır  (39,137). 
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Dikkati baĢka yöne çekme  

Bu teknikte amaç, dikkatin ağrı dıĢında herhangi bir Ģeye karĢı odaklamaktır. 

Burada ağrı daha az hissedilir. Kitap okuma, müzik dinleme buna veriebilecek 

örnektir. Ameliyat sonrası birinci günden itibaren kullanılabilecek bir tekniktir 

(137,174). 

GevĢeme 

 YavaĢ ve derin bir nefes alma ile kasların kasılması ve nefesin verilmesiyle 

beraber tüm kas gruplarının gevĢetilmesinden meydana gelir. Bu egzersizin preop 

dönemde verilmesi daha uygundur. Çünkü bu teknik ile hastanın dikkati baĢka yöne 

çekilerek ağrının Ģiddetinin azalmasına neden olur (172). 

 Hipnoz  

 Hipnoz on dokuzuncu yüzyılın ilk yarısında yapılan ameliyatlarda analjezik 

amaçlı kullanılmıĢ olup, ağrının kontrol edilmesinde en sık kullanılan yöntemlerden 

biridir. Dikkati belirli bir noktaya toplayarak değiĢen duygu-durum, psikolojik durum 

ve minimal motor aktiviteleri ile karakterize olan hipnoz kompleks bir yöntemdir 

(216). 

 BiliĢsel Stratejiler 

 Ġlk olarak ağrıya özgü olan durumların tanımlanmasına ve daha muhtemel olan 

pozitif durumla farklı duruma getirilmeye çalıĢılmasıdır (174). 

Fiziksel Teknikler  

 Masaj  

 Ağrı, yorgunluk, bulantı ve anksiyete gibi semptomların azaltılması, yaĢam 

standartlarının yükseltilmesi, kasların gevĢetilmesi, kan dolaĢımın hızlandırılması 

gibi fiziksel ve zihinsel açıdan da güvenli ve etkili olan bir yöntemdir. Bu yöntem  el 

ya da mekaniksel sistemle vücudun yumuĢak dokuları sıvazlanarak, basınç 

uygulanarak, vurularak ya da bu hareketlerin hep beraber kullanımı ile ağrı düzeyi 

azaltılmaya çalıĢılır (162). 

 TENS  

 Ağrı yönetiminde kullanılan ve Kapı Kontrol Teorisi‘ne dayanan bir 

yöntemdir. Elektrik enerjisi elektrotlar yardımıyla deri yüzeyinden sinir sisteminin 

belli noktalarına taĢınır. Bu bağlamda, yapay olarak oluĢturulmuĢ olan bu elektrik 
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enerjisi ile sinir lifleri uyarılarak, ağrı iletimi durdurulmaya ya da azaltılmaya 

çalıĢılır.  Bu yöntem, akut ve kronik ağrıda kullanılır (143). 

 Sıcak-Soğuk Uygulamalar  

 Ameliyat sonrası dönemdeki hastaların ısıtılması ağrıyı azaltmada etkilidir. 

Ġnsizyon alanı veya travma geçiren bir alana lokal olarak sıcak uygulamanın 

yapılması kanama riskini arttırır. Bu yüzden, hastanın ısıtılması ihtiyacını gidermek 

için üzeri battaniye yardımı ile örtülebilir. Kol ve bacak ameliyatlarından sonra lokal 

soğuk uygulanması, ödemi ve kaslarda görülen gerginliğini azaltacağından 

önerilebilir. Fakat soğuk uygulamada uygulama sırasında cildi yakmamak açısından 

buz paketleri mutlaka bir havlu yardımı ile sarılmalıdır. Yanı sıra, sıcak uygulamada 

da bu paketler gibi bir havlu yardımı ile sarılmalıdır. Ġnsizyon alanlarının üzerine bu 

paketlerin konulmamalıdır. Bu uygulamalar maksimum 15 dakika uygulanmalıdır. 

Aksi takdirde istediğimiz sonuca ters bir etki alırız (196,208). 

Egzersiz  

 Egzersiz ile beraber artan kan dolaĢım hızı ağrının azaltılmasında etkili olup, 

aktif-pasif hareketler, yatak içi hareketler ve yürümeyi içermektedir (128). Bu teknik 

ile gevĢeme esnasında, genellikle sıralı bir Ģekilde kasları germe ardından 

gevĢetmeyle beraber ağrı ve stres (dolaylı bir Ģekilde) azaltılmaya çalıĢılmaktadır. 

Hastalara herhangi bir Ģekilde belirlenen bir kas grubunu germeleri ve yoruluncaya 

kadar bu Ģekilde durmaları açıklanır.  Hasta bu Ģekilde kaslarını gevĢetir ve farklı bir 

grup kasını kasması ile egzersizler devamlı olarak tekrarlanır (174). 

Pozisyon Verme  

 Daha sonradan oluĢabilecek ağrının önlenmesini ve akut ağrıya ait düzeyin 

azalmasını sağlar. Bu yöntem yastık ve özel gereçler yardımıyla yapılmakta olup, kas 

kasılmasını ve spazmını önleyerek kan dolaĢımın hızını arttırır (196,208). 

Hareketi Kısıtlama/ Dinlendirme  

 Traksiyon uygulanması olan ve kesin yatak istirahati gereken hasta gruplarında 

kullanılır. Ödem oluĢumunu sağlayan mekanizmayı engellediği için ağrı düzeyinin 

azalmasını sağlar (208). 
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Diğer Teknikler  

 Akupunktur  

 Son zamanlarda akupunktur ve akupressure gibi yöntemler yaygın bir Ģekilde 

tedavi amaçlı kullanılmaktadır. Geleneksel Çin tıbbına göre, vücut farklı 

meridyenlere bölünür ve bu bölünmüĢ meridyenler içinde bazı bölgelerin ağrıyı 

kontrol altına aldığına inanılır. Bu bölgelere farklı Ģekillerde müdahale edilerek ağrı 

düzeyinin azaltılabileceği düĢünülmektedir (142). 

Biyolojik geri bildirim (Bio-Feedback)  

 Bu yöntem, herhangi bir fizyolojik bir durumu kontrol altına almaya ya da 

gevĢemeye yardım amacıyla yapılmıĢtır. Bu bağlamda bu yöntem hastaya anlatılarak 

yapılır (174). 

Aromaterapi  

 Bitkisel kaynaklardan (yapraklar, çiçekler, ağaç kabukları, meyveler, kökler) 

çıkarılmıĢ, yoğunlaĢtırılmıĢ uçucu yağların tedavi edici olarak organizmayı 

etkilemesi üzerine kurulan tedavi biçimine aromaterapi denir. Kullanılan bu yağların 

bireyler üzerinde fiziksel ve psikolojik olarak birçok yararı vardır. Uçucu özelliği 

olan bu yağlar öncelikle solunarak alınır. Ardından bu kokunun iyileĢtirici gücünden 

dolayı uygulanan aromaterapi batı tıbbına seçenek olarak değil tamamlayıcı olup kas, 

kemik, eklemler, bel ve sırt ağrılarının tedavisinde kullanılır (178,217). 

Müzik Terapi 

 Müzik insanları birçok yönden etkilemektedir. Ġnsanın ruhsal, duygu ve fikir 

dünyasını yansıtan bir mekanizma olan müziğin bireyler üzerinde iĢlevsel, fiziksel, 

psikolojik olarak birçok etki yarattığı bilinmektedir. Müzik terapi, müziğin bu 

özelliğinden faydalanarak, hastaların yaĢamıĢ oldukları fiziksel ve psikolojik 

sorunlarının tedavisine yanıt bulmada kullanılan, bilinen en eski tamamlayıcı tıp 

uygulamalarının tedavi yöntemlerinden birisidir (2,5,71-74). Bu bağlamda müziğin 

insan üzerinde çok boyutlu olmasından dolayı tedavide de etkin bir Ģekilde 

kullanılmaktadır (75). Uygulanması kolay ve ucuz olan, yan etkisi olmayan müzik 

terapi, bireye fiziksel, psikolojik, emosyonel açıdan destek olup güven duygusu 

kazandıran ve manevi iyileĢmede yardımcı olan, stres, ağrı, kas gerilimi, bulantı ve 

anksiyeteyi azaltması, rahatlığı sağlaması gibi birçok etkileri yönünden büyük önem 

taĢımaktadır (5,28,75-78).  
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Meditasyon  

 Birçok hastalıklarda ağrının, anksiyetenin ve diğer semptomların 

azaltılmasında etkin bir Ģekilde kullanılmaktadır. Meditasyon rahat bir pozisyon 

içinde olmayı ve bireyi kendi kendine odaklanmasını sağlar. Farklı bir materyala 

gerek duyulmadan kolaylıkla uygulanabilmektedir (178). 

Refleksoloji 

 Çok eski zamanlardan itibaren kullanılan vücudun özel organ ve bölgelerinin 

kulaklar, eller ve ayaklardaki belirli bir alandaki refleks noktalarına basınç 

uygulanarak yapılan masaj, bütüncül, tamamlayıcı, iyileĢtirici özel bir tedavi ve 

enerji dengeleme sistemidir. Refleksoloji farklı hasta gruplarında ağrı kontrolünde 

etkili ve destekleyici bir nonfarmakolojik yöntemdir. Bu bağlamda refleksoloji 

sayesinde bireylerin ağrı düzeyleri azalmakta olup rahatlama olduğu savunulabilir 

(20).  
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BÖLÜM III 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın Tipi 

 AraĢtırma, mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda müzik terapinin 

ağrı Ģiddetine etkisini incelemek amacıyla deneysel olarak yapılmıĢtır. 

3.2 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 AraĢtırma, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde Ocak 2019-Nisan 2019 

tarihleri arasında yürütülmüĢtür.  

3.3 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 AraĢtırmanın evrenini; Ocak 2019 - Nisan 2019 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Kliniği‘nde yatmakta olan, mekanik ventilasyon desteğinde olan 

hastalar oluĢturmuĢtur.  

AraĢtırmanın örneklemini, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmakta olan, 

mekanik ventilasyon desteğinde olan, yetiĢkin yaĢ grubu (18-70 yaĢ arası), 

psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı almamıĢ olan, sedasyon, anksiyolitik ve 

analjezik tedavisi almayan, hemodinamik stabilliği olan, bilinen iĢitme problemi 

olmayan, spontan solunumun korunduğu mekanik ventilasyon modu aynı olan 

hastalar, Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool 

(CPOT)‖ ağrı puanına göre hastanın CPOT skorunun 3 veya daha fazla olması, 

Glasgow Koma Skalası puanı 9 ve 9‘un üstünde olan hastalar oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalar örneklem seçim kriterlerine uyan 

hastalar sırasıyla uygulama ve kontrol gruplarına atanmak üzere seçilmiĢtir. 

Randomizasyon kriterlerine uygun Ģekilde sırasıyla uygulama grubuna ve kontrol 

grubuna atama tek kör yöntemi ile atama yapılmıĢtır. Bu iĢlem her bir grup için 

yeterli örneklem elde edilinceye kadar tekrarlanmıĢtır. Uygulama ve kontrol grubuna 
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atanacak örneklem hacminin kesin belirlenmesi için güç analizi yapılmıĢtır (218). 

Bunun için önsel (priori) güç analizi çalıĢması yapılmıĢtır. Müzik uygulaması 

öncesi CPOT (0. dk) puan ortalaması 3.64 ve standart sapmanın 0.79 olarak 

hesaplanmıĢtır. Müzik uygulaması sonrasında (60. dk) %57.‘lik bir azalıĢla 

ortalaması 2.08ve standart sapması 1.61 olarak kabul edileceği varsayılan 

araĢtırmada %5 hata ve %95 güvenle her grupta 18 hastanın alınması yeterli 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda önerilen %15‘lik azalmadır (219-223) yani CPOT 

ortalamasının kontrol grubunda değiĢmediği varsayılarak uygulama grubundaki 

azalma ile 3.64‘ten 2.69‘a düĢmesi hedeflenmiĢtir. Ancak, 60.dk‘da elde edilen 

sonuçlara göre, CPOT 1.56‘lık azalma (%57) ile 2.08‘e düĢmüĢtür. Bu durum etki 

büyüklüğünün artmasına neden olmuĢtur ve çalıĢmanın gücünü artırmıĢtır 

(218,219,221-223). Randomizasyon kriterlerine uygun olabilmesi için 44 hasta 

örnekleme alınmıĢtır. 

Randomizasyon Kriterlerine Göre Uygulama ve Kontrol Gruplarının 

Homojenliğinin Değerlendirilmesi  

Uygulama ve kontrol grubundaki bireyler ilk olarak belirlenen kriterlere (yaĢ 

grubu, cinsiyete) göre randomize edildi. Elde edilen randomizasyon sonuçlarına göre 

grupların homojenliği Fisher kesin ki-kare testi ile değerlendirildi (Tablo 3). Buna 

göre, yaĢ grubu ve cinsiyet açısından uygulama ve kontrol grup arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıĢ olup (p>.05) grubun homojen dağıldığı belirlendi.  
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Tablo 3. Randomizasyon Kriterlerine Göre Uygulama ve Kontrol Gruplarının 

Homojenliğinin Değerlendirilmesi 

Kriterler Özellikler Uygulama 

grubu 

Kontrol grubu Toplam  

χ
2 
test 

Sayı % Sayı % Sayı % 

YaĢ grubu  20-35 2 4.5 2 4.5 4 9.1 χ
2
= .000 

p=1.000 36-53 2 4.5 2 4.5 4 9.1 

54-70 18 40.9 18 40.9 36 81.8 

Cinsiyet Kadın  9 20.5 9 20.5 18 40.9 χ
2
= .000 

p=1.000 Erkek 13 29.5 13 29.5 26 59.1 

Toplam 22 100.0 22 100.0 44 100.0  

χ
2
: Fisher kesin ki kare testi uygulandı  
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3.4 Deneysel Randomizasyon ġeması 

Bu çalıĢmada, hastalar cinsiyet (kadın-erkek) ve yaĢa göre (18-35, 36-53, 54-

70 olarak) eĢleĢti. EĢleĢtirmenin amacı, yaĢın ve cinsiyetin müzik uygulaması 

iĢlemine iliĢkin sonuçların etkisini kontrol altına almak dolayısıyla çalıĢmanın 

güvenirliğini arttırmaktır. ÇalıĢmaya baĢlandığında, uygulama grubuna dâhil edilmiĢ 

her bir hasta için kontrol grubuna da cinsiyeti ve yaĢı aynı olan bir birey alındı. 

Dolayısıyla, yaĢa ve cinsiyete göre gruplar rastgele gruplama yöntemi ile basit 

randomizasyon tekniği kullanılarak seçildi. Tek kör yöntemi kullanılarak araĢtırma 

yürütüldü. Örneğin, araĢtırmaya dâhil edilen 18-35 yaĢ grubunda olan bir kadın hasta 

için, bir torba içinde hazırlanan A, B yazılı etiketlerden biri seçilerek hasta etikette 

yazılı bulunan gruba dâhil edildi. Diğer hasta ise zorunlu olarak kalan gruba dâhil 

edildi. Aynı iĢlemler tüm gruplar için yapıldı ve gruplar arası bir denge oluĢturuldu. 

(ġekil 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         A     B     A    B      A    B                                                A     B      A    B    A   B 

ġekil  9: AraĢtırmanın Deneysel Tasarımı 

 

ARAġTIRMANIN SINIRLILIKLARINA UYAN HASTALAR 

 

KADIN ERKEK 

18-35 YaĢ 

Grubu 

36-53 YaĢ 

Grubu 

18-35 YaĢ 

Grubu 

36-53 YaĢ 

Grubu 

54-70 YaĢ 

Grubu 

RANDOMĠZASYON 

54-70 YaĢ 

Grubu 
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AraĢtırma sonunda, deneysel (posthoc) güç analizi uygulanmıĢtır. Buna 

göre;  

 Müzik uygulaması öncesi CPOT (0. dk) puan ortalaması 3.50 ve standart 

sapmanın 0.73 olarak hesaplandı. Müzik uygulaması sonrasında (60. dk) puan 

ortalaması 2.18 ve standart sapması 1.50 olarak saptandı. Buna göre, bu araĢtırmanın 

gücü %5 hata ve %95 güvenle etki büyüklüğü 1.14 olarak hesaplandı. Buna göre, çift 

yönlü hipoteze göre her grupta 21‘Ģer hasta toplam 42 hasta ile tamamlanması yeterli 

bulunmuĢtur. ÇalıĢma 44 hasta ile sonlandırıldı. 

3.5 Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenler 

AraĢtırmada aĢağıda belirtilen bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin dağılımı ve 

iliĢkileri incelenmiĢtir. 

a. Bağımlı DeğiĢkenler: AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenlerini; mekanik 

ventilatör desteğinde olan hastaların sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, 

nabız hızı, solunum hızı, oksijen satürasyonu, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) 

ventilasyonu değerleri ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain 

Observation Tool (CPOT)‖ ağrı düzeyi oluĢturmuĢtur. 

b. Bağımsız DeğiĢkenler: AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini; mekanik 

ventilatör desteğinde olan hastaların yaĢı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, mekanik 

ventilatöre bağlanma günü ile müzik uygulamasından sonra geçen süreler 

oluĢturmuĢtur. 

3.6 AraĢtırmanın Veri Toplama Araçları ve Yöntemleri 

 AraĢtırmanın verileri; bilinci açık hastanın hem kendisinde hem de ailesinden, 

bilinci kapalı hastanın ise ailesinden yazılı onam alındıktan sonra hastalara ―Hasta 

Tanıtım Formu‖,―Glasgow Koma Skalası‖, ―Hasta Ġzlem Formu‖, ―Yoğun Bakım 

Ağrı Gözlem Ölçeği‘‘ (CPOT) uygulanarak toplanmıĢtır. 

Hasta Tanıtım Formu 

AraĢtırmacı tarafından geliĢtirilen hasta tanıtım formunda; hastanın tanısı, 

yaĢı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medeni hali, mekanik ventilatöre bağlanma günü, 

Glasgow Koma Skalası puanı ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği (CPOT) ağrı 
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skoru olmak üzere toplam dokuz sorudan oluĢan hastalara iliĢkin sorular yer 

almaktadır (Ek 1).  

Glasgow Koma Skalası 

Hastanın bilinç durumunun değerlendirilmesini yapmak için Taesdale ve 

Jennett (1974) tarafından geliĢtirilen bir skorlama sistemidir. Yoğun bakım 

kliniğinde en sık kullanılan skorlama sistemi olup hastanın kliniğe kabul esnasında 

ve klinik seyri boyunca kolay ve kullanıĢlı bir skaladır (224-226). Glasgow Koma 

Skalası; göz açma, sözel ve motor cevap olmak üzere 3 ayrı bölümde puanlama 

yapılarak değerlendirilir. Hastanın 3 ayrı bölümde aldığı puan 3 ile 15 arasında 

değiĢir. GKS skoru 3 olanlar komayı, 8 ve altında ise ağır hasarı, 9- 12 arası orta 

derecede hasarı ve 13-15 arası minör travmayı ifade edecek Ģekilde kullanılmaktadır 

(226-228) (EK 2). 

 Hasta Ġzlem Formu 

 Hasta Ġzlem Formunda, hastanın müzik uygulamasına baĢlamadan hemen önce 

0. dakikasında, müzik uygulamasının 30. dakikasında, müzik uygulamasının 

bitiminde 60. dakikada ölçülen sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, 

solunum hızı ve oksijen satürasyonunu, Ekspirasyon Dakika Volümü (L/Dk) 

ventilasyonu değerleri ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Formu (CPOT) ağrı skorunu 

içeren hemodinamik değerler yer almıĢtır (EK 3). 

 Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği (CPOT)  

 Orjinal adı ―Critical-Care Pain Observation Tool-CPOT‖ olan Yoğun Bakım 

Ağrı Gözlem Ölçeği, öncelikle Gelinas ve arkadaĢları (2006) tarafından Kanada‘da 

YB hastalarında ağrıyı tanılamak için geliĢtirilmiĢtir (229). Daha sonra Gelinas ve 

Johnston (2007) tarafından bu formun Fransızca olarak geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılmıĢtır (230). Formun Türkçe geçerlilik ve güvenirliği ise AktaĢ (2013) 

tarafından yapılmıĢtır (13). Ülkemizde ise CPOT‘un Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması Gündoğan ve arkadaĢları tarafından 2016 yılında yapılmıĢtır (231). 

 Ölçek; yüz ifadesi, vücut hareketleri, kas gerilimi ve entübe hastalar için 

ventilasyonla uyumu ya da ekstübe hastalar için çıkardığı sesler gibi davranıĢsal 

maddeleri ifade eden dört alt ölçekten oluĢmaktadır. Bölümlerin her biri 0–2 puan 

arasında değerlendirilmekte olup toplam puan 0–8 arasında değiĢmektedir. 3 puan ve 

üzeri ağrı olarak kabul edilmektedir (230,231) (EK 4). 
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3.7 VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

3.7.1 Mekanik Ventilasyon Desteğinde Olan Hastalara Müzik Terapinin 

Uygulanması 

AraĢtırma verileri toplanmadan önce örneklem grubuna dâhil edilen hasta 

grupları seçildi. Ardından hasta yakınlarından yazılı onam alındı. Hastaların 

deneyimlediği ağrı durumu değerlendirilmiĢ olup ve CPOT‘a göre ağrı skorları 

belirlenmiĢtir. AraĢtırmanın sınırlılıklarına uyan ve CPOT ağrı skorlamasına göre 3 

puan veya üstünde olan hastalar randomizasyon doğrultusunda yaĢ ve cinsiyetlerine 

göre randomize edilip, uygulama ve kontrol gruplarında yer almaları belirlendi. 

Müzik uygulaması; bilinci açık, bilinci bulanık, bilinci kapalı hastalara 

uygulanmıĢtır. Müziği uygulamaya baĢlamadan hemen önce hem uygulama hem de 

kontrol grubunda yer alan hastalar için ―Hasta Tanıtım Formu‖ doldurulmuĢtur. 

Uygulama grubunda ki hastalara müziğe baĢlamadan hemen önce  (0. dakika) ―Hasta 

Ġzlem Formu‖ ve ―Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği (CPOT)‖ doldurulmuĢ olup 

aynı formlar kontrol grubundaki hastalar içinde doldurulmuĢtur. Kayıt iĢleminden 

hemen sonra uygulama grubundaki hastalara kulaklıklı MP4 player aracılığı ile müzik 

ve ritm uzmanı tarafından özellikleri belirlenmiĢ, Barok müziğinin öncülerinden biri 

sayılan Johann Sebastian Bach‘a ait bestelenmiĢ olan 4 klasik Batı eserini birbirine 

ekleyerek 17-18 volümde olan sol minör tonlu müzik hastalarda relaksasyonu 

sağlayıcı ağrıyı azaltıcı etkisi varlığı düĢünülerek 60 dk süre ile dinletilmiĢtir. Müzik 

terapi uygulaması için kullanılan MP4‘ün kulaklığı her hastada değiĢtirilmiĢtir. Müzik 

uygulaması öncesi 0. dakikasında ve müziğe baĢladıktan sonra 30. dakikasında, 

müzik bittikten sonra 60. dakikada hastaların ―sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı, nabız hızı, solunum hızı, oksijen satürasyonu değerleri, ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) ve CPOT ağrı puanı‖ ölçülüp kaydedilmiĢtir. Kontrol grubundaki 

hastaların ―sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, 

oksijen satürasyonu değerleri, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) ve CPOT ağrı 

puanı‖ uygulama grubundaki hastalarla eĢ zamanlı olarak ölçülüp kaydedilmiĢtir. 
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3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social 

Science (SPSS) 25.0 paket programında gerçekleĢtirilmiĢtir. Elde edilen verilerin 

tanımlayıcı verileri (sayı, yüzde, aritmetik ortalama, ortanca dağılımları) verilmiĢtir. 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarının; yaĢ grubu, eğitim düzeyi, cinsiyet, 

medeni durum, mekanik ventilatöre bağlanma günü, Glasgow Koma Skalası ve 

yoğun bakıma yatıĢ günü, CPOT ağrı puanları bakımından homojenliği 

değerlendirilmiĢtir. Uygulama ve kontrol gruplarının homojenliğini değerlendirmede 

ki-kare testi ve Friedman testi kullanıldı (220,221,232). 

CPOT izlemlerinde grup, zaman, grup*zaman etkileĢiminde tekrarlı 

ölçümlerde çift yönlü varyans analizi kullanıldı (220,221).  

Uygun test istatistiğinin seçimi ve normal dağılıma uygunluğu belirlemek için 

Kolmogorov Smirnow, Shapiro-Wilk testi ve varyansların homojenliğini 

değerlendirmek için Levene testi yapıldı. Fizyolojik parametrelerin ve CPOT ağrı 

puanının değerlendirilmesinde tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ve ileri analiz 

çözümlemesi için Bonferroni çözümlemesi yapıldı (220,221).  

Deney ve kontrol gruplarının ölçümsel verilerinin analizinde ikili gruplar için 

karĢılaĢtırmalarda bağımsız örneklerde t testi uygulandı. Gruplar arası izlemlerde 

uygulama ve kontrol grubu karĢılaĢtırmalarda parametrik olmayan varsayımlarda ise 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi için p değeri 0.05 

alındı (220,221,232,233). 

3.9 Süre ve Olanaklar 

AraĢtırmanın literatür tarama ve hazırlık aĢamaları 1 Temmuz 2017 ile 18 

Ekim 2017 tarihleri arasında yapılmıĢtır. AraĢtırmada verileri 08 Ocak 2019- 1 Nisan 

2019 tarihleri arasında toplanmıĢtır. AraĢtırma raporu 2 Nisan 2019- 5 Mayıs 2019 

tarihleri arasında yazılmıĢtır. AraĢtırma 10 Haziran 2019 tarihinde yüksek lisans tezi 

olarak sunulmuĢtur. 

3.10 AraĢtırmanın Etiği 

 AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi‘nin Etik Kurulundan (Tarih: 17.04.218 ve Sayı: 70198063-
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050.06.04-EK 5) ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği Ana Bilim Dalı‘ndan yazılı izin 

(EK 6) alınmıĢtır. 

Bilinci açık hastanın hem kendisinden hem de ailesinden (EK 7) bilinci kapalı 

hastanın ise ailesinden yazılı onam (EK 7) ve bilinci kapalı olup yakınları tarafından 

onay verilmiĢ ve araĢtırma sırasında/sonrasında bilinci açılmıĢ hastalardan yazılı 

onam (EK 8) alınmıĢtır. 
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Tablo 4. AraĢtırma Zaman Çizelgesi 

 

ÇalıĢmalar 

O
ca

k
 

2
0
1
7

-

H
a
zi

ra
n

 2
0
1
7
 

T
em

m
u

z
-

E
k

im
 2

0
1
7
 

K
a
sı

m
  
 2

0
1
7
 

A
ra

lı
k

 
2
0
1
8

-

O
ca

k
  
2
0
1
9
 

O
ca

k
-N

is
a
n

 

2
0
1
9
 

N
is

a
n

-M
a
y
ıs

 

2
0
1
9
 

H
a
zi

ra
n

 2
0
1
9
 

Teze hazırlık 
       

Literatür tarama, konu belirleme ve tez önerisi 

hazırlıkları  

 
      

Tez öneri sınavı   
     

Etik kurul baĢvurusu ve gerekli izinlerin alınması    
     

Tez ile ilgili veri toplama formların hazırlanması   
     

Veri toplama (4 aylık izlem süreci)     
   

Verileri kodlama ve veri analizi       
  

Rapor yazımı       
  

Tez sunumu       
 



89 

 

 

BÖLÜM IV 

4. BULGULAR 

 Bu bölümde, mekanik ventilasyona bağlı bireylere iliĢkin tanıtıcı veriler 

değerlendirildi. 

4.1 Tanıtıcı Özelliklerin Dağılımı 

AraĢtırmaya katılan uygulama ve kontrol grubundaki bireylerin tümünün yaĢ 

ortancası 65.50±13.05 (aralık, 20-70 yaĢ) idi. Uygulama grubunun yaĢ ortancası 

65.50±12.50 (aralık, 27-70 yaĢ); kontrol grubunun ise, 65.00±13.87 (aralık, 20-70 

yaĢ) idi ve benzer oranda dağılmakta idi (p>0.05). AraĢtırma kapsamına alınan 

uygulama ve kontrol gruplarının tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı Tablo 5‘te 

görülmektedir. Uygulama ve kontrol grubunun %40.9‘u 54-70 yaĢ aralığında 

dağılmaktaydı. Bu durum genç yaĢlı nüfus grubu ile çalıĢıldığını göstermesi 

açısından önemlidir.  

AraĢtırmaya katılan uygulama ve kontrol grubundaki tüm kadın %40.9 ve 

erkek %59.1 bireylerin benzer oranda dağılmaktaydı (p>0.05). Uygulama grubundaki 

bireylerin %20.5‘i kadın ve %29.5‘i erkektir. Kontrol grubundaki bireylerin ise 

%20.5‘i kadın ve %29.5‘i erkektir (Tablo 5). 

AraĢtırmaya katılan uygulama ve kontrol grubunun %79.5‘i evli, %6.8‘i 

bekar ve %13.6‘sı duldur. Uygulama grubundaki %43.2‘si evli olup, %6.8‘i duldur. 

Kontrol grubundaki bireylerin ise %36.4‘ü evli, %6.8‘i bekar ve %6.8‘i duldur 

(Tablo 5). 

Bireylerin %15.9‘u okur-yazar değil, %50.0‘si ilkokul, %18.2‘si ortaokul ve 

%15.9‘u lise mezunudur. Uygulama grubundaki bireylerin %9.1‘i okuryazar değil, 

%40.9‘u ilkokul, %22.7‘si ortaokul, %18.2‘si lise mezunudur. Kontrol grubundaki 

bireylerin ise %13.6‘sı okuryazar değil, %59.1‘i ilkokul, %13.6‘sı ortaokul, %13.6‘sı 

lise mezunudur (Tablo 5). 
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Her iki gruptaki bireylerin tanıtıcı özellikleri (yaĢ grubu, cinsiyet, medeni 

durum ve eğitim durumu) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢ 

(p>0.05) olup grupların homojen dağıldığı belirlendi (Tablo 5). 

 Tablo 5. Tanıtıcı Özelliklere Göre Uygulama ve Kontrol Grubu Bireylerin 

Dağılımı 

 

Tanıtıcı özellikler 

 

 

Uygulama 

grubu 

 

Kontrol 

grubu 

 

Toplam 

 

Önemlili

k testi 

χ
2
, p 

Sayı % Sayı %  Sayı %  

YaĢ 

grubu 

20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  2 4.5 2 4.5 4 9.1 χ
2
=.000 

p=1.000 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   2 4.5 2 4.5 4 9.1 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   18 40.9 18 40.9 36 81.8 

Cinsiyet Kadın  9 20.5 9 20.5 18 40.9 χ
2
=.000 

p=1.000 Erkek 13 29.5 13 29.5 26 59.1 

Medeni 

durum 

Evli  19 43.2 16 36.4 35 79.5 
χ2=0.402a 

p=.526 
Dul 3 6.8 3 6.8 6 13.6 

Bekar 0 0.0 3 6.8 3 6.8 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar değil 4 9.1 3 6.8 7 15.9 χ
2
=1.513 

p=.679 Ġlkokul 9 20.5 13 29.5 22 50.0 

Ortaokul 5 11.4 3 6.8 8 18.2 

Lise 4 9.1 3   6.8 7 15.9 

Toplam  22 100 22 100 44 100  

χ
2
: Ki-kare test ;  

a
:  Fisher ki-kare testi uygulandı 
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4.2 Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanılarına Göre Dağılımı 

Uygulama ve kontrol grubu bireylerde hastalık öyküsü incelenmiĢtir (Tablo 

6). Buna göre, araĢtırmaya katılan bireylerin en fazla KOAH %15.9, pnömoni ve 

solunum yetmezliği %11.4 tanısı ile hastanede yattıkları saptandı. Ġki ya da daha 

fazla hastalık tanısı (DM+HT+Araç DıĢı Trafik Kazası, Tibia Kırığı+Araç DıĢı 

Trafik Kazası ve Pnömoni+DM+HT ve Abdominal Pelvik Ağrı+HT gibi) alanların 

yaygın olduğu %27.3 görülmüĢtür. 

 Tablo 6. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanılarına Göre 

Dağılımı 

Tanıtıcı özellikler Uygulama grubu Kontrol grubu Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Pnömoni 1 4.5 4 18.2 5 11.4 

Solunum Yetmezliği 3 13.6 2 9.1 5 11.4 

KOAH 6 27.3 1 4.5 7 15.9 

Oksipital Fraktür - - 1 4.5 1 2.3 

Pankreatit - - 1 4.5 1 2.3 

Yüksekten DüĢme 1 4.5 2 9.1 3 6.8 

Kanser 1 4.5 1 4.5 2 4.5 

Araç DıĢı Trafik Kazası 1 4.5 2 9.1 3 6.8 

Hipertansiyon - - 1 4.5 1 2.3 

Üresepsis+ABY 1 4.5 - - 1 2.3 

Bağırsak Perforasyonu - - 1 4.5 1 2.3 

Siroz+DM - - 1 4.5 1 2.3 

Enfeksiyon+Solunum 

Yetmezliği 

1 4.5 - - 1 2.3 

Ġki veya daha fazla tanısı 

olanlar 

7 31.8 5 22.7 12 27.3 

Toplam  22 100 22 100 44 100 
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4.3 Hastaların Klinik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Uygulama ve kontrol grubu bireylerin klinik duruma göre değiĢimleri Tablo 

7‘de gösterilmiĢtir. Uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma 

günü ortalaması 22.05±52.63 gün ve kontrol grubundaki hastaların ise 10.55±12.76 

gün olup her iki grubun ortalaması 16.30±38.29 gündür. Uygulama ve kontrol grubu 

bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayıları birbirine benzer olup her iki 

grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (U=230.00 p=0.777) (Tablo 7). 

Uygulama grubundaki bireylerin yoğun bakımda yatıĢ günü ortalaması 

24.27±52.68 gün ve kontrol grubundaki bireylerin ise 12.36±12.79 gün olup her iki 

grubun ortalaması 18.31±38.36 gündür. Uygulama ve kontrol grupları arasında 

yoğun bakımda yatıĢ günü açısından benzer olduğu saptanmıĢtır (U=240.00 p=0.962) 

(Tablo 7). 

Uygulama grubundaki hastaların Glasgow Koma Skala puan ortalaması 

10.18±.91 ve kontrol grubundaki hastaların ise 10.09±.68 olup her iki grubun 

ortalaması 10.14±.80‘dir. Uygulanan Mann-whitney U testine göre, uygulama ve 

kontrol grupları arasında Glasgow koma skala puan ortalaması açısından fark 

olmadığı saptanmıĢtır (U=221 p=0.599). (Tablo 7). 
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Tablo 7. Klinik Durumuna Göre Uygulama ve Kontrol Grubu Bireylerin 

Dağılımı 

Ġzlem zamanı Grup Ortalama±SS Range 

(min-max) 

Her iki grupta 

Ortalama±SS 

(min-max) 

U test, p 

Mekanik 

Ventilasyona 

Bağlanma 

Günü 

Uygulama 22.05±52.63 244.0 

(2.00–246.0) 

16,30±38.29 

(2.0-246.0) 

U=230.00 

p=.777 

Kontrol 10.55±12.76 54.0 

(2.0–56.0) 

Yoğun 

Bakımda 

YatıĢ Günü 

Uygulama 24.27±52.68 244.00 

(2.0–246.0) 

18,31±38.36 

(2.0-246.0) 

U=240.00 

p=.962 

Kontrol 12.36±12.79 47.0 

(2.0–49.0) 

Glasgow 

Koma Skala 

Puanı 

Uygulama 10.18±0.91 2.0 

(9.0-11.0) 

10,14±.80 

(9.0-11.0) 

U=221 

p=.599 

Kontrol 

 

10.09±0.68 2.0 

(9.0-11.0) 

U: Mann-whitney U  testi uygulanmıştır  *.05 düzeyinde ** .001 düzeyinde anlamlıdır. 
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4.4 Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerde Müzik Terapinin 

Fizyolojik Parametreleri Üzerine Etkisi 

4.4.1 Kan Basıncının Değerlendirilmesi 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde (0. dk), 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde (60. dk) sistolik ve diyastolik 

kan basıncı değerlerinin ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 8).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), uygulama grubunda sistolik 

kan basıncı ortalaması 116.36±17.78 mm/Hg olup, diyastolik kan basıncı ortalaması 

ise 60.64±7.64 mm/Hg‘dır. Kontrol grubunun sistolik kan basıncı ortalaması 

120.14±16.75 mm/Hg olup, diyastolik kan basıncı ortalaması ise 65.91±11.54 

mm/Hg‘dır. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, her iki grup arasında sistolik 

ve diyastolik kan basıncı değerleri açısından fark olmadığı saptanmıĢtır (sistolik kan 

basıncı t= -0.725 p=.473, diyastolik kan basıncı t= -1.787 p=.082) (Tablo 8). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da, uygulama 

grubunun sistolik kan basıncı ortalaması 120.41±18.20 mm/Hg olup, diyastolik kan 

basıncı ortalaması ise 63.32±12.51 mm/Hg olarak saptandı. Kontrol grubunda ise 

müzik uygulamasının 30. dk‘sında sistolik kan basıncı ortalaması 119.36±15.68 

mm/Hg idi. Diyastolik kan basıncı ortalaması ise 65.09±9.62 mm/Hg olarak 

saptandı. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, her iki grup arasında sistolik  ve 

diyastolik kan basıncı değerinin istatistiksel açıdan  anlamlı bir  farklılığın  olmadığı 

saptanmıĢtır (sistolik kan basıncı t=0.204 p=.839, diyastolik kan basıncı t= -0.527 p= 

.601) (Tablo 8). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da, uygulama 

grubunun sistolik kan basıncı ortalaması 116.64±14.69 mm/Hg olup, diyastolik kan 

basıncı ortalaması ise 63.13±9.05 mm/Hg‘dir. Kontrol grubunun ise sistolik kan 

basıncı ortalaması 118.55±13.64 mm/Hg olup diyastolik kan basıncı ortalaması ise 

65.09±7.70 mm/Hg‘dir. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, her iki grup 

arasında sistolik ve diyastolik kan basıncı değerinin istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (sistolik kan basıncı t= -0.447 p=.657, diyastolik 

kan basıncı t= -0.772 p=.445) (Tablo 8 ). 
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Tablo 8. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Kan Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Ġzlem zamanı Kan basıncı 

(mm/Hg) 

Uygulama (S=22) Kontrol (S=22) Önemlilik testi 

t, p ± SS (min–max) ± SS (min–max) 

Kan Basıncı 

Ölçümü 

(0. dk) 

Sistolik 116.36±17.78  

(92-154) 

120.14±16.75 

(84-164) 

t= -0.725 

 p=.473 

Diyastolik 60.64±7.64 

(43-76) 

65.91±11.54 

(44-88) 

 t= -1.787 

p= .082 

Kan Basıncı 

Ölçümü 

(30. dk) 

Sistolik 120.41±18.20 

(84-150) 

119.36±15.68 

(88-152) 

t=0.204 

p= .839 

Diyastolik 63.32±12.51 

(40-100) 

65.09±9.62 

(48-82) 

t= -0.527 

p= .601 

Kan Basıncı 

Ölçümü 

(60. dk) 

Sistolik 116.64±14.69 

(90-138) 

118.55±13.64 

(88-143) 

t= -0.447 

p=.657 

Diyastolik 63.13±9.05 

(48-92) 

65.09±7.70 

(52-80) 

t= -0.772 

p=.445 

p>0.05; t: bağımsız örneklerde t testi uygulanmıştır.   
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Tablo 9. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Sistolik Kan Basıncı Değerleri Arasındaki Farkın Anlamlılığı 

(p Değerleri) 

Uygulama grubu  

Ölçüm zamanı 0. Dk  30. dk  60. dk  

0. dk  0.610 1.000 

30. dk 0.610  .329 

60. dk 1.000 .329  

Kontrol grubu  

0. dk   1.000 1.000 

30. dk  1.000   

60. dk  1.000 1.000 1.000 

p>0.05;Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak Bonferroni testi uygulandı. 

 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda sistolik kan basıncı 

değerleri incelendi. Tekrarlı ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra 

her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde 

(Bonferroni testi), sistolik kan basıncı değiĢimi Tablo 9‘da gösterilmiĢtir. Buna göre, 

her iki grupta da sistolik kan basıncı değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan 

herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05).  
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ġekil 10: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Sistolik Kan Basıncı Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizi testi uygulandıktan sonra sistolik kan basıncı değeri 0. 

dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde artarken, 30.dk‘dan 60.dk‘ya kadar 

sürekli bir azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin sistolik kan basıncı 

değerleri tüm zamanlar boyunca bir miktar azalma göstermiĢtir (ġekil 10). 
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Tablo 10. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Diyastolik Kan Basıncı Degerleri Arasındaki Farkın 

Anlamlılığı (p Değerleri) 

Uygulama grubu 

Ölçüm zamanı  0. dk  30. dk  60. dk  

0. dk  .656 .426 

30. dk .656  1.000 

60. dk .426 1.000  

Kontrol grubu  

0. dk  1.000 1.000 

30. dk 1.000  1.000 

60. dk 1.000 1.000  

p>0.05;Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak Bonferroni testi uygulandı. 

 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda diyastolik kan basıncı 

değerleri incelendi. Tekrarlı ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra 

her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde 

(Bonferroni testi), diyastolik kan basıncı değiĢimi Tablo 10‘da gösterilmiĢtir. Buna 

göre, her iki grupta da diyastolik kan basıncı değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel 

açıdan herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05).  
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ġekil 11: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Diyastolik Kan Basıncı Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra tekrarlı 

ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra diyastolik kan basıncı değeri 

0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde artarken, 30.dk‘dan 60.dk‘ya kadar 

bir miktar azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin diyastolik kan basıncı 

değerleri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde azalırken, 30. dk‘dan 60. 

dk‘ya kadar değiĢim olmamıĢtır (ġekil 11). 

4.4.2 Nabız Hızının Değerlendirilmesi 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde (0. dk), 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde (60. dk) nabız hızı değerlerinin 

ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 11).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 87.77±14.45 vuruĢ ve kontrol grubunun ise 93.18±23.20 

vuruĢ idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve kontrol grupları 
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arasında nabız hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. (t= -0.928 p=.359) (Tablo 11). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunda müzik uygulamasının 30. dk‘da nabız hızı ortalaması 87.00±22.71 vuruĢ ve 

kontrol grubunda ise 92.00±21.87 vuruĢ idi. Uygulanan Mann-whitney U testi 

analizine göre,  uygulama ve kontrol gruplarında arasında nabız hızı değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (U=234.50 p= .860) 

(Tablo 11). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama 

grubunun nabız hızı ortalaması 84.55±21.29 vuruĢ ve kontrol grubunun ise 

90.27±19.74 vuruĢ idi. Uygulanan Mann-whitney U testi analizine göre, uygulama 

ve kontrol grupları arasında nabız hızı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (U= 236.50 p=.897) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30.Dakikasında, Müzik Uygulamasının 

60.Dakikasında Nabız Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Ġzlem zamanı Uygulama (S=22) Kontrol (S=22) Önemlilik testi 

t, U, p ± SS (min–max) ± SS (min–max) 

Nabız Hızı 

(0. dk) 

87,77±14,45 

(60-112) 

 

93.18±23.20 

(60-152) 

 

t= -0.928 

p=.359 

 

Nabız Hızı 

(30. dk) 

87.00±22.71 

(60-113) 

92.00±21.87 

(62-150) 

U=234.50 

p=.860 

 

Nabız Hızı 

(60. dk) 

 

84.55±21.29 

(60-112) 

90.27±19.74 

(62-146) 

U=236.50 

p=.897 

p>0.05, t: bağımsız örneklerde t-testi ve U: Mann-whitney U testi uygulanmıştır.   
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Tablo 12. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Nabız Hızı Değerleri Arasındaki Farkın Anlamlılığı  

(p Değerleri) 

Uygulama grubu 

Ölçüm zamanı 0. Dk 30. dk 60. dk 

0. Dk  1.000 1.000 

30. Dk  1.000  1.000 

60. Dk  1.000 1.000  

Kontrol grubu 

0. Dk   1.000 .182 

30. Dk  1.000  .449 

60. Dk  .182 .449  

p>0.05;Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak Bonferroni testi uygulanmıştır. 

 

 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda nabız hızı değerleri 

incelendi. Tekrarlı ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra her üç 

ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde (Bonferroni 

testi), nabız hızının değiĢimi Tablo 12‘de gösterilmiĢtir. Buna göre, her iki grupta da 

nabız hızı değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı 

saptandı (p>0.05).  
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ġekil 12: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Nabız Hızı Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, tekrarlı 

ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra nabız hızı değeri 0. dk‘dan 30. 

dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde bir miktar azalırken, 30.dk‘dan 60.dk‘ya kadar ise 

azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin nabız hızı değeri 0. dk‘dan 60. 

dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde kısmen azalmıĢtır (ġekil 12). 
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4.4.3 Solunum Hızının Değerlendirilmesi 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde (0. dk), 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde (60. dk) solunum hızı 

değerlerinin ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 13). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 19.64±3.84 ve kontrol grubunun ise 19.77±4.46 idi. 

Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve kontrol grupları arasında 

solunum hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir  (t= -0.109 p=.914) (Tablo 13). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun solunum hızı değerlerinin ortalaması 20.05±3.46 ve kontrol grubunun ise 

21.36±5.10 idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve kontrol 

grupları arasında solunum hızı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (t=-1.003  p=.322) (Tablo 13). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama 

grubunun solunum hızı değerlerinin ortalaması 21.59±4.11 ve kontrol grubunun ise 

20.64±4.37 idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve kontrol 

grupları arasında solunum hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın 

olmadığı belirlenmiĢtir  (t= 0.746 p=.460) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30.Dakikasında, Müzik Uygulamasının 

60.Dakikasında Solunum Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Ġzlem zamanı Uygulama (S=22) Kontrol (S=22) Önemlilik testi 

t, p ± SS (min–max) ± SS (min–max) 

Solunum Hızı 

(0. dk) 

19.64±3.8 

(12-28) 

19.77±4.46 

(14-30) 

t= -0.109 

p=.914 

 

Solunum Hızı 

(30. dk) 

20.05±3.46 

(14-26) 

21.36±5.10 

(13-31) 

t= -1.003 

p= .322 

Solunum Hızı 

(60. dk) 

21.59±4.11 

(14-29) 

20.64±4.37 

(15-34) 

t= 0.746 

p=.460 

 

T: bağımsız örneklerde t testi; p>0.05 

 

 

Tablo 14. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Solunum Hızı Değerleri Arasındaki Farkın Anlamlılığı 

(p Değerleri) 

Uygulama grubu 

Ölçüm zamanı  0. Dk  30. dk  60. dk  

0. Dk  1.000 .051* 

30. Dk  1.000  .131 

60. Dk  .051* .131  

Kontrol grubu 

0. Dk   .041* .831 

30. Dk  .041*  1,000 

60. Dk  .831 1.000  

* p≤0.05 düzeyinde anlamlıdır; p>0.05; Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak 

Bonferroni testi uygulandı. 
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 Uygulama ve kontrol gruplarında tekrarlı ölçümlerde Varyans Analizi testi 

uygulandıktan sonra farklı ölçüm zamanlarındaki solunum hızı değerleri arasındaki 

farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde (Bonferroni testi), solunum 

hızı değerlerinin değiĢimi Tablo 14‘de görülmektedir. Uygulama grubu için, 60. 

dk‘da solunum hızı değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu söylenebilir 

(p=0.05). Kontrol grubunda, 0. Ve 30. dk‘da solunum hızı değerlerinin anlamlı 

olduğu saptandı (p<0.05).  

 

 

 

ġekil 13: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Solunum Hızı Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra tekrarlı 

ölçümlerde Varyans Analizi testi uygulandıktan sonra solunum hızı değeri 0. dk‘dan 

60. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde sürekli artmıĢtır. Kontrol grubundaki 

bireylerin solunum hızı değeri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan ölçümlerde artarken, 

30. dk‘dan 60.dk‘ya olan aralıkta solunum hızı değeri azalmıĢ idi (ġekil 13). 
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4.4.4 Oksijen Satürasyonuı Değerlendirilmesi 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde (0. dk), 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde (60. dk) oksijen satürasyonu 

değerlerinin ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 15). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 96.68±2.19 ve kontrol grubunun ise 96.14±2.38 

idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve kontrol gruplar arasında 

oksijen satürasyon değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (t= 0.792  p=.433) (Tablo 15). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun oksijen satürasyonu değerlerinin ortalamaları 96.68±2.19 ve kontrol 

grubunun ise 96.14±2.38 idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre, uygulama ve 

kontrol gruplar arasında oksijen satürasyon değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t= 0.792 p=.433) (Tablo 15). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama 

grubunun oksijen satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.68±2.19 ve kontrol 

grubunun ise 96.14±2.38 idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre,  uygulama 

ve kontrol gruplar arasında oksijen satürasyon değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t= 0.792  p=.433) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30.Dakikasında, Müzik Uygulamasının 

60.Dakikasında Oksijen Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Ġzlem zamanı Uygulama (S=22) Kontrol (S=22) Önemlilik testi 

t, p ± SS (min–max) ± SS (min–max) 

Oksijen Satürasyonu 

(0. dk) 

96.68±2.19 

(92-100) 

 

96.14±2.38 

(90-100) 

t= 0.792 

p=.433 

Oksijen Satürasyonu 

(30. dk) 

96.68±2.19 

(92-100) 

96.14±2.38 

(90-100) 

t= 0.792 

p=.433 

 

Oksijen Satürasyonu 

(60. dk) 

96.68±2.19 

(92-100) 

96.14±2.38 

(90-100) 

t= 0.792 

p=.433 

 

           t: bağımsız örneklerde t testi p>0.05. 
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Tablo 16. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Oksijen Satürasyonu Değerleri Arasındaki Farkın Anlamlılığı 

(p Değerleri) 

Uygulama grubu 

Ölçüm zamanı 0. dk  30. dk  60. dk  

0. Dk  1.000 1.000 

30. Dk  1.000  1.000 

60. Dk  1.000 1.000  

Kontrol grubu 

0. Dk             1.000             1.000 

30. Dk      1.000  1.000 

60. Dk      1.000 1.000  

p>0.05;Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak Bonferroni testi uygulandı. 

 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda oksijen satürasyonu 

değerleri incelendi. Tekrarlı ölçümlerde Varyans analizi testi uygulandıktan sonra 

her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde 

(Bonferroni testi), oksijen satürasyonu değiĢimi Tablo 16‘da gösterilmiĢtir.  Buna 

göre, her iki grupta arasında oksijen satürasyonu değerlerinde istatistiksel açıdan 

herhangi bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir  (p>0.05). 
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ġekil 14: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Oksijen Satürasyon Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Tekrarlı ölçümlerde tekrarlı ölçümlerde Varyans analizi testi uygulandıktan 

sonra müzik uygulanan uygulama grubundaki bireylerde ve kontrol grubundaki 

bireylerde oksijen satürasyon değeri 0. dk‘dan 60. dk‘yakadar sabit kalmıĢtır (ġekil 

14). 

4.4.5  Ekspirasyon Dakika Volümü (L/Dk) Değerlendirilmesi 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde (0. dk), 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde (60. dk) ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) değerlerinin ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 17). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun 

ekspirasyon dakika volümü değerleri ortalaması 9.24±2.52 L/Dk ve kontrol grubunda 

ise 9.70±3.40 L/Dk idi. Uygulanan Mann-whitney U testinde uygulama ve kontrol 

grupları arasında ekspirasyon dakika volümü değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (U= 237.50 p=.916) (Tablo 17). 
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AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun ekspirasyon dakika volümü değerleri ortalaması 9.24±9.05 L/Dk ve 

kontrol grubunda ise 9.23±3.05 L/Dk idi. Bağımsız örneklerde t testi analizine göre,  

uygulama ve kontrol grupları arasında ekspirasyon dakika volümü değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t=0.015 p=.988) (Tablo 

17). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama 

grubunun ekspirasyon dakika volümü değerleri ortalaması 9.13±2.49 L/Dk ve 

kontrol grubunda ise 9.14±3.1 L/Dk idi. Uygulanan Mann-whitney U testinde 

uygulama ve kontrol grupları arasında ekspirasyon dakika volümü değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (U=210.0 p=.453) 

(Tablo 17). 

 

Tablo 17. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30.Dakikasında, Müzik Uygulamasının 

60.Dakikasında Ekspirasyon Dakika Volümü(L/Dk)  Değerlerinin Dağılımı 

Ġzlem zamanı Uygulama (S=22) Kontrol (S=22) Önemlilik testi 

t, U, p ± SS (min–max) ± SS (min–max) 

Ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) 

(0. dk) 

9.24±2.52 

(4.10-15.70) 

9.70±3.40 

(5.50-21.00) 

U= 237.50 

p=.916 

 

Ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) 

(30. dk) 

9.24±9.05 

(4.30-17.30) 

9.23±3.05 

(4.50-15.90) 

t= 0.015 

p=.988 

Ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) 

(60. dk) 

9.13±2.49 

(3.60-14.50) 

9.14±3.11 

(5.50-17.30) 

U= 210.0 

p=.453 

 

       p>0.05; U: Mann-whitney U testi; t: bağımsız örneklerde t testi uygulanmıştır. 
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Tablo 18. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki Ekspirasyon Dakika Volümü (L/Dk) Değerleri Arasındaki 

Farkın Anlamlılığı (p Değerleri) 

Uygulama grubu 

Ölçüm zamanı 0. dk 30. dk 60. dk 

0. dk 

 

 1.000 1.000 

      30. dk 1.000  1.000 

      60. dk 1.000 1.000  

Kontrol grubu 

0. dk   .751 .798 

30. dk  .751  1.000 

60. dk  .798 1.000  

p>0.05;Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi yapılarak Bonferroni testi uygulandı. 

 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda ekspirasyon dakika 

volümü değerleri incelendi. Tekrarlı ölçümlerde Varyans analizi testi uygulandıktan 

sonra her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde 

(Bonferroni testi), ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değiĢimi Tablo 18‘de 

gösterilmiĢtir. Buna göre, her iki grupta da ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) 

değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptandı 

(p>0.05). 
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ġekil 15: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında Ekspirasyon Dakika Volümü (L/Dk) Değerlerinin DeğiĢimi 

 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, tekrarlı 

ölçümlerde Varyans analizi testi uygulandıktan sonra ekspirasyon dakika volümü 0. 

dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde anlamlı bir değiĢiklik göstermezken, 

30.dk‘dan 60.dk‘ya kadar sürekli bir azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki 

bireylerin ekspirasyon dakika volümü değerleri ilk 30 dk içinde sürekli azalma 

gösterirken, 30. dk‘dan 60.dk‘ya kadar yapılan ölçümde bir miktar azalma 

göstermiĢtir (ġekil 15). 
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4.5 UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKĠ BĠREYLERĠN MÜZĠK 

UYGULANMADAN ÖNCE 0. DAKĠKASINDA, MÜZĠK 

UYGULAMASININ 30. DAKĠKASINDA, MÜZĠK UYGULAMASININ 

60. DAKĠKASINDA CPOT AĞRI PUAN DEĞĠġĠMĠ 

Uygulama ve kontrol grubuna göre müzik uygulama öncesinde 0. dk, 

uygulamanın 30. dk‘sında ve uygulamanın bitiminde 60. dk CPOT ağrı puan 

değerlerinin ortalamaları değerlendirilmiĢtir (Tablo 19). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun CPOT ağrı 

puan ortalaması 3.73±0.89 ve kontrol grubunun ise 3.27±0.46 olup her iki grubun 

ortalaması 3.50±0.73‘ dür. Uygulanan Mann-whitney U testinde uygulama ve 

kontrol grupları arasında CPOT ağrı puan değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (U=175,00 p=.068) (Tablo 19). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun CPOT ağrı puan ortalaması 2.64±.79 ve kontrol grubunun ise 3.09±.61 

olup her iki grubun ortalaması 2.86±.73‘dür. Uygulanan Mann-whitney U testinde 

uygulama ve kontrol grupları arasında CPOT ağrı puan değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (U=148,00 p=.015) (Tablo 

19). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama 

grubunun CPOT ağrı puan ortalaması 1.36±1.59 ve kontrol grubunun ise 3.00±.82 

olup her iki grubun ortalaması 2.18±1.50‘dir.Uygulanan Mann-whitney U testinde 

uygulama ve kontrol gruplarında arasında CPOT ağrı puan değerleri açısından 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (U=98,00 

p=.000) (Tablo 19). 
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Tablo 19. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında CPOT Ağrı Puanına Göre Dağılımı 

Ġzlem zamanı Grubu Ortalama±SS Range 

(min–max) 

Her iki grupta 

Ortalama±SS 

(min-max) 

U test, p 

CPOT Ağrı 

Puanı 

(0. Dk) 

Uygulama 3.73±.89 3.0 

(3.00–6.00) 

3.50±.73 

(3.0-6.0) 

 

U=175.00 

p=.068 

Kontrol 3.27±.46 1.0 

(3.00–4.00) 

CPOT Ağrı 

Puanı 

(30. Dk) 

Uygulama 2.64±.79 3.00 

(2.00–5.00) 

2.86±.73 

(2.0-5.0) 

U=148.00 

p=.015* 

Kontrol 3.09±.61 2.0 

(2.00–4.00) 

CPOT Ağrı 

Puanı 

(60 dk) 

Uygulama 1.36±1.59 5.0 

(0.00-5.00) 

2.18±1.50 

(0.0-5.0) 

U=98.00 

p=.000** 

Kontrol 

 

3.00±.82 3.0 

(1.00-4.00) 

U: Mann-whitney U  testi uygulanmıştır;  *0.05 düzeyinde ** 0.001 düzeyinde anlamlıdır. 
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ġekil 16: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Müzik Uygulanmadan 

Önce, Müzik Uygulamasının 30. Dakikasında, Müzik Uygulamasının 60. 

Dakikasında CPOT Ağrı Puanına Göre Dağılımı 

 

Tekrarlı ölçümlerde Varyans analizi sonucuna göre elde edilen çizgi grafiğe 

göre; kontrol grubundaki bireylerde CPOT ağrı puan ortalama değerleri araĢtırma 

baĢlamadan önce 0. dk‘da 3.27 iken, araĢtırma sonunda 60. dk‘da 3.00 olmuĢtur ve 

kısmen azalmıĢtır. Müzik uygulaması alan grupta anlamlı bir değiĢim olmuĢ bu 

değiĢim (p<0.001) ve müziğin ağrıyı azaltmadaki etkisini göstemektedir (ġekil 16 ). 
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Tablo 20. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastaların Farklı Ölçüm 

Zamanlarındaki CPOT Ağrı Puan Ortalamaları Arasındaki Farkın Anlamlılığı 

(p Değerleri) 

 

CPOT 

0.dk 30.dk 60.dk 

Uygulama 

(n=22) 

Kontrol 

(n=22) 

Uygulama 

(n=22) 

Kontrol 

(n=22) 

Uygulama 

(n=22) 

Kontrol 

(n=22) 

± SS  3.72±0.88 3.27±0.50 2.64±0.79 3.09±0.61 1.36±1.59 3.00±0.82 

Önemlilik 

testi 

F
a
, p 

Grup
a                                                                            

t=3.50           (p=.015*, 0.732) 

Zaman                                              t=33.54      (p=.000**, 1.00) 

Grup* Zaman                                t=47.52      (p=.000**, 0.994) 

* p: <.05 düzeyinde anlamlıdır, ** p: <.001 düzeyinde anlamlıdır; F
a
: Tekrarlı ölçümlerde varyans 

analizi uygulandı.  

 

Uygulama ve kontrol gruplarında CPOT ağrı puan ortalamaları arasında fark 

olup olmadığını belirlemek amacıyla tekrarlı ölçümlerde çift yönlü varyans analizi 

yapıldı. 1. 2. ve 3. ölçümde tekrarlanan ağrı değerleri için varyanslar homojen 

bulundu (p>0.05). Multivariate test sonuçlarından Greenhouse-Geisser test 

kullanıldı. Analiz sonuçlarına göre test sonuçları açısından grup (F=6.971 p=.012), 

zaman (F=32.39 p=.000) ve grup* zaman (F=20.49 p<.001) etkileĢimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. ÇalıĢmada gözlenen güç 0.99 ile çok 

yüksekti. Eta ise orta derecede √           olarak saptandı (Tablo 20). 
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          ġekil 17: Zamana Göre CPOT Ağrı Puanının DeğiĢimi 

 

Elde edilen boksör torbası grafiğine göre (ġekil 18), uygulama grubunun müzik 

uygulaması öncesi ağrı puanı orta düzeyde iken 30. ve 60. dk‘da ileri düzeyde bir  

azalmanın olduğunu söylemek mümkündür. Kontrol grubunda ise, grafiğe göre 

anlamlı bir değiĢim yaĢanmadığı söylenebilir. Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi de 

bu sonucu destekler nitelikte bulunmuĢtur (ġekil 17). 
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4.6 MÜZĠK UYGULAMASININ SONUÇLARINI ETKĠLEYEN 

TANIMLAYICI DEĞĠġKENLERE ĠLĠġKĠN BULGULAR 

Müzik uygulamasının sonuçları üzerinde etkisi olan tanımlayıcı değiĢkenler bu 

bölümde incelenmiĢtir.  

4.6.1 Kan Basıncı Değerleri Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler 

4.6.1.1 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Kan Basıncı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

yaĢ gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 21). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalaması 113.00± 29.61 mm/Hg (20-35 yaĢ), 109.25± 9.88 mm/Hg (36-53 yaĢ) ve 

119.83± 16.24 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları 

arasında sistolik kan basıncı değerlerinde  istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın 

olmadığı belirlenmiĢtir (F=.049 p=.953) (Tablo 21). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 115.00± 18.81 mm/Hg (20-35 yaĢ), 107.25± 12.28 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 121.83± 16.69 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki 

yaĢ grupları arasında sistolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir (F=.346 p=.710) (Tablo 21). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 116.25± 16.60 mm/Hg (20-35 yaĢ), 107.25± 12.55 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 118.83± 13.83 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. . Müzik uygulama grubundaki 

yaĢ grupları arasında sistolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir (F=1.247 p=.298) (Tablo 21). 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı değerlerinin 

yaĢa göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 21). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 63.50± 14.71 mm/Hg (20-35 yaĢ), 61.75± 4.35 mm/Hg (36-

53 yaĢ) ve 63.42± 10.16 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ 
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grupları arasında diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir  (F=.049 p=.953) (Tablo 21). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 61.75±17.56 mm/Hg (20-35 yaĢ), 60.75±8.42 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 64.86±10.75mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ 

grupları arasında diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir  (F=.346 p=.710) (Tablo 21). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 62.50±12.79 mm/Hg (20-35 yaĢ), 59.50±5.20 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 64.81±8.36 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ 

gruplarında diyastolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (F=.799 p=.457) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Kan Basıncı 

Değerlerinin Dağılımı 

Sistolik kan basıncı değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 113.00 29.61 F=.885 

p=.421 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 109.25 9.88 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 119.83 16.24 

30. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 115.00 18.81 F=1.585 

p=.217 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 107.25 12.28 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 121.83 16.69 

60. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 116.25 16.60 F=1.247 

p=.298 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 107.25 12.55 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 118.83 13.83 

Diyastolik kan basıncı değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 63.50 14.71 F=.049 

p=.953 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 61.75 4.35 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 63.42 10.16 

30. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 61.75 17.56 F=.346 

p=.710 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 60.75 8.42 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 64.86 10.75 

60. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 62.50 12.79 F=.799 

p=.457 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 59.50 5.20 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 64.81 8.36 

Ā: Aritmetik ortalama; SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi. 
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4.6.1.2  Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Kan Basıncı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 22). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalaması 117.00±11.74 mm/Hg (18 kadın), 119.12±20.29 mm/Hg (26 erkek) idi. 

Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında sistolik kan basıncı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.158 

p=.69) (Tablo 22). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 118.22± 13.66 mm/Hg (18 kadın), 121.04± 18.84 mm/Hg (26 

erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında sistolik kan 

basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir  

(F=.294 p=.591) (Tablo 22). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 115.50±12.35 mm/Hg (18 kadın), 119.04± 15.17 (26 erkek) 

idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında sistolik kan basıncı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.670 

p=.418) (Tablo 22). 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir. Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), 

diyastolik kan basıncı değerlerinin ortalaması 63.83±9.07 mm/Hg (18 kadın), 

62.88±10.81 mm/Hg (26 erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek 

bireyler arasında diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.093 p=.762) (Tablo 22). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 66.72±12.39 mm/Hg (18 kadın), 62.46±9.93 mm/Hg 

(26 erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında 

diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

saptanmıĢtır  (F=1.598 p=.213) (Tablo 22). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 66.50±7.49 mm/Hg (18 kadın), 62.46±8.67 mm/Hg 
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(26 erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(F=2.572 p=.116) (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Kan Basıncı 

Değerlerinin Dağılımı 

Sistolik kan basıncı değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Kadın 18 117.00 11.74 F=.158 

p=.693 Erkek 26 119.12 20.29 

30. dk Kadın 18 118.22 13.66 F=.294 

p=.591 Erkek 26 121.04 18.84 

60. dk Kadın 18 115.50 12.35 F=.670 

p=.418 Erkek 26 119.04 15.17 

Diyastolik kan basıncı 

değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Kadın 18 63.83 9.07 F=.093 

p=.762 Erkek 26 62.88 10.81 

30. dk Kadın 18 66.72 12.39 F=1.598 

p=.213 Erkek 26 62.46 9.93 

60. dk Kadın 18 66.50 7.49 F=2.572 

p=.116 Erkek 26 62.46 8.67 

Ā: Aritmetik ortalama; SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi.  
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4.6.1.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Kan 

Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

eğitim düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 23). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 121.86±12.54 mm/Hg (7 okuryazar değil ), 119.36±16.83 

mm/Hg (22 ilkokul), 114.13±21.40 mm/Hg (8 ortaokul)  ve 115.86±19.52 (7 lise) 

idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireylerin sistolik kan 

basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.317 

p=.813) (Tablo 23). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin sistolik 

kan basıncı değerlerinin ortalaması 122.00±20.07 mm/Hg (7 okuryazar değil), 

122.18±17.58 mm/Hg (22 ilkokul), 115.38±14.27 mm/Hg (8 ortaokul) ve 

115.71±15.12 mm/Hg (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim 

düzeylerindeki bireyler arasında sistolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan 

olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.492 p=.690) (Tablo 23). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin sistolik 

kan basıncı değerlerinin ortalaması 122.71±18.55 mm/Hg (7 okuryazar değil), 

117.45±13.48 mm/Hg (22 ilkokul), 114.25±13.33 mm/Hg (8 ortaokul) ve 

116.71±13.39 mm/Hg (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim 

düzeylerindeki bireyler arasında sistolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan 

olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.453 p=.716) (Tablo 23). 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı değerlerinin 

eğitim düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 23). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 62.14±11.32mm/Hg (7 okuryazar değil), 63.55±10.52mm/Hg 

(22 ilkokul), 65.12±9.72mm/Hg (8 ortaokul) ve 61.43±9.25 mm/Hg (7 lise) idi. 

Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında diyastolik 

kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (F =.193 p=.900) (Tablo 23). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30.dk‘da bireylerin 

diyastolik kan basıncı değerlerinin ortalaması 61.43±8.04 mm/Hg (7 okuryazar 
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değil), 64.05±8.92 mm/Hg (22 ilkokul), 70.13±15.86 mm/Hg (8 ortaokul) ve 

60.71±13.09 mm/Hg (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim 

düzeylerindeki bireyler arasında diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel 

açıdan olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=1156. p=.339) (Tablo 

23). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin diyastolik 

kan basıncı değerlerinin ortalaması 66.71±5.77 mm/Hg (7 okuryazar değil), 

63.41±8.97 mm/Hg (22 ilkokul), 65.38±8.26 mm/Hg (8 ortaokul) ve 62.29±9.53 

mm/Hg (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki 

bireyler arasında diyastolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel açıdan olarak 

anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.432 p=.731) (Tablo 23). 
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Tablo 23. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Kan 

Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Sistolik kan basıncı değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 121.86 12.54 F=.317 

p=.813 Ġlkokul 22 119.36 16.83 

Ortaokul 8 114.13 21.40 

Lise 7 115.86 19.52 

30. dk Okuryazar değil 7 122.00 20.07 F=.492 

p=.690 Ġlkokul 22 122.18 17.58 

Ortaokul 8 115.38 14.27 

Lise 7 115.71 15.12 

60. dk Okuryazar değil 7 122.71 18.55 F=.453 

p=.716 Ġlkokul 22 117.45 13.48 

Ortaokul 8 114.25 13.33 

Lise 7 116.71 13.39 

Diyastolik kan basıncı değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 62.14 11.32 F=.193 

p=.900 Ġlkokul 22 63.55 10.52 

Ortaokul 8 65.12 9.72 

Lise 7 61.43 9.25 

30. dk Okuryazar değil 7 61.43 8.04 F=1156. 

p=.339 Ġlkokul 22 64.05 8.92 

Ortaokul 8 70.13 15.86 

Lise 7 60.71 13.09 

60. dk Okuryazar değil 7 66.71 5.77 F=.432 

p=.731 Ġlkokul 22 63.41 8.97 

Ortaokul 8 65.38 8.26 

Lise 7 62.29 9.53 

   Ā: Aritmetik ortalama; SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.6.2 Nabız Hızı Değeri Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler 

4.6.2.1  Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin yaĢ 

gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 24).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin nabız hızı değerlerinin 

ortalaması 105.00±32.84 vuruĢ (20-35 yaĢ), 97.00±14.58 vuruĢ (36-53 yaĢ) ve 

88.14±17.67 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları 

arasında nabız hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

saptanmıĢtır  (F=1.676 p=.200) (Tablo 24). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 104.25±33.06 vuruĢ (20-35 yaĢ), 97.50±13.08 vuruĢ (36-

53 yaĢ) ve 86.97±21.38 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi. Müzik uygulama grubundaki yaĢ 

grupları arasında nabız hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın 

olmadığı saptanmıĢtır   (F=1.405 p=.257) (Tablo 24). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 102.00±30.68 vuruĢ (20-35 yaĢ), 96.50±13.38 vuruĢ (36-

53 yaĢ) ve 84.78±19.47 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi. Müzik uygulama grubundaki yaĢ 

grupları arasında nabız hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın 

olmadığı saptanmıĢtır   (F=1.764 p=.184) (Tablo 24). 
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Tablo 24. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Nabız Hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 105.00 32.84 F=1.676 

p=.200 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 97.00 14.58 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 88.14 17.67 

30. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 104.25 33.06 F=1.405 

p=.257 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 97.50 13.08 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 86.97 21.38 

60. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin) 4 102.00 30.68 F=1.764 

p=.184 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin) 4 96.50 13.38 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı) 36 84.78 19.47 

 Ā: Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F :Tek yönlü varyans analizi 
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4.6.2.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin cinsiyete 

göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 25).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 90.78±17.21 vuruĢ (18 kadın) ve 90.27±20.95 vuruĢ (26 

erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında nabız hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir 

(F=.007 p=.933) (Tablo 25). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 91.00±16.36 vuruĢ (18 kadın) ve 88.46±25.71 vuruĢ (26 

erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında  nabız hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir 

(F=.137 p=.714) (Tablo 25). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 83.17±22.43 vuruĢ (18 kadın) ve 90.35±18.94 vuruĢ (26 

erkek) idi Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında nabız hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir. 

(F=1.315 p=.258) (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Nabız Hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk Kadın  18 90.78 17.21 F=.007 

p=.933 Erkek 26 90.27 20.95 

30. 

dk 

Kadın  18 91.00 16.36 F=.137 

p=.714 Erkek 26 88.46 25.71 

60. 

dk 

Kadın  18 83.17 22.43 F=1.315 

p=.258 Erkek 26 90.35 18.94 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi  
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4.6.2.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Nabız 

Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin eğitim 

düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 26). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 82.29±12.34 vuruĢ (7 okuryazar değil), 86.77±15.89 vuruĢ 

(22 ilkokul), 104.63±24.85 vuruĢ (8 ortaokul) ve 94.14±22.39 vuruĢ (7 lise) idi.  

Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında nabız hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  

(F=2.428 p=.079) (Tablo 26). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 81.43±9.74 vuruĢ (7 okuryazar değil), 85.09±22.78 vuruĢ 

(22 ilkokul), 104.88±23.58 vuruĢ (8 ortaokul)  ve 93.86±21.93 vuruĢ (7 lise) idi.  

Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında nabız hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  

(F=2.125 p=.112) (Tablo 26). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 70.29±28.13 vuruĢ (7 okuryazar değil), 86.41±13.56 

vuruĢ (22 ilkokul), 101.38±23.89 vuruĢ (8 ortaokul) ve 91.71±16.80 vuruĢ (7 lise) 

idi. Müzik uygulama grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında nabız 

hızı değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  

(F=3.510 p=.024) (Tablo 26). 
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Tablo 26. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Nabız 

Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Nabız Hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 82.29 12.34 F=2.428 

p=.079 Ġlkokul    22 86.77 15.89 

Ortaokul 8 104.63 24.85 

Lise 7 94.14 22.39 

30. dk Okuryazar değil 7 81.43 9.74 F=2.125 

p=.112 Ġlkokul    22 85.09 22.78 

Ortaokul 8 104.88 23.58 

Lise 7 93.86 21.93 

60. dk Okuryazar değil 7 70.29 28.13 F=3.510 

p=.024 Ġlkokul    22 86.41 13.56 

Ortaokul 8 101.38 23.89 

Lise 7 91.71 16.80 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

4.6.3  Solunum Hızı Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler  

4.6.3.1 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Solunum Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin yaĢ 

gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 27). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 20.00±4.08 (20-35 yaĢ),19.75±3.10 (36-53 yaĢ) ve 

19.67±4.30 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

solunum hızı değerlerinde  istatistiksel açıdan anlamlı anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (F=.012 p=.989) (Tablo 27). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 19.75±5.44 (20-35 yaĢ), 20.25±2.06 (36-53 yaĢ) ve 

20.86±4.50 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

solunum hızı değerlerinde  istatistiksel açıdan anlamlı anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (F=.135 p=.874) (Tablo 27). 
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AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 18.75±5.50 (20-35 yaĢ), 21.75±4.57 (36-53 yaĢ) ve 

21.31±4.10 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

solunum hızı değerlerinde  istatistiksel açıdan anlamlı anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (F=.700 p=.50) (Tablo 27). 
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    Tablo 27. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Solunum   

Hızı Değerlerinin Dağılımı 

 

Solunum hızı değerleri 

 

Sayı 

 

Ā 

 

SS 

Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk 20-35 yaĢ (genç 

yetiĢkin)  

4 20.00 4.08 F=.012 

p=.989 

36-53 yaĢ (Orta 

yetiĢkin)   

4 19.75 3.10 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 19.67 4.30 

30. 

dk 

20-35 yaĢ (genç 

yetiĢkin)  

4 19.75 5.44 F=.135 

p=.874 

36-53 yaĢ (Orta 

yetiĢkin)   

4 20.25 2.06 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 20.86 4.50 

60. 

dk 

20-35 yaĢ (genç 

yetiĢkin)  

4 18.75 5.50 F=.700 

p=.503 

36-53 yaĢ (Orta 

yetiĢkin)   

4 21.75 4.57 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 21.31 4.10 

      Ā:Aritmetik ortalama; SS:Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

 

4.6.3.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Solunum Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin cinsiyete göre 

dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 28). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 19.89±4.23 (18 kadın) ve 19.58±4.11 (26 erkek) idi. Müzik 

uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında solunum hızı değerlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.060 p=.808) 

(Tablo 28). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 20.89±3.53 (18 kadın) ve 20.58±4.92 (26 erkek) idi. 

Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında solunum hızı 
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değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.053 

p=.819) (Tablo 28). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 21.61±3.68 (18 kadın) ve 20.77±4.60 (26 erkek)‘dir. 

Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında solunum hızı 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.417 

p=.522) (Tablo 28). 

 

Tablo 28. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Solunum Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Solunum hızı 

değerleri 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Kadın  18 19.89 4.23 F=.060 

p=.808 Erkek 26 19.58 4.11 

30. dk Kadın  18 20.89 3.53 F=.053 

p=.819 Erkek 26 20.58 4.92 

60. dk Kadın  18 21.61 3.68 F=.417 

p=.522 Erkek 26 20.77 4.60 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.6.3.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Solunum 

Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin eğitim 

düzeyinlerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 29). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 17.57±3.46 (7 okuryazar değil ),19.36±3.91 (22 ilkokul), 

23.75±4.10 (8 ortaokul) ve 18.29±2.50 (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki 

farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında solunum hızı değerlerinde  istatistiksel 

açıdan  anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=4.368 p=.009) (Tablo 29). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin  

solunum hızı değerlerinin ortalaması 19.86±3.80 (7 okuryazar değil ), 20.68±4.14 

(22 ilkokul), 23.00±5.13 (8 ortaokul) ve 19.00±4.43 (7 lise) idi. Müzik uygulama 

grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında solunum hızı değerlerinde  

istatistiksel açıdan  anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=1.201 p=.322) 

(Tablo 29). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 21.29±2.63 (7 okuryazar değil), 20.82±3.67 (22 ilkokul), 

24.88±5.33 (8 ortaokul)  ve 17.57±2.57 (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki 

farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında solunum hızı değerlerinde istatistiksel 

açıdan  anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=4.808 p=.006) (Tablo 29). 
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          Tablo 29. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre 

Solunum Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Solunum hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 17.57 3.46 F=4.368 

p=.009 Ġlkokul 22 19.36 3.91 

Ortaokul 8 23.75 4.10 

Lise 7 18.29 2.50 

30. dk Okuryazar değil 7 19.86 3.80 F=1.201 

p=.322 Ġlkokul 22 20.68 4.14 

Ortaokul 8 23.00 5.13 

Lise 7 19.00 4.43 

60. dk Okuryazar değil 7 21.29 2.63 F=4.808 

p=.006 Ġlkokul 22 20.82 3.67 

Ortaokul 8 24.88 5.33 

Lise 7 17.57 2.57 

Ā: Aritmetik ortalama;SS :Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.6.4 Oksijen Satürasyonu Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler 

4.6.4.1  Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı  

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyon değerlerinin 

yaĢ gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir(Tablo 30). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyon 

değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) ve 

96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

oksijen satürasyonu değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (F=.978 p=.385) (Tablo 30). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) 

ve 96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

oksijen satürasyonu değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir ( (F=.978 p=.385) (Tablo 30). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) 

ve 96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

oksijen satürasyonu değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir  (F=.978 p=.385) (Tablo 30). 
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Tablo 30. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Oksijen Satürasyonu Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. 

dk 

20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 97.50 2.08 F=.978 

p=.385 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 95.25 1.26 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 96.42 2.36 

30. 

dk 

20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 97.50 2.08 F=.978 

p=.385 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 95.25 1.26 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 96.42 2.36 

60. 

dk 

20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 97.50 2.08 F=.978 

p=.385 36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 95.25 1.26 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 96.42 2.36 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

4.6.4.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyonu değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 31). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyonu 

değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 erkek‘dir. Müzik 

uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında oksijen satürasyon 

değerlerinde  istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  

(F=.731 p=.397) (Tablo 31). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 

erkek)‘dir. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında oksijen 

satürasyon değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı 

saptanmıĢtır  (F=.731 p=.397) (Tablo 31). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 

erkek)‘dir. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında oksijen 

satürasyon değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı 

saptanmıĢtır  (F=.731 p=.397) (Tablo 31). 
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Tablo 31. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Oksijen Satürasyonu Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik 

testi 

F, p 

0. dk Kadın  18 96.06 2.58 F=.731 

p=.397 Erkek 26 96.65 2.06 

30. 

dk 

Kadın  18 96.06 2.58 F=.731 

p=.397 Erkek 26 96.65 2.06 

60. 

dk 

Kadın  18 96.06 2.58 F=.731 

p=.397 Erkek 26 96.65 2.06 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

4.6.4.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyon değerlerinin 

eğitim düzeyine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 32).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyon   

değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 ilkokul), 

96.00±2.00 (8 ortaokul) ve 95.71±3.30 (7 lise) idi. Müzik uygulama grubundaki 

farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında oksijen satürasyon değerlerinde  

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.555 p=.648) 

(Tablo 32). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 

ilkokul), 96.00±2.00 (8 ortaokul)  ve 95.71±3.30 (7 lise) idi. Müzik uygulama 

grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler v oksijen satürasyon değerlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır  (F=.555 p=.648) 

(Tablo 32). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 

ilkokul), 96.00±2.00 (8 ortaokul)  ve 95.71±3.30 (7 lise) idi. Müzik uygulama 

grubundaki farklı eğitim düzeylerindeki bireyler arasında oksijen satürasyon 
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değerlerinde  istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır ( 

F=.555 p=.648) (Tablo 32). 

Tablo 32. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Oksijen Satürasyonu Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 97.14 1.57 F=.555 

p=.648 Ġlkokul 22 96.55 2.24 

Ortaokul 8 96.00 2.00 

Lise 7 95.71 3.30 

30. dk Okuryazar değil 7 97.14 1.57  

F=.555 

p=.648 

Ġlkokul 22 96.55 2.24 

Ortaokul 8 96.00 2.00 

Lise 7 95.71 3.30 

60. dk Okuryazar değil 7 97.14 1.57  

F=.555 

p=.648 

Ġlkokul 22 96.55 2.24 

Ortaokul 8 96.00 2.00 

Lise 7 95.71 3.30 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F:Tek yönlü varyans analizi 
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4.6.5 Ekspirasyon Dakika Volümü Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler  

4.6.5.1  Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Ekspirasyon 

Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk) değerlerinin yaĢ gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 33). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika 

volümü değerlerinin ortalaması 9.93±2.45 (20-35 yaĢ), 10.55±1.29 (36-53 yaĢ) ve 

9.29±3.16 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki yaĢ grupları arasında 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın 

olmadığı saptanmıĢtır (F=.364 p=.697) (Tablo 33). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 9.50±3.05 (20-35 yaĢ), 

10.93±2.64 (36-53 yaĢ) ve 9.02±2.98 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki 

yaĢ grupları arasında ekspirasyon dakika volümü değerlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.764 p=.472) (Tablo 33). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 9.30±2.59 (20-35 yaĢ), 

11.43±4.17 (36-53 yaĢ) ve 8.86±2.61 (54-70 yaĢ)‘dır. Müzik uygulama grubundaki 

yaĢ grupları arasında ekspirasyon dakika volümü değerlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=1.575 p=.219) (Tablo 33). 
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Tablo 33. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre 

Ekspirasyon Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Ā:Aritmetik ortalama;S: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

. 

4.6.5.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Ekspirasyon 

Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 34). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin ortalaması 8.09±1.95 (18 kadın) ve 10.42±3.20 (26 erkek)‘dir. Müzik 

uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler arasında ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır 

(F=7.555 p=.009) (Tablo 34). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 8.23±2.02 (18 kadın) ve 

9.93±3.31 (26 erkek)‘dir. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler 

arasında ekspirasyon dakika volümü değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=3.782 p=.059) (Tablo 34). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 8.04±1.82 (18 kadın) ve 

9.89±3.11 (26 erkek) idi. Müzik uygulama grubundaki kadın ve erkek bireyler 

Ekspirasyon dakika volümü (L/Dk)  Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 9.93 2.45 F=.364 

p=.697 
36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 10.55 1.29 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 9.29 3.16 

30. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 9.50 3.05 F=.764 

p=.472 
36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 10.93 2.64 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 9.02 2.98 

60. dk 20-35 yaĢ (genç yetiĢkin)  4 9.30 2.59 F=1.575 

p=.219 
36-53 yaĢ (Orta yetiĢkin)   4 11.43 4.17 

54 –70 yaĢ (Genç yaĢlı)   36 8.86 2.61 
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arasında ekspirasyon dakika volümü değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=5.131 p=.029) (Tablo 34). 

Tablo 34. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Ekspirasyon 

Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk)  

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Kadın  18 8.09 1.95 F=7.555 

p=.009 Erkek 26 10.42 3.20 

30. dk Kadın  18 8.23 2.02 F=3.782 

p=.059 Erkek 26 9.93 3.31 

60. dk Kadın  18 8.04 1.82 F=5.131 

p=.029 Erkek 26 9.89 3.11 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

 

4.6.5.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre 

Ekspirasyon Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk)değerlerinin eğitim düzeyine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 35). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika 

volümü ortalaması değerlerinin ortalaması 7.03±1.98 (7 okuryazar değil),  9.99±3.32 

(22 ilkokul) , 9.79±2.51 (8 ortaokul)  ve 9.90±2.22 (7 lise) idi. Müzik uygulama 

grubundaki eğitim düzeyleri arasında ekspirasyon dakika volümü değerlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=2.013 p=.128) 

(Tablo 35). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 7.34±2.05 (7 okuryazar değil),  

9.59±3.34 (22 ilkokul), 9.94±2.52 (8 ortaokul) ve 9.21±2.50 (7 lise) idi. Müzik 

uygulama grubundaki eğitim düzeyleri arasında ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır. 

(F=1.238 p=.309) (Tablo 35). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin ortalaması 7.76±2.43 (7 okuryazar değil), 
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9.23±3.23(22 ilkokul), 10.03±2.17 (8 ortaokul) ve 9.17±2.13 (7 lise) idi. Müzik 

uygulama grubundaki eğitim düzeyleri arasında ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıĢtır (F=.842 

p=.479) (Tablo 35). 
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 Tablo 35. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre 

Ekspirasyon Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk) 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk Okuryazar değil 7 7.03 1.98 F=2.013 

p=.128 Ġlkokul 22 9.99 3.32 

Ortaokul 8 9.79 2.51 

Lise 7 9.90 2.22 

30. dk Okuryazar değil 7 7.34 2.05  

F=1.238 

p=.309 

Ġlkokul 22 9.59 3.34 

Ortaokul 8 9.94 2.52 

Lise 7 9.21 2.50 

60. dk Okuryazar değil 7 7.76 2.43  

F=.842 

p=.479 

Ġlkokul 22 9.23 3.23 

Ortaokul 8 10.03 2.17 

Lise 7 9.17 2.13 

Ā:Aritmetik ortalama;SS:Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.7 KLĠNĠK ÖZELLĠKLERE GÖRE ETKĠLĠ DEĞĠġKENLERĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

4.7.1 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Kan Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

mekanik ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 36). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 116.13±15.45 mm/Hg (1-7 gün), 117.42±21.83 mm/Hg (8-15 

gün),121.60±14.55 mm/Hg (16-30 gün) ve 133.00±11.79mm/Hg (31-246 gün)‘dür. 

Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına 

göre sistolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır ( F=.928 p=.436) (Tablo 36). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin sistolik 

kan basıncı değerlerinin ortalaması 115.29±16.52 mm/Hg (1-7 gün),117.25±13.55 

mm/Hg (8-15 gün ),139.60±10.90 mm/Hg (16-30 gün) ve 134.33±10.07 mm/Hg (31-

246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma 

gün sayısına göre sistolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (F=4.694 p=.007) (Tablo 36). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin sistolik 

kan basıncı değerlerinin ortalaması 115.50±14.62 mm/Hg (1-7 gün) , 115.75±13.67 

mm/Hg (8-15 gün), 125.40±12.82 mm/Hg (16-30 gün)  ve  128.67±4.16 mm/Hg (31-

246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma 

gün sayısına göre sistolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (F=1.424 p=.250) (Tablo 36). 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı 

değerlerinin mekanik ventilasyona bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir 

(Tablo 36). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 60.08±10.35 mm/Hg (1-7 gün) , 66.92±8.97 mm/Hg 

(8-15 gün ), 68.20±10.13 mm/Hg (16-30 gün) ve 66.00±3.46 mm/Hg (31-246 gün) 

‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün 
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sayısına göre diyastolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (F=1.929 p=.140) (Tablo 36). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin 

diyastolik kan basıncı değerlerinin ortalaması 60.00±10.00 mm/Hg (1-7 

gün),69.33±12.11 mm/Hg (8-15 gün), 70.00±8.92 mm/Hg (16-30 gün) ve 

67.67±6.81 mm/Hg (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre diyastolik kan basıncı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=2.911 p=.046) (Tablo 

36). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin 

diyastolik kan basıncı değerlerinin ortalaması 63.46±8.40 mm/Hg (1-7 gün), 

63.00±6.78 mm/Hg (8-15 gün), 68.80±13.48 mm/Hg (16-30 gün) ve  66.00±1.73 

mm/Hg (31-246 gün) ‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik 

ventilatöre bağlanma gün sayısına göre diyastolik kan basıncı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.679 p=.570) (Tablo 36). 
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Tablo 36. Müzik uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre 

BağlanmaGün Sayısına Göre Kan Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Sistolik kan basıncı değerleri 

 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 116.13 15.45 F=.928 

p=.436 8-15 gün 12 117.42 21.83 

16-30 gün 5 121.60 14.55 

31-246 gün 3 133.00 11.79 

30. dk 1-7 gün 24 115.29 16.52 F=4.694 

p=.007 8-15 gün 12 117.25 13.55 

16-30 gün 5 139.60 10.90 

31-246 gün 3 134.33 10.07 

60. dk 1-7 gün 24 115.50 14.62 F=1.424 

p=.250 8-15 gün  12 115.75 13.67 

16-30 gün 5 125.40 12.82 

31-246 gün 3 128.67 4.16 

Diyastolik kan basıncı değerleri  

 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 60.08 10.35 F=1.929 

p=.140 8-15 gün  12 66.92 8.97 

16-30 gün 5 68.20 10.13 

31-246 gün 3 66.00 3.46 

30. dk 1-7 gün 24 60.00 10.00 F=2.911 

p=.046 8-15 gün  12 69.33 12.11 

16-30 gün 5 70.00 8.92 

31-246 gün 3 67.67 6.81 

60. dk 1-7 gün 24 63.46 8.40 F=.679 

p=.570 8-15 gün  12 63.00 6.78 

16-30 gün 5 68.80 13.48 

31-246 gün 3 66.00 1.73 

Ā :Aritmetik ortalama; SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.7.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Nabız Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin mekanik 

ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 37). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 88.79±18.98 vuruĢ (1-7 gün), 96.17±21.06 vuruĢ (8-15 gün), 

89.20±15.69 vuruĢ (16-30 gün) ve 83.33±25.01 vuruĢ (31-246 gün) ‘dür.Müzik 

uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre 

nabız hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  

(F=.535 p=.661) (Tablo 37). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 87.17±24.19 vuruĢ (1-7 gün), 94.42±20.68 vuruĢ (8-15 

gün), 92.00±17.99 vuruĢ (16-30 gün) ve 84.33±24.09 vuruĢ (31-246 gün)‘dür.  

Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına 

göre nabız hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  

(F=.344 p=.794) (Tablo 37). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız 

hızı değerlerinin ortalaması 84.75±22.57 vuruĢ (1-7 gün), 92.17±19.12 vuruĢ (8-15 

gün), 91.00±14.85 vuruĢ (16-30 gün) ve 83.67±21.22 vuruĢ (31-246 gün)‘dür.  

Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına 

göre nabız hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  

(F=.417 p=.742) (Tablo 37). 
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Tablo 37. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre 

BağlanmaGün Sayısına Göre  Nabız Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Nabız Hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 88.79 18.98 F=.535 

p=.661 8-15 gün 12 96.17 21.06 

16-30 gün 5 89.20 15.69 

31-246 gün 3 83.33 25.01 

30. dk 1-7 gün 24 87.17 24.19 F=.344 

p=.794 8-15 gün 12 94.42 20.68 

16-30 gün 5 92.00 17.99 

31-246 gün 3 84.33 24.09 

60. dk 1-7 gün 24 84.75 22.57 F=.417 

p=.742 8-15 gün 12 92.17 19.12 

16-30 gün 5 91.00 14.85 

31-246 gün 3 83.67 21.22 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

 

4.7.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Solunum Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin 

mekanik ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 38). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 20.50±4.44 (1-7 gün), 20.08±3.45 (8-15 gün), 17.20±2.28 

(16-30 gün) ve 16.00±4.00 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre solunum hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  (F=1.870 p=.150) (Tablo 38). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 21.46±4.33 (1-7 gün), 20.75±4.56 (8-15 gün),18.40±4.45 

(16-30 gün) ve 18.33±3.21 (31-246 gün)‘dür.  Müzik uygulama grubundak bireylerin 
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mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre solunum hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır  (F=1.001 p=.402) (Tablo 38). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 21.50±4.30 (1-7 gün), 21.17±4.67 (8-15 gün), 

19.40±2.30 (16-30 gün) ve 20.67±5.51 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama 

grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre solunum hızı 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.337 p=.799) 

(Tablo 38). 
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Tablo 38. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma 

Gün Sayısına Göre  Solunum Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Solunum hızı Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 20.50 4.44 F=1.870 

p=.150 8-15 gün 12 20.08 3.45 

16-30 gün 5 17.20 2.28 

31-246 gün 3 16.00 4.00 

30. dk 1-7 gün 24 21.46 4.33 F=1.001 

p=.402 8-15 gün 12 20.75 4.56 

16-30 gün 5 18.40 4.45 

31-246 gün 3 18.33 3.21 

60. dk 1-7 gün 24 21.50 4.30 F=.337 

p=.799 8-15 gün 12 21.17 4.67 

16-30 gün 5 19.40 2.30 

31-246 gün 3 20.67 5.51 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 

4.7.4 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Oksijen Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyonu değerlerinin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 39). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyonu 

değerlerinin ortalaması 96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 97.20±1.79 

(16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre oksijen satürasyonu değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.559 p=.645) (Tablo 

39). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması  96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 

97.20±1.79 (16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama 

grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre oksijen 
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satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(F=.559 p=.645) (Tablo 39). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 

97.20±1.79 (16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama 

grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre oksijen 

satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(F=.559 p=.645) (Tablo 39). 
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Tablo 39. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma 

Gün Sayısına Göre  Oksijen Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Oksijen Satürasyonu Değerleri Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 96.21 2.52 F=.559 

p=.645 8-15 gün 12 96.75 2.14 

16-30 gün 5 97.20 1.79 

31-246 gün 3 95.33 1.53 

30. dk 1-7 gün 24 96.21 2.52 F=.559 

p=.645 8-15 gün 12 96.75 2.14 

16-30 gün 5 97.20 1.79 

31-246 gün 3 95.33 1.53 

60. dk 1-7 gün 24 96.21 2.52 F=.559 

p=.645 8-15 gün 12 96.75 2.14 

16-30 gün 5 97.20 1.79 

31-246 gün 3 95.33 1.53 

Ā: Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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4.7.5 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Ekspirasyon Dakika Volümü Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin mekanik ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir 

(Tablo 40). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika 

volümü değerlerinin değerlerinin ortalaması 9.71±3.12 L/Dk (1-7 gün, 9.65±2.17 

L/Dk (8-15 gün), 8.96±3.96 L/Dk (16-30 gün) ve 7.60±3.66L/Dk (31-246 gün)‘dür. 

Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına 

göre ekspirasyon dakika volümü değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (F=.496 p=.687) (Tablo 40). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin 

ekspirasyon dakika volümü değerlerinin değerlerinin ortalaması 8.99±2.57 L/Dk (1-7 

gün) , 9.91±2.59 L/Dk (8-15 gün ), 8.74±5.14 L/Dk (16-30 gün) ve  9.30±4.17 L/Dk 

(31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre 

bağlanma gün sayısına göre ekspirasyon dakika volümü değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.296 p=.828) (Tablo 40). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin değerlerinin ortalaması 9.07±2.60 L/Dk (1-7 gün), 

9.46±1.55 L/Dk (8-15 gün), 8.52±3.44 L/Dk (16-30 gün) ve 9.33±7.18 L/Dk (31-246 

gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısına göre ekspirasyon dakika volümü değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.135 p=.938) (Tablo 40). 
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Tablo 40. Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma 

Gün Sayısına Göre  Ekspirasyon Dakika Volümü Değerlerinin Dağılımı 

Ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk) 

Sayı Ā SS Önemlilik testi 

F, p 

0. dk 1-7 gün 24 9.71 3.12 F=.496 

p=.687 8-15 gün 12 9.65 2.17 

16-30 gün 5 8.96 3.96 

31-246 gün 3 7.60 3.66 

30. dk 1-7 gün 24 8.99 2.57 F=.296 

p=.828 8-15 gün 12 9.91 2.59 

16-30 gün 5 8.74 5.14 

31-246 gün 3 9.30 4.17 

60. dk 1-7 gün 24 9.07 2.60 F=.135 

p=.938 8-15 gün 12 9.46 1.55 

16-30 gün 5 8.52 3.44 

31-246 gün 3 9.33 7.18 

Ā:Aritmetik ortalama;SS: Standart hata; F: Tek yönlü varyans analizi 
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BÖLÜM V 

5. TARTIġMA 

 Bu bölümde; araĢtırmaya ait bulgular ilgili literatür bilgisi doğrultusunda 

tartıĢılmıĢtır.  

5.1 MEKANĠK VENTĠLASYONA BAĞLI HASTALARIN TANIMLAYICI 

ÖZELLĠKLERĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN TARTIġILMASI 

AraĢtırmaya katılan uygulama ve kontrol grubundaki hastaların tümünün yaĢ 

ortancası 65.50±13.05 (aralık, 20-70 yaĢ)‘dır. Uygulama grubunun yaĢ ortancası 

65.50±12.50 (aralık, 27-70 yaĢ); kontrol grubunun ise, 65.00±13.87 (aralık, 20-70 

yaĢ)‘dır (Tablo 5).Yoğun bakım hastalarıyla yapılan benzer çalıĢmalarda; Dijkstra ve 

arkadaĢları (2010) uygulama grubunun yaĢ ortalaması 47.2 (aralık, 19–72) yıl, 

kontrol grubun ise yaĢ ortalaması 57.2 (aralık, 31–83) yıl (234), Han ve arkadaĢları 

(2010) uygulama grubunun yaĢ ortalaması 46.43±15.45 yıl, kontrol grubunun ise 

47.61±13.47 yıl (235), Lee ve arkadaĢları (2017) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

uygulama grubunun yaĢ ortalaması 59.46± 9.87 yıl, kontrol grubun ise yaĢ ortalaması 

59.52± 8.37 yıl (19), Mateu‐Capell ve arkadaĢları (2018) hastaların tümünün yaĢ 

ortalamasısın 68.6 yıl (10), AktaĢ ve Karabulut (2019) tarafından yapılan araĢtırmada 

uygulama grubunun yaĢ ortalaması 64.7 yıl ve kontrol grubun ise 67.1 yıl idi (36). 

ÇalıĢma sonucumuz literatür ile benzerlik göstermektedir. Bu bağlamda ülkemizde 

kronik hastalıkların orta yaĢ ve üzerinde baĢladığını (TNSA, 2013) (236) bunlara 

bağlı geliĢen ve yoğun bakımın kullanımını gerektiren komplikasyonlarında bu süreç 

zarfında geliĢtiği göz önüne alındığında, orta yaĢ ve ileri yaĢtaki hasta gruplarının 

daha çok yoğun bakım ihtiyacının olması ve bu servislere yatıĢlarının yapılması 

beklenen bir sonuçtur.  

Yanı sıra aynı birimde yapılmıĢ olan benzer çalıĢmada; Korhan (2007) 

yüksek lisans tez çalıĢmasında hastaların yaĢ ortalaması 45.31±14.73 (aralık, 18-70 

yaĢ) (25), Korhan (2011) doktora tez çalıĢmasında ise hastaların yaĢ ortalaması 

50.76±15.72 yıl (aralık, 18-70) olarak bulmuĢtur (55). Bu bağlamda iki çalıĢma 

örneği aynı klinikte yapılmıĢ olup çalıĢmamızın yaĢ ortalamasının daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç doğrultusunda ülkemizdeki genç yaĢlı bireylerde 
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mekanik ventilasyon uygulanmasını gerektiren sağlık sorunlarının görülmesiyle 

bağlantılı olduğu düĢünülebilir. 

Uygulama grubundaki bireylerin %9.1‘i okuryazar değil, %40.9‘u ilkokul, 

%22.7‘si ortaokul, %18.2‘si lise mezunudur. Kontrol grubundaki bireylerin ise 

%13.6‘sı okuryazar değil, %59.1‘i ilkokul, %13.6‘sı ortaokul, %13.6‘sı lise 

mezunudur (Tablo 5). BaĢka bir çalıĢmada; Lee ve arkadaĢları (2017) tarafından 

yapılan bir araĢtırmada uygulama grubunun %36.6‘sı ortaokul, %19.5‘i lise mezunu, 

%43.9‘u üniversite mezunudur. Kontrol grubun ise %36.4‘ü ortaokul, %11.4‘ü lise 

mezunu ve %52.3‘ü ise üniversite mezunudur (19). AktaĢ ve Karabulut (2019) 

tarafından yapılan araĢtırmada uygulama grubundaki hastaların %77.5‘i okuryazar ve 

ilkokul mezunu, %22.5 lise ve üniversite mezunu olup, kontrol grubundaki bireylerin  

%85.0‘i okur yazar ve ilkokul mezunu, %15.0‘i ise lise ve üniversite mezunudur 

(36). AraĢtırma bulgularımız diğer çalıĢma sonuçlarına benzerdir. Fakat çalıĢmamıza 

dâhil olan bireylerin üniversite ve lisans üstü mezunu olmadığı görülmüĢtür. TNSA 

(2013)  rapor sonucuna göre; Türkiye nüfusunun 45-49 yaĢ aralığındaki kadın (% 

51.3) ve erkeklerin (%50.6) çoğunluğunun eğitim durumunun ilkokul olduğu, bu 

sonucun 50 yaĢ ve üstündeki kadın ve erkeklerde de aynı Ģekilde olduğu belirtilmiĢtir 

(236). ÇalıĢmamızda genç yaĢlı bireyler çoğunlukta olduğundan, çoğunluğunun 

eğitim durumunun ilkokul mezunu olması, ülkemizdeki eğitim durumu ile ilgili 

istatistiklerle benzerdir. 

Uygulama grubundaki bireylerin %20.5‘i kadın ve %29.5‘i erkektir. Kontrol 

grubundaki bireylerin ise %20.5 kadın ve %29.5‘i erkektir. AraĢtırmaya katılan 

uygulama ve kontrol grubundaki bireylerin tümünün %40.9‘u kadın ve %59.1‘i 

erkekler olup benzer oranda dağılmaktaydı. Her iki gruptaki hastaların tanıtıcı 

özellikleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢ (p>0.05) olup 

grupların homojen dağıldığı belirlendi (Tablo 5). Yoğun bakım hastalarıyla yapılan 

benzer çalıĢmalarda; Akın (2007) tarafından yapılan çalıĢmada hastaların %53 ‗ünün 

erkek, %46 sının kadın olduğu (25), Korhan (2011) tarafından yapılan çalıĢmada 

uygulama grubunda yer alan bireylerin %46.7‘sinin kadın, %53.3‘ünün erkek 

olduğu, kontrol grubundaki bireylerin de %46.7‘sinin kadın, %56.7‘sinin erkek 

olduğu (55), Mateu‐Capell ve arkadaĢları (2018) hastaların %73.3‘ erkek ve %26.7‘si 

ise bayan olduğu (10) ve AktaĢ ve Karabulut (2019)  tarafından yapılan araĢtırmada 



158 

 

uygulama grubundaki hastaların %40.0‘ının kadın,%60.0‘ının ise erkek olduğu, 

kontrol grubundaki hastaların ise %30‘u kadın ve %70‘i erkektir (36). AraĢtırma 

bulguları bu çalıĢmaların sonuçları ile uyum göstermektedir. 

 

ÇalıĢmamızda, uygulama grubundaki bireylerin %43.2‘si evli olup, %6.8‘i 

duldur. Kontrol grubundaki bireylerin %36.4‘ü evli, %6.8‘i bekar ve %6.8‘i duldur 

(Tablo 5). Lee ve arkadaĢları (2017) tarafından yapılan çalıĢmada uygulama 

grubunun %68.3‘ü evli, %31.7‘si bekar ve dul. Kontrol grubunda ise %72.7‘si evli, 

%27.3‘ü bekar ve dul (19). Yapılan çalıĢmalarda; Korhan (2007) tarafından yapılan 

çalıĢmada uygulama grubundaki bireylerin %80‘inin evli, %20‘sinin bekar, kontrol 

grubundaki bireylerin ise %73.3’ünün evli, %26.7’sinin bekar olduğu (25), 

Korhan (2011) tarafından yapılan bir araĢtırmada uygulama grubundaki bireylerin 

%83.3‘ünün evli, %16.7‘sinin bekar olduğu, kontrol grubundaki  bireylerin %90‘ının 

evli, %10‘unun bekar olduğu (55), Karabulut (2019) tarafından yapılan araĢtırmada 

uygulama grubundaki bireylerin %80‘i evli, %20‘si bekardır. Kontrol grubundaki 

bireylerin ise %90‘ı evli olup %10‘u bekardır (36). ÇalıĢmamızda örneklemi 

oluĢturan  hastaların büyük çoğunluğu orta yaĢ ve ileri yaĢtaki hastalardan oluĢtuğu 

için, (TNSA, 2013) (236) verileriyle de iliĢkili olarak bu yaĢ grubundaki bireylerin 

büyük çoğunluğunun evli olması, ülkemizde yaygın olarak görülen bir durumdur. 

    Uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı 

ortalaması 22.05 gün ve kontrol grubundaki bireylerin ise 10.55 gün olup her iki 

grubun ortalaması 16.30 gün‘dür. Uygulanan Mann-whitney U testinde uygulama ve 

kontrol gruplarında fark olmadığı saptanmıĢtır (U=230,00 p=.777) (Tablo 7). Akın 

(2007) tarafından yapılan çalıĢmada hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısı ortalaması 8.3 gün olarak saptanmıĢtır (25). Dijkstra ve arkadaĢları (2010) 

tarafından yapılan çalıĢmada uygulama grubunun mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısı ortalaması 33.3 gün ve kontrol grubun ise 15.8 gündür (234). Korhan (2011)  

tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulama grubundaki bireylerin mekanik 

ventilasyon desteğinde kalma gün süresi ortalaması 20.45±3.58 gündür. Uygulama 

grubundaki bireylerin %56.8‘inin mekanik ventilasyon desteğinde kalma gününün 3-

16 gün, %23.3‘ünün 17-30 gün, %19.9‘unun 31 ve 31 fazlası gün, kontrol 

grubundaki hastaların ise %66.8‘inin 3-16 gün, %23.3‘ünün 17-30 gün, %9.9‘unun 
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31 ve fazlası gün olduğu saptanmıĢtır (55). Lee ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çalıĢmada (2017) uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısı ortalaması 2.66 gün, kontrol grubun ise mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısı ortalaması 2.43 gün (19). Bu çalıĢmaların tümünde uygulama ve kontrol 

gruplarında mekanik ventilatöre bağlanma günlerine göre dağılımında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bu bağlamda çalıĢmamıza dâhil edilen 

bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ortalaması diğer çalıĢmalara göre 

yüksek olduğu saptandı. Bu sonuç ülkemizdeki mekanik ventilasyon uygulanmasında 

farklı protokollerin kullanılması, araĢtırmayı oluĢturan örneklem grubunun özelliği 

ile iliĢkili olabilir. 

Uygulama grubundaki bireylerin Glasgow Koma Skala puan ortalaması 

10.18±.91 ve kontrol grubundaki bireylerin ise 10.09±.68 olup her iki grubun 

ortalaması 10.14±.80‘dir. Uygulanan Mann-whitney U testinde uygulama ve kontrol 

gruplarında fark olmadığı saptanmıĢtır (U=221 p=.599) (Tablo 7). Korhan (2007) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulama ve kontrol grubundaki hastaların %80’

inin Glasgow Koma Skalası puanının 9, %20’sinin 12 puan olduğu saptanmıĢtır 

(25). Korhan (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulama grubundaki 

bireylerin Glasgow Koma Skalası 11.48±1.45, kontrol grubundaki bireylerin ise 

%36.6‘sının Glasgow Koma Skalası‘ndan 9-11 puan, %63.4‘ünün 12-14 puan aldığı 

belirlenmiĢtir (55). ÇalıĢma sonuçlarımız ile paralellik göstermektedir. 

Uygulama grubundaki bireylerin yoğun bakımda yatıĢ günü ortalaması 24.27 

gün ve kontrol grubundaki bireylerin ise 12.36 gün olup her iki grubun ortalaması 

18.31 gün‘dür (Tablo 7). Dijkstra ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan çalıĢmada 

uygulama grubunun yoğun bakımda yatıĢ günü ortalaması 9.3 gün, kontrol grubun 

ise 4.2 gün olup her iki grubun ortalaması 6.8 gün‘dür (234). ÇalıĢmamıza dâhil 

edilen bireylerin yoğun bakımda yatıĢ günü ortalaması çalıĢmaya göre daha yüksek 

olduğu saptandı. Bu durum klinikte tedavi gören bireylerin almıĢ olduğu tanı 

özelliğinden dolayı tedavi planları Ģekillenmekte ve yoğun bakım kalıĢ süreleri 

bundan etkilenmektedir. 

 Bireylerin hastalık tanılarına göre dağılımı incelendiğinde, araĢtırmaya 

katılan bireylerin en fazla KOAH %15.9 ve pnömoni ve solunum yetmezliği %11.4 

tanısı ile yattıkları saptandı. Ġki ya da daha fazla hastalık tanısı ( DM+HT+Araç DıĢı 



160 

 

Trafik Kazası, Tibia Kırığı+Araç DıĢı Trafik Kazası ve Pnömoni+DM+HT ve 

Abdominal Pelvik Ağrı+HT gibi) tanıların yaygın olduğu (%27.3) görülmüĢtür 

(Tablo 6). Mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda yapılan çalıĢmalarda 

bireylerin hastalık tanılarına göre dağılımı incelendiğinde; Akın (2007) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada uygulama grubundaki bireylerin %3.3‘ünün karaciğer 

yetmezliği, %20‘sinin oksipital fraktür, %23.5‘inin solunum ve kalp yetmezliği, 

%3.3‘ünün pankreatit, %3.3‘ünün hepatit C, %3.3‘ünün herni, %3.3‘ünün gazlı 

gangren, %6.7‘sinin poliomiyozit, %3.3‘ünün kanser, %6.7‘sinin travma, %3.3‘ünün 

kronik böbrek yetmezliği, %3.3‘ünün peritonit, %6.7‘sinin KOAH, %6.7‘sinin 

pnömotoraks, %3.3‘ünün sepsis, kontrol grubundaki hastaların %6.7‘sinin karaciğer 

yetmezliği, %3.3‘ünün oksipital fraktür, %43.5‘inin solunum ve kalp yetmezliği, 

%3.3‘ünün hepatit C, %3.3‘ünün‘ünün gangren, %13.3‘ünün poliomiyozit, 

%6.7‘sının travma, %6.7‘sinin kanser, %3.3‘ünün anevrizma rüptürü, %3.3‘ünün 

kronik böbrek yetmezliği, %3.3‘ünün pnömotoraks, %3.3‘ünün sepsis tanısı aldığı 

saptanmıĢtır (25). Korhan (2011)  tarafından yapılan uygulama grubundaki bireylerin 

%23.5‘inin, kontrol grubundaki hastaların %13.4‘ünün solunum yetmezliği, 

uygulama grubundaki hastaların %13.4‘ünün, kontrol grubundaki hastaların 

%10‘unun kalp yetmezliği, uygulama grubundaki hastaların %6.7‘sinin, kontrol 

grubundaki hastaların %16.7‘sinin akciğer kanseri, uygulama grubundaki hastaların 

%13.3‘ünün, kontrol grubundaki hastaların %28.4‘ünün travma, uygulama 

grubundaki hastaların %10‘unun, kontrol grubundaki hastaların %6.7‘sinin 

diyabet+hipertansiyon+postoperatifcpr, uygulama grubundaki hastaların %10‘unun, 

kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün mide kanseri, uygulama grubundaki 

hastaların %3.3‘ünün, kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün pnömoni, uygulama 

grubundaki hastaların %3.3‘ünün, kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün akut 

respiratuar distres sendromu (ARDS), uygulama grubundaki hastaların %3.3‘ünün,  

kontrol grubundaki bireylerin %3.3‘ünün kronik böbrek yetmezliği, uygulama 

grubundaki bireylerin  %3.3‘ünün, kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün 

myokard infarktüsü, uygulama grubundaki hastaların %3.3‘ünün, kontrol grubundaki 

hastaların %3.3‘ünün pnömotoraks, uygulama grubundaki hastaların %3.3‘ünün, 

kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün pankreatit, uygulama grubundaki hastaların 

%3.3‘ünün, kontrol grubundaki hastaların %3.3‘ünün opere kolesistektomi tanısı 
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aldığı saptanmıĢtır (55). Dijkstra ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan çalıĢmada 

abdominal cerrahi, pnömoni, kalp sorunları ve sepsis, pankreatit, akut solunum 

sıkıntısı ve travma tanısı aldıkları görülmüĢtür (234). Lee ve arkadaĢları (2017) 

tarafından yapılan çalıĢmada bireylerin cerrahi, pnömoni, astım, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı ve kalp yetmezliği tanısı aldıkları saptanmıĢtır (19). AraĢtırmada da 

mekanik ventilasyon desteğinde olan benzer hastalık öyküleri ile bireyler yoğun 

bakım ünitesinde yatmaktadırlar. 
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5.2 Uygulama Ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Müzik Terapinin 

Fizyolojik Parametreler Üzerine Etkisine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Bu çalıĢmada müzik uygulamasına baĢlamadan önce her iki grupta mekanik 

ventilasyona bağlı bireylerin sistolik kan basıncı (t= -0.725), diyastolik kan basıncı  

(t= -1.787), nabız hızı değerleri (t= -0.928), solunum hızı değerleri (t=-0.109), 

oksijen satürasyonu değerleri (t= 0.792) ve ekspirasyon dakika volümü değerleri (U= 

237.50 ) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Tablolar 

8,11,13,15 ve 17). Müzik uygulamasına baĢlanmadan önce hem uygulama hem de 

kontrol grubunda fizyolojik parametreler yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark çıkmaması, grupların benzer özelliklere sahip olduğunu ve çalıĢmanın da 

sağlıklı olduğunu göstermektedir. 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), uygulama grubunda sistolik 

kan basıncı ortalaması 116.36±17.78 mm/Hg olup, kontrol grubunun sistolik kan 

basıncı ortalaması 120.14±16.75 mm/Hg idi (Tablo 8). AraĢtırma sırasında müzik 

uygulamasını takiben 30. dk‘da, uygulama grubunun sistolik kan basıncı ortalaması 

120.41±18.20 mm/Hg olup, kontrol grubunda sistolik kan basıncı ortalaması 

119.36±15.68 mm/Hg idi (Tablo 8). AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 

60. dk‘da, uygulama grubunun sistolik kan basıncı ortalaması 116.64±14.69 mm/Hg 

olup, kontrol grubunun ise sistolik kan basıncı ortalaması 118.55±13.64 mm/Hg idi 

(Tablo 8).  

Wong ve arkadaĢları (2001) tarafından yapılan bir çalıĢmada mekanik 

ventilatöre bağlı hasta grubunda uygulanan müziğin sistolik kan basıncı değerleri 

üzerinde azalmayı sağladığı fakat sistolik kan basınçları değerleri yönünden 

uygulama ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

olmadığını saptanmıĢtır (21). Phipps ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan 

çalıĢmada her iki grup arasında sistolik kan basıncı değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın bulunmadığını saptanmıĢtır (260). Han ve arkadaĢları (2010) 

tafarından yapılan bir çalıĢmada müzik uygulamasının sistolik kan basıncı değerleri 

üzerinde her iki grup arasında anlamlı bir farkın bulunmadığını saptanmıĢtır (235). 

Özer ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmada uygulanan müziğin açık 

kalp ameliyatı olan yoğun bakım bireylerinde sistolik kan basıncı değerleri yönünden 
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her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluĢturmadığını 

saptanmıĢtır (114). Liu ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılan randomize kontrollü 

bir çalıĢmada uygulama (n=56), kontrol (n=56) olmak üzere 112 bireye uygulanan 30 

dakikalık müzik uygulaması sonucunda sistolik kan basıncı değeri üzerinde anlamlı 

bir düĢüĢün olduğu saptanmıĢtır (117). AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılan 

Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde mekanik ventilasyon desteğindeki 

hastaların aspirasyon iĢleminde uygulanan müzik terapinin araĢtırmanın örneklemini 

araĢtırma kriterlerine uyan 66 hasta oluĢturmuĢtur (33 uygulama grubu, 33 kontrol 

grubu). AraĢtırmada veriler Hasta Tanıtım Formu, Ramsey Sedasyon Ölçeği, 

Fizyolojik Parametre Formu, DavranıĢsal Ağrı Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem 

Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. Uygulanan müzik terapi sonucunda endotrakeal 

aspirasyon öncesi, sırası ve sonrası sistolik kan basıncı değerleri yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak bir farklılık oluĢturmadığı bulunmuĢtur (8). ÇalıĢma 

bulgularımız bu araĢtırma sonuçları ile paralellik göstermektedir.  

ÇalıĢma sonuçlarımızın aksine Korhan ve arkadaĢları (2011) tarafından 

yapılan çalıĢmada mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda müzik uygulaması 

sonucunda; sistolik kan basıncı değerlerinde azalma olduğu, yapılan tekrarlı 

ölçümlerde uygulama ve kontrol grubundaki hastalar arasında anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıĢtır (55). Loomba ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılan bir 

çalıĢmada uygulanan müzik sonucunda; her iki gruplarda sistolik kan basıncı 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (40). Yılmaz 

ve arkadaĢları (2016) tarafından yapılan bir pilot çalıĢmada, mekanik ventilasyon 

desteğinde olan ve yoğun bakım ünitesinde tedavi gören yetiĢkin bireylere 60 dakika 

süre ile Klasik Batı Müziği eserleri kulaklık yardımı ile dinlettirilerek hastaların 

yaĢam bulguları üzerine etkilerini incelenmiĢlerdir. Bu araĢtırma sonucunda müzik 

uygulamasının bireylerin yaĢam bulgularını olumlu derece de etkilediği belirtilmiĢtir 

(11). Lee ve arladaĢları (2017) tarafından yapılan bir araĢtırmada yoğun bakım 

kliniğinde mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalar rastgele uygulama (n = 41) 

veya kontrol grubuna (n = 44) atandı. Müzik uygulama grubu 30 dk boyunca müzik 

dinledi; kontrol grubu hastalarına ise kulaklık takıldı, ancak aynı 30 dakika boyunca 

müzik duymadı. Bu çalıĢma sonunda müzik uygulamasının sistolik kan basıncı 

değerini düĢürdüğü saptanmıĢtır (19). Horuz ve arkadaĢları (2017) tarafından yapılan 
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bir çalıĢmada dinletilen farklı tarzda müziğin uygulama grubunun sistolik kan basıncı 

değeri kontrol gruba göre anlamlı bir azalma olduğunu ifade edilmiĢtir (119). Jacq ve 

arkadaĢları (2018) tarafından yapılan bir çalıĢmada müzik uygulamasının sistolik kan 

basıncı değerinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük olduğu saptanmıĢtır 

(35). Bu bağlamda uygulanan müziğin sistolik kan basıncını değerini azaltmada etkili 

olduğunu söyleyebiliriz. Fakat bizim çalıĢmamızda uygulamaya alınan bireylerin 

hemodinamik stabili iyi olduğu için müzik sonucunda sistolik kan basıncı değerinde 

anormal bir düĢüĢ gözlemmemiĢ olup normal aralıkta kalmıĢtır. Sonuç olarak müzik 

terapinin sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı değerinin düĢürülmesinde 

kullanılabilecek bağımsız hemĢirelik giriĢimi olduğu söylenebilir. 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda sistolik kan basıncı 

değerleri incelendi. Her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan 

ileri analizde (Bonferroni testi), sistolik kan basıncı değiĢimi Tablo 9‘da 

gösterilmiĢtir.  Buna göre, her iki grupta da sistolik kan basıncı değerleri değiĢmemiĢ 

olup istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). Her iki grupta 

müzik uygulamasının sistolik kan basınçları üzerinde etkisi olmamıĢtır. Bu durum 

hastanın yaĢamsal bulguları açısından önemli bulgu olup hastanın genel durumunun 

iyi olduğunu ve hastalığın seyrindeki iyileĢmeyi göstermesi açısından önemlidir. Bu 

sonuç doğrultusunda H1 hipotezi kabul edilmiĢtir. 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, sistolik kan 

basıncı değeri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde artarken, 30.dk‘dan 

60.dk‘ya kadar sürekli bir azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin sistolik 

kan basıncı değerleri ilk tüm zamanlar boyunca bir miktar azalma göstermiĢtir (ġekil 

11). Bizim çalıĢmamızdaki sonuçlar doğrultusunda müzik uygulaması boyunca ve 

sonrasında müziğin etkisinin devam ettiğini göstermekte olup sistolik kan basıncı 

değerini düĢürdüğünü söyleyebiliriz. Fakat her iki grupta da sistolik kan basıncı 

değerleri istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 

Almerud ve Petersson (2003) tarafından yapılan çalıĢmada 60 dakika boyunca 

uygulanan müziğin, uygulamada yer alan bireylerin sistolik kan basıncı değerlerinin 

ölçülen tüm değerlerde azaldığını, ancak müzik uygulaması bittikten sonra ise 

arttığını belirtmiĢlerdir (22). Angela ve arkadaĢları (2004) tarafından yapılan 

çalıĢmada uygulama grubundaki bireylerin sistolik kan basıncı değerlerinin 30 
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dakika boyunca uygulanan müzik uygulaması boyunca 5 defa ölçüldüğü ve bu 

ölçülen tüm değerlerde de sistolik kan basıncı değerlerinin azaldığı, zamanlar arası 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir (29). Beaulieu-Boire 

arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmada uygulanan müziğin farklı 

zamanlarda ölçümü sonucunda sistolik kan basıncı değerinde herhangi bir 

değiĢikliğin olmadığı saptanmıĢtır (237). AraĢtırma sonuçlarımız, bu çalıĢmaların 

sonuçları ile kısmen benzerlik göstermektedir.  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunda diyastolik 

kan basıncı ortalaması ise 60.64±7.64 mm/Hg olup kontrol grubunun diyastolik kan 

basıncı ortalaması ise 65.91±11.54 mm/Hg‘dır (Tablo 8). AraĢtırma sırasında müzik 

uygulamasını takiben 30. dk‘da, uygulama grubunun diyastolik kan basıncı 

ortalaması ise 63.32±12.51 mm/Hg, kontrol grubunda ise diyastolik kan basıncı 

ortalaması ise 65.09±9.62 mm/Hg olarak saptandı (Tablo 8). AraĢtırma sonunda 

müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da, uygulama grubunun diyastolik kan basıncı 

ortalaması ise 63.13±9.05 mm/Hg olup, kontrol grubunun ise diyastolik kan basıncı 

ortalaması ise 65.09±7.70 mm/Hg‘dir (Tablo 8).  

Han ve arkadaĢları (2010) tafarından yapılan bir çalıĢmada müzik 

uygulamasının diyastolik kan basıncı değerleri üzerinde her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadığı saptanmıĢtır (235).  Dijkstra ve 

arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada mekanik ventilasyon desteğinde 

olan bireylere uygulanmıĢ olan müziğin her iki grup arasında diyastolik kan basıncı 

ve ortalama arteriyel kan basıncı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığını belirtmiĢlerdir (234). Özer ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir 

çalıĢmada uygulanan müziğin diyastolik kan basıncı değerinin değiĢiminde herhangi 

bir anlamlı farkın olmadığı saptanmıĢtır (114). Beaulieu-Boire arkadaĢları (2013) 

tarafından yapılan çalıĢmada uygulanan müziğin sonucunda diyastolik kan basıncı 

değerinde herhangi bir değiĢikliğin olmadığı saptanmıĢtır (237). Liu ve arkadaĢları 

(2015) tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada uygulama (n=56), 

kontrol (n=56) olmak üzere 112 bireye uygulanan 30 dakikalık müzik uygulaması 

sonucunda diyastolik kan basıncı değeri üzerinde herhangi bir değiĢimin olmadığı 

saptanmıĢtır (117). AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılan Kalp Damar 

Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde mekanik ventilasyon desteğindeki hastaların 
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aspirasyon iĢleminde uygulanan müzik terapinin örneklemini 66 hasta (33 uygulama 

grubu, 33 kontrol grubu) oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada veriler Hasta Tanıtım Formu, 

Ramsey Sedasyon Ölçeği, Fizyolojik Parametre Formu, DavranıĢsal Ağrı Ölçeği ve 

Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. Uygulanan müzik 

terapi sonucunda endotrakeal aspirasyon öncesi, sırası ve sonrası diyastolik kan 

basıncı değerleri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak bir farklılık 

oluĢturmadığı bulunmuĢtur (36). ÇalıĢma sonuçlarımız, bu çalıĢma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir. H1 hipotezi kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonuçlarımızın aksine Korhan ve arkadaĢları (2011) tarafından 

yapılan çalıĢmada mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda müzik uygulaması 

sonucunda; diyastolik kan basıncı değerlerinde azalma olduğu, yapılan tekrarlı 

ölçümlerde uygulama ve kontrol grubundaki hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (55). Lee ve arkadaĢları (2017) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada, uygulama grup (n = 50) ve kontrol grup (n = 50) 30 dk boyunca müzik 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda diyastolik kan basıncı değerinin önemli ölçüde 

azaldığı saptanmıĢtır (238). Wu ve arkadaĢlarının (2017) yapmıĢ olduğu randomize 

kontrollü bir çalıĢmada uygulanan müziğin bireyin diyastolik kan basıncı değerini 

önemli ölçüde azalttığı belirtilmiĢtir (239). Horuz ve arkadaĢları (2017) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada dinletilen farklı tarzda müziğin uygulama grubunun diyastolik 

kan basıncı değeri kontrol grubuna göre bir azalma olduğu saptanmıĢtır (119). Jacq 

ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılan bir çalıĢmada müzik uygulamasının 

diyastolik kan basıncı değerinin kontrol grubuna göre düĢük olduğu belirtilmiĢtir 

(35). Bu bağlamda uygulanan müziğin diyastolik kan basıncını değerini azaltmada 

etkili olduğunu söyleyebiliriz. Fakat bizim çalıĢmamızda uygulamaya alınan 

bireylerin hemodinamik stabili iyi olduğu için müzik sonucunda diyastolik kan 

basıncı değerinde anormal bir düĢüĢ gözlemmemiĢ olup normal aralıkta kalmıĢtır. 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda diyastolik kan basıncı 

değerleri incelendi. Her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan 

ileri analizde (Bonferroni testi), diyastolik kan basıncı değiĢimi Tablo 10‘da 

gösterilmiĢtir. Buna göre, her iki grupta da diyastolik kan basıncı değerleri 

değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). 

Her iki grupta müzik uygulamasının diyastolik kan basınçları üzerinde etkisi 
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olmamıĢtır. Bu durum kan basıncını stabil kalmasını sağlamıĢtır. Hipertansiyon veya 

hipotansiyon açısından herhangi bir değiĢtirici bir etkisi olmadığı söylenebilir 

(p>0.05). Bu durum hastanın yaĢamsal bulguları açısından önemli bulgu olup 

hastanın genel durumunun iyi olduğunu ve hastalığın seyrindeki iyileĢmeyi 

göstermesi açısından önemlidir. Bu sonuç doğrultusunda H1 hipotezi kabul 

edilmiĢtir. 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, diyastolik kan 

basıncı değeri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde artarken, 30.dk‘dan 

60.dk‘ya kadar bir miktar azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin 

diyastolik kan basıncı değerleri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde 

azalırken, 30. dk‘dan 60. dk‘ya kadar değiĢim olmamıĢtır (ġekil 12). Bizim 

çalıĢmamızdaki sonuçlar doğrultusunda müzik uygulaması boyunca ve sonrasında 

müziğin etkisinin devam ettiğini göstermekte olup diyastolik kan basıncı değerini bir 

miktar düĢürdüğünü söyleyebiliriz. Fakat her iki grupta da diyastolik kan basıncı 

değerleri istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 

Beaulieu-Boire arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmada uygulanan müziğin 

farklı zamanlarda ölçümü sonucunda diyastolik kan basıncı değerinde herhangi bir 

değiĢikliğin olmadığı saptanmıĢtır (237). Lee ve arkadaĢları (2017) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada tekrarlı ölçüm sonucunda diyastolik kan basıncı değeri istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirtilmiĢtir (19). AraĢtırma sonuçlarımız, bu çalıĢmaların sonuçları 

ile kısmen benzerlik göstermektedir. 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 87.77±14.45 vuruĢ ve kontrol grubunun ise 93.18±23.20 

vuruĢ idi (Tablo 11). AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da 

uygulama grubunda müzik uygulamasının 30. dk‘da nabız hızı ortalaması 

87.00±22.71 vuruĢ ve kontrol grubunda ise 92.00±21.87 vuruĢ idi (Tablo 11). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama grubunun nabız 

hızı ortalaması 84.55±21.29 vuruĢ ve kontrol grubunun ise 90.27±19.74 vuruĢ idi ( 

Tablo 11). 

Akın (2007) tarafından yapılmıĢ olan çalıĢmada uygulanan müzik sonucunda; 

her iki grup arasında nabız hızı değerleri açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 
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(25). Dijkstra ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılan çalıĢmada uygulanan müzik 

sonucunda; her iki grup arasında nabız hızı değerleri açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (234). Özer ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

uygulanan müziğin nabız hızı değerinin değiĢiminde herhangi bir anlamlı farkın 

olmadığı saptanmıĢtır (114). AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılan Kalp 

Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde mekanik ventilasyon desteğindeki 

hastaların aspirasyon iĢleminde uygulanan müzik terapinin örneklemini 66 hasta (33 

uygulama grubu, 33 kontrol grubu) oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada veriler Hasta Tanıtım 

Formu, Ramsey Sedasyon Ölçeği, Fizyolojik Parametre Formu, DavranıĢsal Ağrı 

Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. Uygulanan 

müzik terapi sonucunda endotrakeal aspirasyon öncesi, sırası ve sonrası nabız hızı 

değerleri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak bir farklılık oluĢturmadığı 

bulunmuĢtur (36). Horuz ve Kurçer (2017) tarafından göğüs servisinde yatmakta olan 

KOAH tanılı hastalara uygulanan müzik terapi sonucunda; nabız ortalamaları 

değerinde hem batı klasik müziği grubunda, hem de türk klasik müziği grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı fark olmadığı belirtilmiĢtir  (119). 

Bu bağlamda bazı çalıĢmalar da bizim araĢtırma bulguları gibi paralellik 

gösterip müzik uygulamasının da nabız hızı değerleri üzerinde olumsuz bir değiĢimin 

sağlamadığını göstermektedir. 

ÇalıĢmamızın aksine, Han ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılmıĢ olan 

çalıĢmada müzik uygulanan grupta nabız hızı değerlerin da azalma olduğu saptandı 

(235). Liu ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılan randomize kontrollü bir 

çalıĢmada uygulama (n=56), kontrol (n=56) olmak üzere 112 bireye uygulanan 30 

dakikalık müzik uygulaması sonucunda nabız değeri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir değiĢimin olduğu saptanmıĢtır (117). Lee ve arkadaĢları ( 2017) yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada, uygulama grup (n = 50) ve kontrol grup (n = 50) 30 dk boyunca 

müzik uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda nabız hızı değerinin önemli ölçüde azaldığı 

saptanmıĢtır (238). Wu ve arkadaĢlarının (2017) yapmıĢ olduğu randomize kontrollü 

bir çalıĢmada uygulanan müziğin bireyin nabız değerini önemli ölçüde azalttığı 

belirtilmiĢtir (239). Jacq ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

müzik uygulamasının nabız hızı değerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
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saptanmıĢtır (35). Bu çalıĢma sonuçlarından anlaĢıldığı üzere müzik uygulamasının 

bireyin nabız hızı değerinin azalmasında etkli olduğu düĢünülebilir. 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, nabız hızı 

değeri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde bir miktar azalırken, 

30.dk‘dan 60.dk‘ya kadar ise azalma göstermiĢtir. Kontrol grubundaki bireylerin 

nabız hızı değeri 0. dk‘dan 60. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde kısmen azalmıĢtır 

(ġekil 13). Bizim çalıĢmamızdaki sonuçlar doğrultusunda müzik uygulaması 

boyunca ve sonrasında müziğin etkisinin devam ettiğini göstermekte olup nabız hızı 

değerini düĢürdüğünü söyleyebiliriz. Fakat her iki grupta da istatistiksel açıdan nabız 

hızı değerleri arasında herhangi bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05).    

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda nabız hızı değerleri 

incelendi. Her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri 

analizde (Bonferroni testi), nabız hızının değiĢimi Tablo 12‘de gösterilmiĢtir.  Buna 

göre, her iki grupta da nabız hızı değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan 

herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). Bu bağlamda bireyin iyilik halinin 

korunmuĢ olup, nabız hızı değerlerinin normal aralıkta seyrettiği gözlenmiĢtir. H1 

hipotezi kabul edilmiĢtir. 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0.dk, uygulama grubunun solunum 

hızı değerlerinin ortalaması 19.64±3.84 ve kontrol grubunun ise 19.77±4.46 idi. 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama grubunun 

solunum hızı değerlerinin ortalaması 20.05±3.46 ve kontrol grubunun ise 21.36±5.10 

idi. AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama grubunun 

solunum hızı değerlerinin ortalaması 21.59±4.11 ve kontrol grubunun ise 20.64±4.37 

idi (Tablo 13).  

Özer ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulanan 

müziğin solunum hızı değerinin değiĢiminde herhangi bir anlamlı farkın olmadığı 

saptanmıĢtır (114). Horuz ve arkadaĢları (2017) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

dinletilen farklı tarzda müziğin uygulama grubunun solunum hızı değeri kontrol 

gruba göre anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (119). Bu bulgular çalıĢma 

sonucumuz ile paralellik göstermektedir. 
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ÇalıĢma sonucumuzun aksine, Han ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılmıĢ 

olan çalıĢmada müzik uygulanan grupta solunum hızı değerlerin da azalma olduğu 

saptanmıĢtır (235). Dijkstra ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılmıĢ olan çalıĢmada 

30 dk boyunca müzik uygulanan grupta solunum hızın da değiĢim olmadığı 

saptanmıĢtır (234). Liu ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılan randomize kontrollü 

bir çalıĢmada uygulama (n=56), kontrol (n=56) olmak üzere 112 bireye uygulanan 30 

dakikalık müzik uygulaması sonucunda solunum hızı değeri üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢimin olduğu saptanmıĢtır (117). Yılmaz ve arkadaĢları (2016) 

tarafından yapılan bir pilot çalıĢmada, mekanik ventilasyon desteğinde olan ve yoğun 

bakım ünitesinde tedavi gören yetiĢkin bireylere 60 dakika süre ile Klasik Batı 

Müziği eserleri kulaklık yardımı ile dinlettirilerek hastaların yaĢam bulguları üzerine 

etkilerini incelenmiĢlerdir. Bu araĢtırma sonucunda müzik uygulamasının bireylerin 

solunum hızını olumlu derece de etkilediğini belirtmiĢlerdir (11). Lee ve arkadaĢları 

(2017) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, uygulama grup (n = 50) ve kontrol grup (n = 50) 30 

dk boyunca müzik uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda solunum hızı değerinin önemli 

ölçüde azaldığı saptanmıĢtır (238). Bu bağlamda yapılan araĢtırmalar 

değerlendirildiğinde müzik uygulanan bireylerde solunum hızı değerlerinde azalma 

olduğu, uygulama ve kontrol gruplarındaki bireylerde solunum hızı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

mekanik ventilasyonda ayarlanan solunum frekansına bağlı olarak bireylerin 

solunum hızında herhangi bir değiĢim olmadığı düĢünülmektedir. 

Uygulama ve kontrol gruplarında farklı ölçüm zamanlarındaki solunum hızı 

değerleri arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan ileri analizde 

(Bonferroni testi), solunum hızı değerlerinin değiĢimi Tablo 14‘de görülmektedir. 

Uygulama grubu için, 60. dk‘da solunum hızı değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu söylenebilir (p=0.05). Kontrol grubunda, 0. Ve 30. dk‘da solunum hızı 

değerlerinin anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). 

Akın (2011) tarafından yapılan çalıĢmada müzik uygulaması boyunca 4 farklı 

ölçüm sonucunda zamanlar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 

(55) (p<0.05). Çiftçi (2011) tarafından yapılan çalıĢmada müzik uygulanmayan ve 

müzik uygulanan süreler içerisinde; bireylerin solunum hızı ortalama puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (46) (p>0.05). 
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ÇalıĢmamızda solunum hızı değerlerinin zamanlar arası üç farklı ölçüm ile 

değerlendirilmesi ardından, uygulama grubu için, 60. dk‘da solunum hızı 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür (p=0.05). ÇalıĢmamızın 

sonucumuz diğer araĢtırma sonuçlarına kısmen paraleldir. Bu bağlamda uygulanan 

müziğin etkisinin kısa süreli etkili olmadığı müzik dinletimi bittikten sonrada devam 

ettiği söylenebilir. 

Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, solunum hızı 

değeri 0. dk‘dan 60. dk‘ya kadar olan yapılan ölçümde sürekli artmıĢtır. Kontrol 

grubundaki bireylerin solunum hızı değeri 0. dk‘dan 30. dk‘ya kadar olan ölçümlerde 

artarken, 30. dk‘dan 60.dk‘ya olan aralıkta solunum hızı değeri azalmıĢ idi (ġekil 

14). Bizim çalıĢmamızdaki sonuçlar doğrultusunda müzik uygulaması boyunca ve 

bitiminde müziğin etkisinin devam ettiğini göstermekte olduğunu söyleyebiliriz. 

Solunum hızının artıĢı bireyde herhangi bir anormal bulguya neden olmamıĢtır. Bu 

bağlamda solunum değeri normal aralıklarda devam etmiĢtir. 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 96.68±2.19 ve kontrol grubunun ise 96.14±2.38 

idi (Tablo 15). AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da uygulama 

grubunun oksijen satürasyonu değerlerinin ortalamaları 96.68±2.19 ve kontrol 

grubunun ise 96.14±2.38 idi (Tablo 15). AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını 

takiben 60. dk‘da uygulama grubunun oksijen satürasyonu değerlerinin ortalaması 

96.68±2.19 ve kontrol grubunun ise 96.14±2.38 idi (Tablo 15).  

Dijkstra ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılmıĢ olan çalıĢmada 30 dk 

boyunca müzik uygulanan grupta oksijen satürasyonunda değiĢim olmadığı 

saptanmıĢtır (234). Akın (2011) tarafından yapılan çalıĢmada bireylere uygulanan 

müzik uygulaması sonucunda; bireylerin oksijen satürasyon değerlerinde istatistiksel 

olarak bir fark olmadığı saptanmıĢtır (55). AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından 

yapılan Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde mekanik ventilasyon 

desteğindeki hastaların aspirasyon iĢleminde uygulanan müzik terapinin örneklemini  

66 hasta (33 uygulama grubu, 33 kontrol grubu) oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada veriler 

Hasta Tanıtım Formu, Ramsey Sedasyon Ölçeği, Fizyolojik Parametre Formu, 

DavranıĢsal Ağrı Ölçeği ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği kullanılarak 
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toplanmıĢtır. Uygulanan müzik terapi sonucunda endotrakeal aspirasyon öncesi, 

sırası ve sonrası oksijen satürasyonu değerleri yönünden gruplar arasında istatistiksel 

olarak bir farklılık oluĢturmadığı bulunmuĢtur (8). Horuz ve arkadaĢları (2017) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada dinletilen farklı tarzda uygulanan müziğin oksijen 

satürasyonu değerinde her iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır 

(119). Bizim sonuçlar ile yapılan bu çalıĢmalar benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda oksijen satürasyonu 

değerleri incelendi. Her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için yapılan 

ileri analizde (Bonferroni testi), oksijen satürasyonu değiĢimi Tablo 16‘da 

gösterilmiĢtir.  Buna göre, her iki grupta da oksijen satürasyonu değerleri arasında 

istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). 

Müzik uygulanan uygulama grubundaki bireylerde ve kontrol grubundaki 

bireylerde oksijen satürasyon değeri 0. dk‘dan 60. dk‘yakadar sabit kalmıĢtır. (ġekil 

15). Her iki gruptada solunum hızının aynı olması yaĢamsal bulguların değerlerinin 

sabit seyretmesi bireylerin yaĢamını sürdürmesi açısından önemlidir. Bu bağlamda 

müzik uygulamasının bireyin yaĢamsal bulguları üzerinde herhangi bir değiĢtirici 

etkinin olmamasını göstermesi açısından önemlidir.  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun 

ekspirasyon dakika volümü değerleri ortalaması 9.24±2.52 L/Dk ve kontrol grubunda 

ise 9.70±3.40 L/Dk idi (Tablo 17). AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 

30. dk‘da uygulama grubunun ekspirasyon dakika volümü değerleri ortalaması 

9.24±9.05 L/Dk ve kontrol grubunda ise 9.23±3.05 L/Dk idi (Tablo 17). AraĢtırma 

sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama grubunun ekspirasyon 

dakika volümü değerleri ortalaması 9.13±2.49 L/Dk ve kontrol grubunda ise 

9.14±3.1 L/Dk idi (Tablo 17). 

  Uygulama ve kontrol gruplarında üç farklı zamanda ekspirasyon dakika 

volümü değerleri incelendi. Her üç ölçüm arasındaki farkın anlamlılığını görmek için 

yapılan ileri analizde (Bonferroni testi), ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değiĢimi 

Tablo 18‘de gösterilmiĢtir. Buna göre, her iki grupta da ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk) değerleri değiĢmemiĢ olup istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı 

saptandı (p>0.05). 
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Uygulama grubundaki bireylere müzik uygulamasından sonra, ilk 30 dk.‘da 

sabit kalmıĢ ve 60 dk‘ya kadar ortalama eksiprasyon sayısı oldukça azalmasına 

karĢın anlamlı bir değiĢim olmamıĢtır. Kontrol gurubunda ise, eksiprasyon sayısında 

ilk 30 dk içinde hızlı bir düĢüĢ olmuĢ sonraki 30 dk‘lık süre içinde daha yavaĢ bir 

azalma olmuĢtur (ġekil 16). Bu durum bize hava yolundan akciğerlere gelen gaz 

akımını sağlayarak müzikle iliĢkisini göstermesi açısından önemlidir. 

 

5.3 Müzik Uygulamasının Sonuçlarını Etkileyen Tanımlayıcı DeğiĢkenlere 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

5.3.1 Kan Basıncı Değerleri Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Kan Basıncı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

yaĢ gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 21). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalaması 113.00± 29.61 mm/Hg (20-35 yaĢ), 109.25± 9.88 mm/Hg (36-53 yaĢ) ve 

119.83± 16.24 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 21). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 115.00± 18.81 mm/Hg (20-35 yaĢ), 107.25± 12.28 

mm/Hg (36-53 yaĢ) ve 121.83± 16.69 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 21). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 116.25± 16.60 mm/Hg (20-35 yaĢ), 107.25± 12.55 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 118.83± 13.83 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır. Sonuç olarak, mekanik 

ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin yaĢ grubu 

sistolik kan basıncı değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup yaĢları ne olursa 

olsun, müziğin sistolik kan basıncıüzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir 

(Tablo 21). 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı 

değerlerinin yaĢa göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 21). 
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Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 63.50± 14.71 mm/Hg (20-35 yaĢ), 61.75± 4.35 mm/Hg (36-

53 yaĢ) ve 63.42± 10.16 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 21). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 61.75±17.56 mm/Hg (20-35 yaĢ), 60.75±8.42 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 64.86±10.75 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 21). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 62.50±12.79 mm/Hg (20-35 yaĢ), 59.50±5.20 mm/Hg 

(36-53 yaĢ) ve 64.81±8.36 mm/Hg (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 21). Sonuç olarak, 

mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin 

yaĢ grubu diyastolik kan basıncı değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup 

yaĢları ne olursa olsun, müziğin diyastolik kan basıncıüzerindeki etkisinin aynı 

olduğu söylenebilir. 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 22). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalaması 117.00±11.74 mm/Hg (18 kadın), 119.12±20.29 mm/Hg (26 erkek) idi 

(Tablo 22). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 118.22± 13.66 mm/Hg (18 kadın), 121.04± 18.84 

mm/Hg (26 erkek) idi (Tablo 22). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 115.50±12.35 mm/Hg (18 kadın), 119.04± 15.17 (26 erkek) 

idi (Tablo 22). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan bireylerde müzik 

uygulaması sonucunda cinsiyet sistolik kan basıncı değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememektedir. Hastaların kadın veya erkek olmasının, müziğin sistolik kan 

basıncı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı 

değerlerinin cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 22). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 63.83±9.07 mm/Hg (18 kadın), 62.88±10.81 mm/Hg (26 

erkek) idi (Tablo 22). 
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AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 66.72±12.39 mm/Hg (18 kadın), 62.46±9.93 mm/Hg 

(26 erkek) idi (Tablo 22). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 66.50±7.49 mm/Hg (18 kadın), 62.46±8.67 mm/Hg 

(26 erkek) idi. (Tablo 22). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan bireylerde 

müzik uygulaması sonucunda cinsiyet diyastolik kan basıncı değerlerindeki 

değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların kadın veya erkek olmasının, müziğin 

diyastolik kan basıncı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin eğitim 

düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 23). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 121.86±12.54 mm/Hg (7 okuryazar değil ), 119.36±16.83 

mm/Hg (22 ilkokul ), 114.13±21.40 mm/Hg (8 ortaokul)  ve 115.86±19.52 (7 lise) 

idi (Tablo 23). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 122.00±20.07 mm/Hg (7 okuryazar değil ), 

122.18±17.58 mm/Hg (22 ilkokul ),115.38±14.27 mm/Hg (8 ortaokul) ve  

115.71±15.12 mm/Hg (7 lise) idi (Tablo 23). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 122.71±18.55 mm/Hg (7 okuryazar değil), 

117.45±13.48 mm/Hg (22 ilkokul), 114.25±13.33 mm/Hg (8 ortaokul) ve 

116.71±13.39 mm/Hg (7 lise) idi (Tablo 23). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona 

bağlı olan bireylerde müzik uygulaması sonucunda cinsiyet sistolik kan basıncı 

değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların eğitim düzeyi ne olursa olsun 

müziğin sistolik kan basıncı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı değerlerinin eğitim 

düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 23). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 62.14±11.32 mm/Hg (7 okuryazar değil ), 63.55±10.52 
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mm/Hg (22 ilkokul ), 65.12±9.72 mm/Hg (8 ortaokul) ve  61.43±9.25 mm/Hg (7 

lise) idi (Tablo 23). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30.dk‘da bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 61.43±8.04 mm/Hg (7 okuryazar değil), 64.05±8.92 

mm/Hg (22 ilkokul), 70.13±15.86 mm/Hg (8 ortaokul) ve 60.71±13.09 mm/Hg (7 

lise) idi (Tablo 23).  

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 66.71±5.77 mm/Hg (7 okuryazar değil), 63.41±8.97 

mm/Hg (22 ilkokul), 65.38±8.26 mm/Hg (8 ortaokul) ve 62.29±9.53 mm/Hg (7 lise) 

idi (Tablo 23). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan bireylerde müzik 

uygulaması sonucunda cinsiyet diyastolik kan basıncı değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememektedir. Hastaların eğitim düzeyi ne olursa olsun müziğin diyastolik kan 

basıncı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 
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5.3.2 Nabız Hızı Değeri Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler 

 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin yaĢ gruplarına 

göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 24).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, bireylerin nabız hızı değerlerinin 

ortalaması 105.00±32.84 vuruĢ (20-35 yaĢ), 97.00±14.58 vuruĢ (36-53 yaĢ) ve 

88.14±17.67 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi (Tablo 24). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 104.25±33.06 vuruĢ (20-35 yaĢ), 97.50±13.08 vuruĢ (36-53 

yaĢ) ve 86.97±21.38 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi (Tablo 24). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 102.00±30.68 vuruĢ (20-35 yaĢ), 96.50±13.38 vuruĢ (36-53 

yaĢ) ve 84.78±19.47 vuruĢ (54-70 yaĢ) idi (Tablo 24).Sonuç olarak, mekanik 

ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin yaĢ grubu 

nabız hızı değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup yaĢları ne olursa olsun, 

müziğin nabız hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Nabız Hızı Değerlerinin 

Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin cinsiyete göre 

dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 25).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin nabız hızı değerlerinin 

ortalaması 90.78±17.21 vuruĢ (18 kadın) ve 90.27±20.95 vuruĢ (26 erkek) idi (Tablo 

25).  

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 91.00±16.36 vuruĢ (18 kadın) ve 88.46±25.71 vuruĢ (26 

erkek) idi (Tablo 25).  

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 83.17±22.43 vuruĢ (18 kadın) ve 90.35±18.94 vuruĢ (26 

erkek) idi (Tablo 25). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda 

müzik uygulaması sonucunda bireylerin cinsiyetinin nabız hızı değerlerindeki 
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değiĢikliği etkilememekte olup cinsiyeti ne olursa olsun, müziğin nabız hızı 

üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Nabız Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin eğitim 

düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 26). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin nabız hızı değerlerinin 

ortalaması 82.29±12.34 vuruĢ (7 okuryazar değil), 86.77±15.89 vuruĢ (22 ilkokul), 

104.63±24.85 vuruĢ (8 ortaokul) ve 94.14±22.39 vuruĢ (7 lise) idi (Tablo 26). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 81.43±9.74 vuruĢ (7 okuryazar değil), 85.09±22.78 vuruĢ (22 

ilkokul), 104.88±23.58 vuruĢ (8 ortaokul)  ve 93.86±21.93 vuruĢ (7 lise) idi (Tablo 

26). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 70.29±28.13 vuruĢ (7 okuryazar değil), 86.41±13.56 vuruĢ 

(22 ilkokul), 101.38±23.89 vuruĢ (8 ortaokul) ve 91.71±16.80 vuruĢ (7 lise) idi 

(Tablo 26). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik 

uygulaması sonucunda bireylerin eğitim düzeyi nabız hızı değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememekte olup eğitim düzeyi ne olursa olsun, müziğin nabız hızı üzerindeki 

etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 
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5.3.3 Solunum Hızı Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler  

 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Solunum Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin yaĢ gruplarına 

göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 27). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin solunum hızı değerlerinin 

ortalaması 20.00±4.08 (20-35 yaĢ),19.75±3.10 (36-53 yaĢ) ve 19.67±4.30 (54-70 

yaĢ)‘dır (Tablo 27).  

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 19.75±5.44 (20-35 yaĢ), 20.25±2.06 (36-53 yaĢ) ve 

20.86±4.50 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 27). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 18.75±5.50 (20-35 yaĢ), 21.75±4.57 (36-53 yaĢ) ve 

21.31±4.10 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 27). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı 

olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin yaĢ grubu solunum hızı 

değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup yaĢları ne olursa olsun, müziğin 

solunum hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Solunum Hızı Değerlerinin 

Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin cinsiyete göre 

dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 28). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk), bireylerin solunum hızı değerlerinin 

ortalaması 19.89±4.23 (18 kadın) ve 19.58±4.11 (26 erkek)‘dir (Tablo 28). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 20.89±3.53 (18 kadın) ve 20.58±4.92 (26 erkek) idi. 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 21.61±3.68 (18 kadın) ve 20.77±4.60 (26 erkek)‘dir (Tablo 

28).Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması 

sonucunda bireylerin cinsiyet solunum hızı değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte 

olup cinsiyeti ne olursa olsun, müziğin solunum hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu 

söylenebilir. 
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Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Solunum Hızı 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin eğitim 

düzeylerine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 29). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin solunum hızı değerlerinin 

ortalaması 17.57±3.46 (7 okuryazar değil ),19.36±3.91 (22 ilkokul), 23.75±4.10 (8 

ortaokul) ve 18.29±2.50 (7 lise) idi (Tablo 29). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin  solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 19.86±3.80(7 okuryazar değil ), 20.68±4.14 (22 ilkokul), 

23.00±5.13 (8 ortaokul) ve 19.00±4.43 (7 lise) idi (Tablo 29). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 21.29±2.63 (7 okuryazar değil), 20.82±3.67 (22 ilkokul), 

24.88±5.33 (8 ortaokul)  ve 17.57±2.57 (7 lise) idi (Tablo 29). Sonuç olarak, 

mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin 

eğitim düzeyleri solunum hızı değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup eğitim 

düzeyi ne olursa olsun, müziğin solunum hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu 

söylenebilir. 

5.3.4 Oksijen Satürasyonu Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler  

 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Oksijen Satürasyonu 

Değerlerinin Dağılımı  

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyon değerlerinin yaĢ 

gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 30). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyon 

değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) ve 

96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 30). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) 

ve 96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 30). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.50±2.08 (20-35 yaĢ), 95.25±1.26 (36-53 yaĢ) 

ve 96.42±2.36 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 30). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı 
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olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda bireylerin yaĢ grupları oksijen 

satürasyon değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte olup yaĢ grubu ne olursa olsun, 

müziğin oksijen satürasyon değeri üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Oksijen Satürasyonu 

Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyonu değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 31). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyonu 

değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 erkek)‘dir (Tablo 

31). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 

erkek)‘dir(Tablo 31). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.06±2.58 (18 kadın) ve 96.65±2.06 (26 

erkek)‘dir (Tablo 31). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda 

müzik uygulaması sonucunda bireylerin cinsiyeti oksijen satürasyon değerlerindeki 

değiĢikliği etkilememekte olup cinsiyeti ne olursa olsun, müziğin oksijen satürasyon 

değeri üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Oksijen 

Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyon değerlerinin eğitim 

düzeyine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 32).  

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin oksijen satürasyon   

değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 ilkokul), 

96.00±2.00 (8 ortaokul) ve 95.71±3.30 (7 lise) idi (Tablo 32).  

 AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 

ilkokul), 96.00±2.00 (8 ortaokul)  ve 95.71±3.30 (7 lise) idi (Tablo 32). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyon değerlerinin ortalaması 97.14±1.57 (7 okuryazar değil), 96.55±2.24 (22 

ilkokul), 96.00±2.00 (8 ortaokul)  ve 95.71±3.30 (7 lise) idi (Tablo 32). Sonuç 
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olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulaması sonucunda 

bireylerin eğitim düzeyi oksijen satürasyon değerlerindeki değiĢikliği etkilememekte 

olup eğitim düzeyi ne olursa olsun, müziğin oksijen satürasyon değeri üzerindeki 

etkisinin aynı olduğu söylenebilir.  

5.3.5 Ekspirasyon Dakika Volümü Üzerinde Etkili Olan DeğiĢkenler  

 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Ekspirasyon Dakika 

Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) 

değerlerinin yaĢ gruplarına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 33). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin ortalaması 9.93±2.45 (20-35 yaĢ), 10.55±1.29 (36-53 yaĢ) ve 9.29±3.16 

(54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 33). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 9.50±3.05 (20-35 yaĢ), 10.93±2.64 (36-53 

yaĢ) ve 9.02±2.98 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 33). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 9.30±2.59 (20-35 yaĢ), 11.43±4.17 (36-53 

yaĢ) ve 8.86±2.61 (54-70 yaĢ)‘dır (Tablo 33). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona 

bağlı olan hastalarda müzik terapi uygulandığında hastaların yaĢ grubu ekspirasyon 

dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların yaĢı 

ne olursa olsun, müziğin ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki 

üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Cinsiyete Göre Ekspirasyon Dakika 

Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü değerlerinin 

cinsiyete göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 34). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin ortalaması 8.09±1.95 (18 kadın) ve 10.42±3.20 (26 erkek)‘dir (Tablo 

34). 
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 AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 8.23±2.02 (18 kadın) ve 9.93±3.31 (26 

erkek)‘dir (Tablo 34). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 8.04±1.82 (18 kadın) ve 9.89±3.11 (26 erkek) 

idi (Tablo 34). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik  

uygulandığında bireylerin cinsiyeti ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) 

değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Bireylerin cinsiyeti ne olursa olsun, 

müziğin ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki üzerindeki etkisinin aynı 

olduğu söylenebilir. 
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Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Ekspirasyon 

Dakika Volümü Değerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) 

değerlerinin eğitim düzeyine göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 35). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin ekspirasyon dakika volümü 

ortalaması değerlerinin ortalaması 7.03±1.98 (7 okuryazar değil),  9.99±3.32 (22 

ilkokul) , 9.79±2.51 (8 ortaokul)  ve 9.90±2.22 (7 lise) idi (Tablo 35). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 7.34±2.05 (7 okuryazar değil),  9.59±3.34 (22 

ilkokul), 9.94±2.52 (8 ortaokul) ve 9.21±2.50 (7 lise) idi (Tablo 35). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin ortalaması 7.76±2.43 (7 okuryazar değil), 9.23±3.23(22 

ilkokul), 10.03±2.17 (8 ortaokul) ve 9.17±2.13 (7 lise) idi (Tablo 35). Sonuç olarak, 

mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulandığında bireylerin eğitim 

düzeyi ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememektedir. Bireylerin eğitim düzeyi ne olursa olsun, müziğin ekspirasyon 

dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 
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5.4 KLĠNĠK ÖZELLĠKLERE GÖRE ETKĠLĠ DEĞĠġKENLERĠN 

TARTIġILMASI 

5.4.1 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Kan Basıncı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen sistolik kan basıncı değerlerinin mekanik 

ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 36). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin sistolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 116.13±15.45 mm/Hg (1-7 gün), 117.42±21.83 mm/Hg (8-15 

gün),121.60±14.55 mm/Hg (16-30 gün)  ve 133.00±11.79 mm/Hg (31-246 gün)‘dür 

(Tablo 36). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 115.29±16.52 mm/Hg (1-7 gün),117.25±13.55 

mm/Hg (8-15 gün ),139.60±10.90 mm/Hg (16-30 gün) ve 134.33±10.07 mm/Hg (31-

246 gün)‘dür (Tablo 36). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 115.50±14.62 mm/Hg (1-7 gün), 115.75±13.67 

mm/Hg (8-15 gün), 125.40±12.82 mm/Hg (16-30 gün)  ve  128.67±4.16 mm/Hg (31-

246 gün)‘dür (Tablo 36). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda 

müzik uygulandıgında hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı sistolik 

kan basıncı değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların mekanik 

ventilatöre baglanma gün sayısı ne olursa olsun, müziğin sistolik kan basıncı 

üzerindeki etkisinin aynı oldugu söylenebilir. 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen diyastolik kan basıncı değerlerinin 

mekanik ventilasyona bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 36). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin diyastolik kan basıncı 

değerlerinin ortalaması 60.08±10.35 mm/Hg (1-7 gün) , 66.92±8.97 mm/Hg (8-15 

gün ), 68.20±10.13 mm/Hg (16-30 gün) ve 66.00±3.46 mm/Hg (31-246 gün) ‘dür 

(Tablo 36). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 60.00±10.00 mm/Hg (1-7 gün),69.33±12.11 mm/Hg 
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(8-15 gün), 70.00±8.92 mm/Hg (16-30 gün) ve 67.67±6.81 mm/Hg (31-246 gün)‘dür 

(Tablo 36). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin diyastolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 63.46±8.40 mm/Hg (1-7 gün), 63.00±6.78 mm/Hg (8-

15 gün), 68.80±13.48 mm/Hg (16-30 gün) ve  66.00±1.73 mm/Hg (31-246 gün) ‘dür.  

(Tablo 36). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik 

uygulandığında hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı diyastolik kan 

basıncı değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların mekanik ventilatöre 

bağlanma gün sayısı ne olursa olsun, müziğin diyastolik kan basıncı üzerindeki 

etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 
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5.4.2 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Nabız Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen nabız hızı değerlerinin mekanik 

ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 37). 

 Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin nabız hızı değerlerinin 

ortalaması 88.79±18.98 vuruĢ (1-7 gün), 96.17±21.06 vuruĢ (8-15 gün), 89.20±15.69 

vuruĢ (16-30 gün) ve 83.33±25.01 vuruĢ (31-246 gün) ‘dür (Tablo 37). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 87.17±24.19 vuruĢ (1-7 gün), 94.42±20.68 vuruĢ (8-15 gün), 

92.00±17.99 vuruĢ (16-30 gün) ve  84.33±24.09 vuruĢ (31-246 gün)‘dür (Tablo 37). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin nabız hızı 

değerlerinin ortalaması 84.75±22.57 vuruĢ (1-7 gün), 92.17±19.12 vuruĢ (8-15 gün), 

91.00±14.85 vuruĢ (16-30 gün) ve 83.67±21.22 vuruĢ (31-246 gün)‘dür (Tablo 37). 

Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulandıgında 

hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı nabız hızı değerlerindeki 

değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ne 

olursa olsun, müziğin nabız hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

5.4.3 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Solunum Hızı Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen solunum hızı değerlerinin mekanik 

ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 38). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce (0. dk) bireylerin solunum hızı değerlerinin 

ortalaması 20.50±4.44 (1-7 gün), 20.08±3.45 (8-15 gün), 17.20±2.28 (16-30 gün) ve 

16.00±4.00 (31-246 gün)‘dür (Tablo 38). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 21.46±4.33 (1-7 gün), 20.75±4.56 (8-15 gün),18.40±4.45 

(16-30 gün) ve 18.33±3.21 (31-246 gün)‘dür (Tablo 38). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin solunum hızı 

değerlerinin ortalaması 21.50±4.30 (1-7 gün), 21.17±4.67 (8-15 gün), 19.40±2.30 

(16-30 gün) ve 20.67±5.51 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre solunum hızı değerleri arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.337 p=.799) (Tablo 38). Sonuç 

olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulandığında hastaların 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı solunum hızı değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememektedir. Hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ne olursa 

olsun, müziğin solunum hızı üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

5.4.4 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Oksijen Satürasyonu Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen oksijen satürasyonu değerlerinin 

mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 39). 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk bireylerin oksijen satürasyonu 

değerlerinin ortalaması 96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 97.20±1.79 

(16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür (Tablo 39). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin oksijen  

satürasyonu değerlerinin ortalaması  96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 

97.20±1.79 (16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür (Tablo 39). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin oksijen 

satürasyonu değerlerinin ortalaması 96.21±2.52 (1-7 gün), 96.75±2.14 (8-15 gün), 

97.20±1.79 (16-30 gün) ve 95.33±1.53 (31-246 gün)‘dür. Müzik uygulama 

grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre oksijen 

satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(F=.559 p=.645) (Tablo 39). Sonuç olarak, mekanik ventilasyona bağlı olan 

hastalarda müzik uygulandığında hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı 

oksijen satürasyonu değerlerindeki değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların mekanik 

ventilatöre bağlanma gün sayısı ne olursa olsun, müziğin oksijen satürasyon değeri 

üzerindeki etkisinin aynı olduğu söylenebilir. 

5.4.5 Müzik Uygulamasındaki Bireylerin Mekanik Ventilatöre Bağlanma Gün 

Sayısına Göre  Ekspirasyon Dakika Volümü Değerlerinin Dağılımı 

Müzik uygulamasının sonuçlarını etkileyen ekspirasyon dakika volümü değerlerinin 

mekanik ventilatöre bağlanma gününe göre dağılımı incelenmiĢtir (Tablo 40). 
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Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk bireylerin ekspirasyon dakika volümü 

değerlerinin değerlerinin ortalaması 9.71±3.12 L/Dk (1-7 gün, 9.65±2.17 L/Dk (8-15 

gün), 8.96±3.96 L/Dk (16-30 gün) ve 7.60±3.66 L/Dk (31-246 gün)‘dür (Tablo 40). 

AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin değerlerinin ortalaması 8.99±2.57 L/Dk (1-7 gün) , 

9.91±2.59 L/Dk (8-15 gün ), 8.74±5.14 L/Dk (16-30 gün) ve 9.30±4.17 L/Dk (31-

246 gün) ‘dür (Tablo 40). 

AraĢtırma sonunda müzik uygulamasını takiben 60. dk‘da bireylerin ekspirasyon 

dakika volümü değerlerinin değerlerinin ortalaması 9.07±2.60 L/Dk (1-7 gün), 

9.46±1.55 L/Dk (8-15 gün), 8.52±3.44 L/Dk (16-30 gün) ve 9.33±7.18 L/Dk (31-246 

gün)‘dür. Müzik uygulama grubundaki bireylerin mekanik ventilatöre bağlanma gün 

sayısına göre ekspirasyon dakika volümü değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (F=.135 p=.938) (Tablo 40). Sonuç olarak, mekanik 

ventilasyona bağlı olan hastalarda müzik uygulandığında hastaların mekanik 

ventilatöre bağlanma gün sayısı ekspirasyon dakika volümü değerlerindeki 

değiĢikliği etkilememektedir. Hastaların mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ne 

olursa olsun, müziğin ekspirasyon dakika volümü değeri üzerindeki etkisinin aynı 

olduğu söylenebilir. 

5.5 MÜZĠK TERAPĠNĠN AĞRI ġĠDDETĠNE OLAN ETKĠSĠNE ĠLĠġKĠN 

BULGULARIN TARTIġILMASI 

Müzik uygulamasına baĢlamadan önce 0. dk, uygulama grubunun CPOT ağrı 

puan ortalaması 3.73±0.89 ve kontrol grubunun ise 3.27±0.46 olup her iki grubun 

ortalaması 3.50±0.73‘ dür. AraĢtırma sırasında müzik uygulamasını takiben 30. 

dk‘da uygulama grubunun CPOT ağrı puan ortalaması 2.64±.79 ve kontrol grubunun 

ise 3.09±.61 olup her iki grubun ortalaması 2.86±.73‘dür. AraĢtırma sonunda müzik 

uygulamasını takiben 60. dk‘da uygulama grubunun CPOT ağrı puan ortalaması 

1.36±1.59 ve kontrol grubunun ise 3.00±.82 olup her iki grubun ortalaması 

2.18±1.50‘dir (Tablo 19). 

 

AktaĢ ve Karabulut (2019) yapmıĢ olduğu çalıĢmada DavranıĢsal Ağrı Ölçeği 

ve Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Ölçeği (CPOT) kullanılarak müzik öncesi ağrı 
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skorları yüksek olup müzik grubundaki hastalara endotrakeal iĢleminden 20 dakika 

önce, sırasında ve 20 dakika sonra müzik terapisi uygulanmıĢtır. Müzik terapi 

sonunda uygulama grubundaki bireylerde her iki ağrı skorlarında ileri derecede düĢüĢ 

olduğu saptanmıĢtır (36). 

Elde edilen sonuçlar çalıĢmamız ile paralellik göstermektedir.  Bu bağlamda 

müzik uygulamasının mekanik ventilasyona bağlı yoğun bakım bireylerinde ağrıyı 

azaltmada etkili ve yan etkisi olmayan nonfarmakolojik bir uygulama olduğunu 

söyleyebiliriz. H2 hipotezi  kabul edilmiĢtir. 

 Tan ve arkadaĢları (2010) yanık tedavisi gören hastaların pansuman 

değiĢiklikleri sırasındaki ağrı, kaygı ve kas gerginliği düzeylerindeki etkinliğini 

araĢtırmak amacıyla yapılan bir çalıĢmada; ardıĢık iki günde, hastalar müzik terapisi 

uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonunda müzik terapisi uygulanan hastalara pansuman 

değiĢikliği sırasında yaĢanan ağrı, kaygı ve günlük yanık bakımı ile iliĢkili olan kas 

gerginliği seviyelerin de anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (113). Özer ve 

arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulanan müziğin ağrı puan 

düzeyi kontrol grubundaki bireylere göre düĢük bulunmuĢtur (114). Gutgsell ve 

arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bir randomize kontrollü çalıĢma örneğinde; 20 

dk boyunca uygulama grubuna müzik dinlettirilmiĢ olup kontrol grubuna ise hiçbir 

müdahale yapılmamıĢtır. Bu uygulama sonrasında uygulama grubundaki hastaların 

algılamıĢ oldukları ağrı Ģiddetinde azalma olduğu belirtilmiĢtir (240). Liu ve 

arkadaĢları (2015) tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada uygulama 

(n=56), kontrol (n=56) olmak üzere 112 bireye uygulanan 30 dakikalık müzik 

uygulaması sonucunda ağrı düzeyinde üzerinde anlamlı bir düĢüĢ olduğu 

saptanmıĢtır (117). AktaĢ ve Karabulut (2016) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

mekanik ventilasyon desteğinde olan bireylere uygulanan müzik terapi sonucunda; 

uygulama grubunda endotrakeal aspirasyon sırasındaki Yoğun Bakım Ağrı Gözlem 

Ölçeği puan ortalaması, kontrol grubundaki hastalara göre düĢük bulunmuĢtur 

(p<.001) (8). Bilgiç ve Acaroğlu (2017) tarafından kemoterapi ünitesinde tedavi 

gören poliklinik hastalarına (n=70) uygulanan müzik terapi sonucunda; müzik 

dinlendikten sonra ağrı düzeyinde anlamlı bir azalmanın olduğu saptanmıĢtır (118).  

Costa ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılan çalıĢmada 30 dk‘lık müzik 

uygulaması sonucunda bireylerin ağrı puanında azalma olduğu saptanmıĢtır (33). 
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Bashiri ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılan bir çalıĢmada uygulanan müziğin 

ağrı Ģiddetini azalttığı saptanmıĢtır (34). Jacq ve arkadaĢları (2018) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada müzik uygulamasının ağrı puanınında düĢüĢ olduğu 

saptanmıĢtır (35). Galleger ve arkadaĢları (2018) tarafından palyatif bakım 

hastalarında müzik terapi giriĢim sonuçlarının semptom yönetimi üzerine yapılan 

retrospektif çalıĢmasında uygulanan müzik terapi sonucunda; hastanın ağrı 

düzeyinde anlamlı bir düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (121). Yapılan tüm çalıĢmalarla 

bizim çalıĢma sonucumuzun parallel olduğu saptanmıĢtır. Bu bağlamda müzik 

terapinin ağrı düzeyini düĢürdüğü ve bireyleri fizyolojik yönden rahatllattığı 

söylenebilir.  

ÇalıĢmamızın aksine Mateu-Capell ve arkadaĢları (2018) tarafından yapılan 

bir çalıĢmada mekanik ventilasyon desteğinde olan yoğun bakım hastaları 

randomizasyon yöntemine göre; Grup A (ses yönünden izole edilen grup) n=40 ilk 

saat: temel durum; ikinci saat: ses yalıtımı; üçüncü saat: müzik; ve dördüncü saat: 

YBÜ'de durum, Grup B (müzik grubu) n=42 olmak üzere ilk saat: temel 

durum,ikinci saatte müzik, üçüncü saatte ses yalıtımı ve dördüncü saat: YBÜ'de 

durum 60 dk boyunca  iç dünyalar müziği tarafından düzenlenen, Andreas Mock'tan 

Merlin‘in Sihirli Albümünden Hafif DokunuĢ adlı New Age (Zen) müziği 

dinletilmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda her iki grupta davranıĢsal ağrı ölçek puanında 

azalma olduğu fakat istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı saptanmıĢtır (10). 

Bu bağlamda uygulanmıĢ olan farklı tarz müzik türünün ağrı algısının azalmasında 

herhangi bir etkisinin olmadığı söylenebilir. 

Kontrol grubundaki hastalarda CPOT ağrı puan ortalama değerleri araĢtırma 

baĢlamadan önce 3.27 iken araĢtırma sonunda 3.00 olup kısmen azalmıĢtır. Müzik 

uygulaması alan grupta anlamlı bir değiĢim olmuĢ bu değiĢim (p<0.001) ve müziğin 

ağrıyı azaltmadaki etkisini göstermektedir (ġekil 16). 

Uygulama ve kontrol gruplarında CPOT puan ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla tekrarlı ölçümlerde çift yönlü varyans analizi 

yapıldı. 1. 2. ve 3. ölçümde tekrarlanan ağrı değerleri için varyanslar homojen 

bulundu (p>0.05) (Tablo 20).Bu bağlamda müzik terapinin ağrıyı azaltmada etkili 

olduğu sonucuna varabiliriz. Elde edilen boksör torbası grafiğine göre (ġekil 17), 

uygulama grubunun müzik uygulaması öncesi ağrı puanı orta düzeyde iken  30.  ve 
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60. dk‘da ileri düzeyde bir  azalmanın olduğunu söylemek mümkündür. Kontrol 

grubunda ise, grafiğe göre anlamlı bir değiĢim yaĢanmadığı söylenebilir.  

 

BÖLÜM VI 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1 SONUÇLAR 

AraĢtırmada, mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda müzik terapinin 

ağrıya olan etkisini incelemek amaçlanmaktadır. 

-Uygulama ve kontrol grubundaki hastalar yaĢ grubu ve cinsiyet açısından 

eĢitlenmiĢtir.  

 -Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların yaĢ grubu, eğitim düzeyi, 

cinsiyet, medeni durum, mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı, yoğun bakımda 

yatıĢ günü, Glasgow Koma Skalası puanı ve CPOT ağrı puanı bakımından dağılımı 

incelendiğinde, iki gruptada dağılımın benzer olduğu saptanmıĢtır (p>0.05). Bu 

sonuç araĢtırmanın güvenirliğini arttırmıĢtır. 

_ Uygulama grubu ile kontrol grubu arasında müzik uygulamaya baĢlamadan 

önce ölçülen sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, 

oksijen satürasyonu değerleri ve ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerlerinin 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablolar 8,11,13,15 ve 

17 ) (p>0.05). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

sistolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 8). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

diyastolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 8). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

nabız hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 11). 
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_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

solunum hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 13). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

oksijen satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 15). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların 

ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 17). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen sistolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 9). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen diyastolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 10). 

-Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubunda farklı zamanlarda 

ölçülen nabız hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 12). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubunda farklı 

zamanlarda ölçülen solunum hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 14). Fakat 0. ve 30. dk da kontrol grubunun 

solunumu anlamlı çıkmıĢtır (p<0.05). 

_ Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubunda faklı zamanlarda 

ölçülen oksijen satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 16). 

-Müzik uygulandıktan sonra uygulama ve kontrol grubundaki hastaların faklı 

zamanlarda ölçülen ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 18). 
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-Müzik uygulandıktan sonra uygulama grubundaki hastaların CPOT ağrı 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 

19). 

-Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların tekrarlı ölçümlerde çift yönlü 

varyans analizi sonucunda CPOT puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur. (p<0.05) (Tablo 20). 

_ Uygulama grubunda yaĢ gruplarına göre sistolik kan basıncı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 21). 

_ Uygulama grubunda yaĢ gruplarına göre diyastolik kan basıncı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 21). 

_ Uygulama grubunda yaĢ gruplarına göre nabız hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 24). 

_ Uygulama grubunda yaĢ gruplarına göre solunum hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 27). 

_ Uygulama grubunda yaĢ gruplarına göre oksijen satürasyonu değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 30). 

-Uygulama grubundaki hastaların eğitim düzeylerine göre ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 35). 

_ Uygulama grubunda kadın ve erkek hastaların sistolik kan basıncı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 22). 

_ Uygulama grubunda kadın ve erkek hastaların diyastolik kan basıncı 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 

22). 

_ Uygulama grubunda kadın ve erkek hastaların nabız hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 25). 

_ Uygulama grubunda kadın ve erkek hastaların solunum hızı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 28). 
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_ Uygulama grubunda kadın ve erkek hastaların oksijen satürasyonu değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 31). 

-Uygulama grubundaki kadın ve erkek hastaların ekspirasyon dakika volümü 

(L/Dk) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 34). 

_ Uygulama grubunda eğitim düzeylerine göre sistolik kan basıncı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 23). 

_ Uygulama grubunda eğitim düzeylerine göre diyastolik kan basıncı 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 

23). 

_ Uygulama grubunda eğitim düzeylerine göre nabız hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 26). 

_ Uygulama grubunda eğitim düzeylerine göre solunum hızı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 29). 

_ Uygulama grubunda eğitim düzeylerine göre oksijen satürasyonu değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 32). 

-Uygulama grubundaki hastaların yaĢ gruplarına göre ekspirasyon dakika 

volümü (L/Dk) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 33). 

_ Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ile sistolik 

kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 36). 

_ Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre 

diyastolik kan basıncı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 36). 

_ Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre nabız 

hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 37). 
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_ Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre 

solunum hızı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 38). 

_ Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısına göre 

oksijen satürasyonu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 39). 

-Uygulama grubunda mekanik ventilatöre bağlanma gün sayısı ile 

ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 40). 

-Mekanik ventilasyona bağlı gün sayısı hastaların yaĢ grubu, cinsiyeti, eğitim 

düzeyi, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, oksijen 

satürasyonu ve ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) değerlerindeki değiĢikliği 

etkilememektedir.  

-Müzik uygulaması yapılan uygulama grubundaki hastaların CPOT ağrı puanı 

uygulama sonrası ileri derecede anlamlı olup (p=.000)  hastalar da rahatlamaya sebep 

olmuĢtur. Bu bağlamda yoğun bakım hastalarında ağrıyı azaltmak için 

nonfarmakolojik yöntemlerden biri olan müzik terapi yöntemi aktif bir Ģekilde 

kullanılmalıdır. 

6.2 Öneriler 

Müzik terapinin mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalarda ağrının 

azaltılmasında olumlu yönde etkisi olduğu saptanan bu araĢtırma sonuçları 

doğrultusunda Ģunlar önerilebilir: 

1. Mekanik ventilasyon desteğinde olan hastalara rutin olarak uygulanan hemĢirelik 

bakımına müzik dâhil edilmelidir. 

2. Müzik uygulamasının hemsirelik bakımına dâhil edilebilmesi için hemĢirelere bu 

konuda hizmet içi eğitim programları verilmelidir. 

3. HemĢirelerin eğitim müfredatında müzik uygulaması ile ilgili derslere yer 

verilmelidir. 

4. Müzik uygulamasında  kullanılacak müzik, müzik terapisti tarafından belirlenmeli, 
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olası ise tüm bireylerin standart olarak belirlen müziği dinlemeleri sağlanmalıdır. 

5. Müzik uygulamasının etkin olabilmesi için süre 60 dakikadan kısa tutulmamalıdır. 

6. Bu çalıĢma aynı hasta gruplarında ve kortikotropin, kortizol, epinefrin, 

norepinefrin hormon degisimleri de ölçülerek tekrarlanmalıdır. 

7.HemĢirelerin müzik uygulaması ile ilgili sertifikalı eğitim programlarına katılımı 

sağlanmalıdır. 

8.Yoğun bakım ağrı gözlem ölçeği CPOT‘un yoğun bakım birimlerinde ağrıyı 

değerlendirmek için aktif bir Ģekilde kullanılmalıdır. 
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EKLER 

EK 1. HASTA TANITIM FORMU 

MEKANĠK VENTĠLASYON  DESTEĞĠNDE OLAN HASTALARDA MÜZĠK 

TERAPĠNĠN AĞRIYA ETKĠSĠ 

                                                                                                   TARĠH: 

                                                                                                   OLGU NUMARASI: 

 

 

ÇalıĢma Grubu:            1- Uygulama                 2- Kontrol 

1- Hastanın tanısı:…………………………………………….. 

2- Hastanın yaĢı:……… 

3- Hastanın cinsiyeti: 

1- Kadın  2- Erkek 

4- Hastanın eğitim düzeyi: 

1- Okur- yazar değil 

2- Ġlkokul 

3- Ortaokul 

4- Lise 

5- Yüksekokul 

5- Hastanın medeni hali: 

1- Evli 

2- Bekar 

3- Dul 

6- Hastanın Mekanik Ventilatöre Bağlanma Günü: 

7.Hastanın Yoğun Bakımda YatıĢ Günü: 

8- Hastanın Glasgow Koma Puanı:…………… 

9.CPOT ağrı puanı:…………………….. 
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EK 2. GLASGOW KOMA SKALASI 

MEKANĠK VENTĠLASYON  DESTEĞĠNDE OLAN HASTALARDA MÜZĠK 

TERAPĠNĠN AĞRIYA ETKĠSĠ 

                                                                                                          TARĠH: 

                                                                                                 OLGU NUMARASI:                                                                                                                     

 

 

 

I. En Ġyi Göz Yanıtı (maks. 4) 

1. Gözlerini açmıyor (1 puan) 

2. Gözlerini ağrıyla açıyor (2 puan) 

3. Gözlerini sözlü komutla açıyor (3 puan) 

4. Gözlerini spontan açıyor (4 puan) 

II. En Ġyi Verbal Yanıt (maks. 5) 

1. Verbal yanıt yok (1 puan) 

2. AnlaĢılmaz sesler çıkarıyor (2 puan) 

3. Uygunluk taĢımayan sözler (3 puan) 

4. Konfüzyon (4 puan) 

5. Oryante konuĢma (5 puan) 

III. En Ġyi Motor Yanıt (maks. 6) 

1. Motor yanıt yok (1 puan) 

2. Ağrı ile ekstansiyon (2 puan) 

3. Ağrı ile fleksiyon (3 puan) 

4. Ağrıdan kaçmak (4 puan) 

5. Ağrıyı lokalize etmek (5 puan) 

6. Komutları yerine getirmek (6 puan) 
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EK 3. HASTA ĠZLEM FORMU 

MEKANĠK VENTĠLASYON  DESTEĞĠNDE OLAN HASTALARDA MÜZĠK 

TERAPĠNĠN AĞRIYA ETKĠSĠ 

                                                                    TARĠH: 

                                                                                           OLGU NUMARASI:                                                                                                                     

 

 

Zaman  Kan Basıncı (mm/Hg) 

 

 

 

 

 

Nabız 

Hızı(dk) 

 

Solunum 

Hızı (dk) 

Oksijen 

Satürasyonu 

Değeri 

(SpO2) 

Ekspirasyon 

Dakika 

Volümü 

(L/Dk) 

CPOT 

Ağrı 

Puanı 

Müzik 

uygulamasına  

baĢlamadan 

hemen önce 

Sistolik:……………mm/Hg 

 

     

Diyastolik:………….mm/Hg 

Müzik 

uygulamasının  

30. 

dakikasında 

Sistolik:……………mm/Hg 

 

     

Diyastolik:………….mm/Hg 

Müzik 

uygulaması 

bitiminden 

hemen sonra 

(60. dakikada) 

Sistolik:……………mm/Hg 

 

     

Diyastolik:………….mm/Hg 
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EK 4. YOĞUN BAKIM AĞRI GÖZLEM ÖLÇEĞĠ (CPOT) 

Maddeler Puan Tanım
Sabah Akşam

Ağrılı Ağrısız Ağrılı Ağrısız

Yüz İfadesi

“ 

Gevşek, Nötral 0 Hiçbir kas gerilimi yok

Gergin 1 Kaşlarda çatılma olması, alnını indirmiş, gözler sıkılmış, kasları kasılmış ve diğer 

değişiklikler (örnek olarak, göz açma veya uyarı esnasında gözyaşı akması)

Yüz 

buruşturma

2 Önceki tüm yüz hareketlerine ek olarak gözler sıkı bir şekilde kapalı (hastanın ağzını 

açması veya endotrakeal tüpü ısırması)

Vücut hareketleri Vücut hareketi 

olmaması veya 

normal 

pozisyon

0 Hiç hareket olmaması (ağrı olmadığını belirtmek için yeterli değil) veya normal 

pozisyon (hareketler ağrı yerine doğru değil veya korunmak amaçlı olarak 

yapılmamış)

Koruma 1 Yavaş, dikkatli hareketler, ağrılı bölgeye dokunma veya ovalamaya çabalama, 

hareketlerle dikkat çekmeye çalışma 

Huzursuzluk/ 

Ajitasyon

2 Tüpü çekme, oturmaya çalışma, bacakları hareket ettirme/vurmaya çalışma, emirleri 

dinlememe, görevliye vurma, yatak dışına çıkmaya çalışma

Ventilatör uyum

(Entübe hastalarda)

veya

Çıkarılan sesler

(Ekstübe hastalarda)

Ventilatör veya 

hareketlerde 

uyum

0 Alarmlar aktive olmamakta, rahat ventilasyon

Öksürür ama 

tolere eder

1 Öksürük mevcut, alarmlar uyarı verebilmekte ama spontan olarak durmakta

Ventilatörle 

savaşma

2 Asenkronize; ventilasyonda engellenme, alarmlar sıklıkla aktive

Normal tonda 

konuşma veya 

konuşmama

0 Normal tonda konuşma veya konuşmama

İç çekme, 

inleme

1 İç çekme, inleme

Ağlama, 

hıçkırarak 

ağlama

2 Ağlama, hıçkırarak ağlama

Kas gerilimi

Hasta dinlenme pozisyonunda 

iken fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri ile değerlendirme 

veya hasta döndürülürken 

değerlendirme

Gevşek 0 Pasif hareketlere direnç yok

Gergin, katılık 

hali

1 Pasif hareketlere direnç var

Aşırı gerginlik 

veya kaskatı 

olma hali

2 Pasif hareketlere ciddi direnç veya hareketleri tamamlamada yetersizlik

TOPLAM 0/8
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EK 5. ETĠK KURUL 
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EK 6. ETĠK KURUL ĠZĠN FORMU 
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EK 7. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (Hasta yakını) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

 Yoğun bakım ünitelerindebireylerin solunumunu destekleyen cihazlar sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu cihazlara bağlı olan hastalar; anksiyete, korku, ağrı, 

huzursuzluk, iletiĢim bozukluğu, ajitasyon, uykusuzluk, güçsüzlük, duyusal ve 

duygusal yoksunluk gibi sorunlar yaĢamaktadır. Bu sorunlardan sıklıkla karĢımıza 

çıkanlardan biri özellikle semptom olarak görülen ağrı yönetimidir. Ağrı 

yönetiminde hekim ve hemĢirelerin iĢbirliğinin öneminin gerektiği, özellikle de 

hemĢirenin bağımsız iĢlevleri gereği uygulayabileceği nonfarmakolojik yöntemlerin 

hemĢirelik bakımına dâhil edilmelidir. Mekanik ventilasyona bağlı hasta gruplarında 

ağrıyı kontrol etmek için birtakım farmakolojik yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerin uzun süre kullanımı bireylerde yan etkilere neden olmaktadır. Bu 

nedenle ağrıyı kontrol altına almak için farmakolojik tedavi yerine nonfarmakolojik 

yöntemler de kullanılmalıdır. Müzik uygulaması; solunumu destekleyen cihaza bağlı 

olan hastalarda ağrı yönetiminde farmakolojik olmayan, kolay, ucuz, güvenilir, yan 

etkisi ve riski olmayan, etkili bir hemĢirelik giriĢimidir. Bu nedenle yoğun bakım 

hastalarında müziğin kullanımı önemli olup kliniklerde aktif bir Ģekilde 

nonfarmakolojik yöntem olarak kullanılmalıdır. Tüm bunlardan yola çıkarak bu 

araĢtırmada; mekanik ventilasyon (solunumu destekleyen cihaz) desteğinde olan 

hastalarda müziğin  ağrıya etkisini incelemek amaçlanmaktadır. 

  

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada 

yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız 

ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 

hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 
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KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalıĢmaya dâhil edilebilmeniz için ;  

a)YetiĢkin yaĢ grubu (18-70) 

b) Psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı almamıĢ olan 

c) Birtakım ilaç yardımı ile hastanın sakinleĢtirilip uyutulmasını sağlayan tedaviyi 

almayanlar, strese bağlı meydana gelen belirtileri ortadan kaldırmaya yardımcı olan  

ve analjezik tedavisi almayan  

d) Kan dolaĢım hareketleri  ile ilgili sorunu olmayan    

e) Bilinen iĢitme problemi olmayan 

f) Spontan solunumun korunduğu ve bireylerin solunumunu destekleyen cihaz 

modlarının aynı olduğu hastalar  

g) Glasgow Koma Skalası puanı 9 ve üstünde olan hastalar alınacaktır. 

h) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmakta olan      

ı) Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool 

(CPOT)‖ Ağrı puanına göre 3 ve üstünde olan  hastalar alınacaktır. 

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

AraĢtırma verileri toplanmadan önce hastaların deneyimlediği ağrı durumu  

değerlendirilecek ve CPOT‘a göre ağrı skorları belirlenecektir. AraĢtırmanın  

sınırlılıklarına uyan ve CPOT ağrı skorlamasına göre ağrısı olan hastalar  

randomizasyon doğrultusunda yaĢ ve cinsiyetlerine göre  randomize edilip, deney ve 

uygulama gruplarında yer almaları belirlenecektir. Bu çalıĢmada, hastalar cinsiyet 

(kadın-erkek) ve yaĢa göre (18-35, 36-53, 54-70 olarak) eĢleĢtirilecektir. 

EĢleĢtirmenin amacı, yaĢın ve cinsiyetin müzik uygulaması iĢlemine iliĢkin 

sonuçların etkisini kontrol altına almak dolayısıyla çalıĢmanın güvenirliğini 

arttırmaktır. ÇalıĢmaya baĢlandığında, uygulama grubuna dâhil edilmiĢ her bir hasta 

için kontrol grubuna da cinsiyeti ve yaĢı aynı olan bir birey alınacaktır. Dolayısıyla, 

yaĢa ve cinsiyete göre gruplar rastgele gruplama yöntemi ile basit randomizasyon 

tekniği kullanılarak seçilecektir. Örneğin, araĢtırmaya dâhil edilen 18-35 yaĢ 

grubunda olan bir kadın hasta için, bir torba içinde hazırlanan A, B yazılı etiketlerden 

biri seçilerek hasta etikette yazılı bulunan gruba dâhil edilecektir. Diğer hasta ise 
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zorunlu olarak kalan gruba dâhil edilecektir. Aynı iĢlemler tüm gruplar için yapılacak 

ve gruplar arası bir denge oluĢturulacaktır. Hastaların genel durumları 

değerlendirilecektir. Hastaların ağrı durumu  ―Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği 

(CPOT)‖a göre değerlendirilip, ağrısı olanlara kulaklıklı MP4 player aracılığı 17-18 

volümde Johann Sebastian Bach‘a ait ilgili olan müzik 60 dk süre ile  

dinlettirilecektir. Her hastada kulaklık ucu değiĢtirilecektir. Müzik uygulaması öncesi 

0. dakikasında ve müziğe baĢladıktan sonra 30. dakikasında, müzik bittikten sonra  

60. dakikada hastaların ―sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, 

solunum hızı, oksijen satürasyonu değerleri, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) ve 

CPOT ağrı puanı‖ ölçülüp kaydedilecektir. Kontrol grubundaki hastaların ―sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, oksijen satürasyonu 

değerleri, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) ve CPOT ağrı puanı‖ uygulama 

grubundaki hastalarla eĢ zamanlı olarak ölçülüp, kaydedilecektir. 

 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak uygulama süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama 

ancak zorunlu olarak ilaç almak durumunda kalındığında mutlaka sorumlu 

araĢtırıcıyı bilgilendirme, uygulanan araĢtırma Ģemasına özen gösterme, araĢtırıcının 

önerilerine uyulacaktır. Bu koĢullara uymadığınız durumlarda araĢtırıcı sizi 

uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. Hastanın bilinci yerine geldiğinde 

kendisinden tekrar araĢtırmaya devam için olur alınacaktır. 
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KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı ……… …60………… ‘dir. 

 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 75 dk  olup, araştırma süresi ve 

süreçler tüm vizitleri kapsayacak şekilde kliniğin durumuna göre yapılacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar bu araĢtırma mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastanızın yaĢadığı ağrıyı azaltmak amacıyla yapılacaktır. Hastanızın  

katılmasına izin verdiğiniz zaman istediğiniz zaman hastanızı araĢtırmadan 

çekebilirsiniz. Bu kararınız da hastanızın daha sonraki yapılacak olan tedavi 

uygulamalarında bir aksamaya neden olmayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Size bu araĢtırmada  müzik uzmanı tarafından uygunluğu kanıtlanmıĢ bir 

klasik müzik kulaklıklı MP4 Player 60 dakika süre ile dinlettirilecektir. Bu uygulama 

ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen herhangi bir yan etkiler olmayacaktır. Klinik 

uygulama dönemleri sırasında karĢılaĢılabilecek sorunlar olmayacaktır. 

 

 

GEBELİK 

- 

 

 

 

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler 

yoktur. 

 

 HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

AraĢtırma çalıĢma programını aksatmanız, gebe kalmanız, Bilinen iĢitme 

problemi olan, psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı olan, mekanik ventilatöre bağlı 
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olmayan, Glasgow Koma Skala puanı 9‘un altında olan hastalar, nöromüsküler 

bloker ilaç tedavisi alanlar, sedasyon tedavisi uygulanan, Yoğun Bakım Ağrı 

Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)‖ ağrı puanına göre 

3‘ün altında puan alan ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmayan hastalar 

araĢtırma dıĢı bırakılacaktır. 

 

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 

Müzik dıĢında  herhangi bir uygulama uygulanmayacaktır. 

 

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK 

KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmaya bağlı bir zarar yoktur.  

 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak 

durumunda kaldığınızda Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen 

etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için … no.lu telefondan Yüksek Lisans Öğrencisi 

Servet KIRAY‘a başvurabilirsiniz.  

 

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

 Herhangi bir gider karĢılama yoktur. 

 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

 ÇalıĢmayı destekleyen kurum yok. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 

Herhangi bir ödeme yoktur. 

 

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 

DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 

 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; 

reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına 
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alınacaktır. AraĢtırıcı, uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 

çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 

isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dâhilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durumda 

da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 

 

 AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya 

da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz  

 

 

 Çalışmaya Katılma Onayı: 

 

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri gösteren …… sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. 

Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan 

tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında,bana 

ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 

kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

 

 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 8. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (Bilinci Kapalı Olup 

Yakınları Tarafından Onay Verilmiş ve Araştırma sırasında/Sonrasında 

Bilinci Açılmış Hastalar) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

 Yoğun bakım ünitelerindebireylerin solunumunu destekleyen cihazlar sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu cihazlara bağlı olan hastalar; anksiyete, korku, ağrı, 

huzursuzluk, iletiĢim bozukluğu, ajitasyon, uykusuzluk, güçsüzlük, duyusal ve 

duygusal yoksunluk gibi sorunlar yaĢamaktadır. Bu sorunlardan sıklıkla karĢımıza 

çıkanlardan biri özellikle semptom olarak görülen ağrı yönetimidir. Ağrı 

yönetiminde hekim ve hemĢirelerin iĢbirliğinin öneminin gerektiği, özellikle de 

hemĢirenin bağımsız iĢlevleri gereği uygulayabileceği nonfarmakolojik yöntemlerin 

hemĢirelik bakımına dâhil edilmelidir. Mekanik ventilasyona bağlı hasta gruplarında 

ağrıyı kontrol etmek için birtakım farmakolojik yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerin uzun süre kullanımı bireylerde yan  etkilere neden olmaktadır. Bu 

nedenle ağrıyı kontrol altına almak için  farmakolojik tedavi  yerine nonfarmakolojik 

yöntemler de  kullanılmalıdır. Müzik uygulaması; solunumu destekleyen cihaza bağlı 

olan hastalarda ağrı yönetiminde farmakolojik olmayan, kolay, ucuz, güvenilir, yan 

etkisi ve riski olmayan, etkili bir hemĢirelik giriĢimidir. Bu nedenle yoğun bakım 

hastalarında müziğin kullanımı önemli olup kliniklerde aktif bir Ģekilde 

nonfarmakolojik yöntem olarak kullanılmalıdır. Tüm bunlardan yola çıkarak bu 

araĢtırmada; mekanik ventilasyon (solunumu destekleyen cihaz) desteğinde olan 

hastalarda müziğin  ağrıya etkisini incelemek amaçlanmaktadır. 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada 

yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız 

ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 

hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 

isteyiniz. 
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KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalıĢmaya dâhil edilebilmeniz için ;  

a)YetiĢkin yaĢ grubu (18-70) 

b) Psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı almamıĢ olan 

c) Birtakım ilaç yardımı ile  hastanın sakinleĢtirilip uyutulmasını sağlayan tedaviyi  

almayanlar, strese bağlı meydana gelen belirtileri ortadan kaldırmaya yardımcı olan  

ve analjezik tedavisi almayan  

d) Kan dolaĢım hareketleri  ile ilgili sorunu olmayan    

e) Bilinen iĢitme problemi olmayan 

f) Spontan solunumun korunduğu ve bireylerin solunumunu destekleyen cihaz 

modlarının aynı olduğu hastalar  

g) Glasgow Koma Skalası puanı  9 ve üstünde olan hastalar alınacaktır. 

h) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‘nin 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmakta olan      

ı) Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool 

(CPOT)‖ Ağrı puanına göre 3 ve üstünde olan  hastalar alınacaktır. 

 

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

AraĢtırma verileri toplanmadan önce hastaların deneyimlediği ağrı durumu  

değerlendirilecek ve CPOT‘a göre ağrı skorları belirlenecektir. AraĢtırmanın  

sınırlılıklarına uyan ve CPOT ağrı skorlamasına göre ağrısı olan hastalar  

randomizasyon doğrultusunda yaĢ ve cinsiyetlerine göre  randomize edilip, deney ve 

uygulama gruplarında yer almaları belirlenecektir. Bu çalıĢmada, hastalar cinsiyet 

(kadın-erkek) ve yaĢa göre (18-35, 36-53, 54-70 olarak) eĢleĢtirilecektir. 

EĢleĢtirmenin amacı, yaĢın ve cinsiyetin müzik uygulaması iĢlemine iliĢkin 

sonuçların etkisini kontrol altına almak dolayısıyla çalıĢmanın güvenirliğini 

arttırmaktır. ÇalıĢmaya baĢlandığında, uygulama grubuna dâhil edilmiĢ her bir hasta 

için kontrol grubuna da cinsiyeti ve yaĢı aynı olan bir birey alınacaktır. Dolayısıyla, 

yaĢa ve cinsiyete göre gruplar rastgele gruplama yöntemi ile basit randomizasyon 

tekniği kullanılarak seçilecektir. Örneğin, araĢtırmaya dâhil edilen 18-35 yaĢ 
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grubunda olan bir kadın hasta için, bir torba içinde hazırlanan A, B yazılı etiketlerden 

biri seçilerek hasta etikette yazılı bulunan gruba dâhil edilecektir. Diğer hasta ise 

zorunlu olarak kalan gruba dâhil edilecektir. Aynı iĢlemler tüm gruplar için yapılacak 

ve gruplar arası bir denge oluĢturulacaktır. Hastaların genel durumları 

değerlendirilecektir. Hastaların ağrı durumu  ―Yoğun Bakım Ağrı Gözlemi Ölçeği 

(CPOT)‖a göre değerlendirilip, ağrısı olanlara kulaklıklı MP4 player aracılığı 17-18 

volümde Johann Sebastian Bach‘a ait ilgili olan müzik 60 dk süre ile  

dinlettirilecektir. Her hastada kulaklık ucu değiĢtirilecektir. Müzik uygulaması öncesi 

0. dakikasında ve müziğe baĢladıktan sonra 30. dakikasında, müzik bittikten sonra  

60. dakikada hastaların ―sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, 

solunum hızı, oksijen satürasyonu değerleri, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) ve 

CPOT ağrı puanı‖ ölçülüp kaydedilecektir. Kontrol grubundaki hastaların ―sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı, nabız hızı, solunum hızı, oksijen satürasyonu 

değerleri, ekspirasyon dakika volümü (L/Dk) ve CPOT ağrı puanı‖ uygulama 

grubundaki hastalarla eĢ zamanlı olarak ölçülüp, kaydedilecektir. 

 

 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak  uygulama süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama 

ancak zorunlu olarak ilaç almak durumunda kalındığında mutlaka sorumlu 

araĢtırıcıyı bilgilendirme, uygulanan araĢtırma Ģemasına özen gösterme, araĢtırıcının 

önerilerine uyulacaktır. Bu koĢullara uymadığınız durumlarda araĢtırıcı sizi 

uygulama  dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

 

KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı ………60 …………… ‘dir. 

 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 75 dk  olup  , araştırma süresi ve 

süreçler tüm vizitleri kapsayacak şekilde kliniğin durumuna göre yapılacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
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Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar bu araĢtırma mekanik ventilasyon 

desteğinde olan hastanızın yaĢadığı ağrıyı azaltmak amacıyla yapılacaktır. Hastanızın  

katılmasına izin verdiğiniz zaman istediğiniz zaman hastanızı araĢtırmadan 

çekebilirsiniz. Bu kararınız da hastanızın daha sonraki yapılacak olan tedavi 

uygulamalarında bir aksamaya neden olmayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Size bu araĢtırmada müzik uzmanı tarafından uygunluğu kanıtlanmıĢ bir 

klasik müzik kulaklıklı MP4 Player 60 dakika süre ile dinlettirilecektir. Bu uygulama 

ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen herhangi bir yan etkiler olmayacaktır. Klinik 

uygulama dönemleri sırasında karĢılaĢılabilecek sorunlar  olmayacaktır. 

 

 

GEBELİK 

- 

 

 

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler 

yoktur. 

 

 HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

AraĢtırma çalıĢma programını aksatmanız, gebe kalmanız, Bilinen iĢitme 

problemi olan, psikiyatrik ve nörolojik hastalık tanısı olan, mekanik ventilatöre bağlı 

olmayan, Glasgow Koma Skala puanı 9‘un altında olan hastalar, nöromüsküler 

bloker ilaç tedavisi alanlar, sedasyon tedavisi uygulanan, Yoğun Bakım Ağrı 

Gözlemi Ölçeği ―Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)‖ ağrı puanına göre 

3‘ün altında puan alan ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‘nin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği‘nde yatmayan hastalar 

araĢtırma dıĢı bırakılacaktır. 

 

 



231 

 

 

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 

Müzik dıĢında  herhangi bir uygulama uygulanmayacaktır. 

 

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK 

KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR? 

Araştırmaya bağlı bir zarar yoktur.  

 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak 

durumunda kaldığınızda Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen 

etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için ….. no.lu telefondan Yüksek Lisans Öğrencisi 

Servet KIRAY‘a. başvurabilirsiniz.  

 

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

 Herhangi bir gider karĢılama yoktur. 

 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

 ÇalıĢmayı destekleyen kurum yok. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 

Herhangi bir ödeme yoktur. 

 

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 

DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 

 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; 

reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına 

alınacaktır. AraĢtırıcı, uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 

çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 

isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dâhilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durumda 

da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 
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 AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya 

da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz  

 

 

 Çalışmaya Katılma Onayı: 

 

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri gösteren …… sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. 

Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan 

tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında,bana 

ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 

kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

 

 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 9. Power Analizi Sonuçları 
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