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ÖZET  

 

Vildan KALKAN AKYÜZ, Ameliyat Öncesi Ağrı Eğitiminin Ameliyat Sonrası 

Ağrıya Etkisinin İncelenmesi. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Hemşirelik Ana Bilim Dalı Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2020. 

Bu araştırma, jinekolojik ameliyat geçirmesi planlanan hastalara ameliyat öncesi 

verilen ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya etkisinin incelenmesi amacıyla olgu 

kontrol çalışması olarak yürütüldü. 

Araştırma bir sağlık araştırma merkezi Kadın Hastalıkları ve Doğun Kliniğinde 

arasında yürütüldü. Örneklemi araştırmaya katılmayı kabul eden, jinekolojik 

ameliyat planlanan 35’i olgu 35’i kontrol grubu olmak üzere 70 kadın oluşturdu.  

Olgu ve kontrol grubundaki hastalara Hasta Tanıtım Formu, Ağrı İzlem Formu ve 

Kısa Ağrı Envanteri veri toplamak amacıyla uygulandı. Olgu grubunda yer alan 

hastalara ameliyat öncesi dönemde sözlü ağrı eğitimi verildi. Ameliyat sonrası 

dönemde ilk 24 saatte olgu ve kontrol grubunun ağrı düzeyi değerlendirildi. Verilerin 

değerlendirilmesinde kategorik değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler frekans ve 

yüzde, sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma ile verilmiştir.  

Yapılan istatistiksel değerlendirmede olgu ve kontrol grubunda yer alan hastaların 

tanıtıcı özellikleri ve sağlık özellikleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı (p>0.05), grupların homojen olduğu saptandı. Jinekolojik ameliyat 

uygulanan hastalardan ameliyat öncesi ağrı eğitimi verilen olgu grubunun ameliyat 

sonrası ağrı şiddetinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.005). 

Ameliyat sonrası 24 saatlik sürede olgu grubu hastalarında en hafif, en kötü, 

ortalama ve görüşme anı ağrı puanı ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu ve bu grupta yer alan hastaların ameliyat sonrası ağrının günlük yaşam 

aktivitelerini daha az engellediği belirlendi.  

Bu çalışma sonucunda ameliyat öncesi dönemde verilen ağrı eğitimin ameliyat 

sonrası dönemde ağrı düzeyini azaltmada etkili olduğu saptandı. 

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı yönetimi, Jinekolojik ameliyat, Ağrı eğitimi 
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ABSTRACT 

 

Vildan KALKAN AKYÜZ, An Examination of the Effect of Preoperative Pain 

Education on Postoperative Pain, Zonguldak Bülent Ecevit University, Institute 

of Health Sciences, Department of Nursing Surgical Nursing Program, Master 

of Sciences Thesis, Zonguldak, 2020 

This study was carried out as a case control study to investigate the effect of 

preoperative pain training on postoperative pain in patients scheduled for 

gynecological surgery.  

The research was conducted between a gynecology and obstetrics clinic of a health 

research center. The sample consisted of 70 women, 35 of whom were control group 

and 35 of whom were scheduled for gynecological surgery. Patient Information 

Form, Pain Follow-up Form and Brief Pain Inventory were administered to the 

patients in the case and control groups to collect data. Verbal pain education was 

given to the patients in the case group in the preoperative period. The pain level of 

the patient and control group was evaluated in the first 24 hours postoperatively. In 

the evaluation of the data descriptive statistics of categorical variables were given 

with frequency and percentage, continuous variables with mean and standard 

deviation.  

There was no statistically significant difference (p> 0.05) in terms of descriptive 

characteristics and health characteristics of the patients in the case and control 

groups, and the groups were homogeneous. Postoperative pain severity was 

statistically significant in the patient group who received preoperative pain training 

(p <0.005). In the postoperative 24-hour period, it was determined that the mean 

scores of the mildest, worst, mean, and interview-time pain were statistically 

significant in the patient group and postoperative pain of the patients in this group 

less prevented the activities of daily living.  

As aresult of this study, preoperative pain education was found to be effective in 

reducing the pain level in the postoperative period. 

 

Key Words: Pain management, Gynecological surgery, Pain education 
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1. GİRİŞ  

 

Ameliyat sonrası ağrı, cerrahi ameliyat geçirmeyle başlayan, doku iyileşmesi 

ile zamanla azalarak yok olan, genellikle iyi lokalize olmuş, cerrahi kesinin tipi ve 

büyüklüğü ile doğrudan ilgili, genelde kısa süreli, akut bir ağrı şeklidir. Cerrahi ağrı 

doku hasarı ve sinir uçlarının travmasına bağlı olduğu için cerrahi travmaya bağlı 

oluşan, istenilmeyen bir durum olarak kabul edilebilir. Ameliyat geçiren hastaların 

yaklaşık %80’inden fazlası orta ve ağır derecede ameliyat sonrası ağrıya maruz 

kalmaktadır ve hasta bakımının vazgeçilmez bir parçası ve en önemli hemşirelik 

girişimlerinden biridir (1, 2).  

Ameliyattan önce bilgilendirme eğitimi verilmemiş veya yetersiz 

bilgilendirme verilmiş hastalar, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası çeşitli 

problemler yaşamaktadır. Bu problemler; anksiyete, ağrı korkusu, gelecek hakkında 

bilinmezlik korkusu, depresyon, kızgınlık, ameliyat sonrası kişisel fonksiyonlarını 

yerine getirememe gibi birçok önemli durumlardır. Yaşanılan sıkıntılara doğru 

orantılı olarak ameliyat sonrası komplikasyonların görülme sıklığı artmakta ve 

hastanın hastanede yatış süresi uzamaktadır (3, 4) 

Ameliyat öncesi dönemde, hasta ve yakınlarına eğitim verilmesi, eğitim ve 

danışmanlık hizmetlerinin tam olarak yapılması hemşirenin en önemli görevlerinden 

biridir. Hemşire, hastaların ihtiyaçlarını belirleyip, cerrahi girişim sonrası ortaya 

çıkabilecek problemlerle baş etmesine fayda sağlayabilir. Eğitim programının başarıya 

ulaşmasında hemşirenin bireyselleştirilmiş bakımı ve hastalara aktaracağı eğitim, 

hastanın yanıtını ve kişisel uyumunu değerlendirmesiyle direk ilişkilidir (5, 4). 

Hastalardaki anksiyete ve ağrı yönetimi; hastaların gereksinimleri 

doğrultusunda hazırlanan planlı ameliyat öncesi bakım ve ekip hizmeti ile en aza 

indirilebilir. Ameliyat öncesi eğitim ve bakımın amacı, hastayı fiziksel ve psikolojik 

yönden ameliyata hazırlamaktır. Ameliyat öncesi dönem hastanın ameliyat sonrası 

ağrı düzeyini etkilemektedir (6, 3).  

Bu nedenle bu çalışma, jinekolojik ameliyat öncesi ağrı eğitiminin ameliyat 

sonrası ağrıya etkisinin incelenmesi amacıyla yürütüldü.  
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1.2. Araştırmanın Amacı 

 

Bu araştırma, Ameliyat öncesi ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya 

etkisinin belirlemek amacıyla yürütüldü.  

 

1.3. Araştırmanın Hipotezi 

 

H1: Ameliyat öncesi verilen ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya etkisi 

vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  Kadın Üreme Organları 

 

Kadın üreme organları, iç ve dış genital organlar olarak ikiye ayrılır. İç 

genital organlar; uterus, vajina, serviks, tuba uterinalar, ovaryumlar, dış genital 

organlar ise mons pubis, klitoris, labium minörler, labium majorlar, vestibül ve 

vestibüler bezlerdir.  

 

Kadın genital organları, başlıca östrojen ve progesteronun etkisi ile gelişir. 

İntrauterin dönemden başlayan hormonların etkisi fertil dönem boyunca devam eder 

ileri dönemlerde estrojen ve progesteron hormon seviyeleri azalarak genital sistemde 

atrofi oluşur. (7) 

 

2.2.  Jinekolojik Ameliyatlar 

 

Kadınlar menarştan menopoza kadar olan yaşlarda, daha ileri yıllarda ve 

yaşlılık döneminde üreme sistemi ile ilgili birçok jinekolojik sorundan dolayı 

ameliyat geçirebilmektedir. Jinekolojik ameliyat geçiren hastaların genellikle, 

uygulanan ameliyata ve jinekolojik problemleri doğru olarak anlamada yardıma 

ihtiyaçları vardır, ameliyattan sonra kendisini neyin beklediğini ve kendisine nasıl 

bakacağını bilmesi gerekmektedir; bu nedenle verilecek planlı öğretim, jinekolojik 

ameliyat sonrası kadınların yaşadıkları sorunları çözümlemekte faydalı olacaktır (8, 

9, 10). 

Jinekolojik ameliyatlar bening ve nmalign durumlarda yapılan girişimler 

olarak ikiye ayrılabilir.  

1. Jinekolojik beningn operasyonlar 

2. jinekolojik malign operasyonlar 

 

Beningn jinekolojik durumlar için yapılan ameliyatlar 

 

Overyan kistektomi: Over kistlerinin çıkarılması, laparaskopik yada 

laparatomik şekilde yapılabilir. Tüm overin çıkarılması yerine yalnızca kistin 

çıkarılması üreme yeteneğinin korunmasını sağlar. 
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Ooferoktomi: Overlerin çıkarılması daha çok laparaskopiyle gerçekleştirilir. 

Ancak 8-10 mm den büyük kistlerde laparotomi gerekir. 

Abdominal veya vajinal myomektomi: Myomektomi leimyomların 

etraflarındaki myometriumdan cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Anormal uterin kanama, 

pelvik ağrı, infertilite, ve tekrarlayan gebelik kayıpları olanlarda myomektomi 

ameliyatı yapılması gerekebilir. Bu sıkıntılar yüzünden birleşik devletlerde 1979 ile 

2001 arasında yaklaşık 500.000 myomektomi yapılmıştır. Aynı dönemde bu sayının 

yaklaşık 12 katı histerektomi gerçekleşmiş olsa da,  myomektomi oranları yaklaşık 

iki katına çıkmıştır (7). 

Abdominal Vajinal yâda Laparaskopik Histerektomi: Histerektomi tanım 

olarak uterusun alınması demektir. Ameliyat abdominal bir insizyondan, vajinal 

yoldan yâda laparaskopik yolla gerçekleştirilebilir. Hastadan ayrıntılı bir anamnez 

alınıp muaynesi yapılarak hasta için en iyi sonucu verecek cerrahi teknik tercih edilir 

(11). Total histerektominin anlamı; uterus ve serviksin cerrahi olarak 

çıkarılmasıyken, subtotal histerektomide servikse dokunulmaz, ooferektomiyse 

overlerin cerrahi olarak çıkarılması işlemidir. Ooferektomi menopoza girmeden önce 

yapılırsa ovaryan hormon düzeyleri ani ve hızlı olarak düşer (12). Histerektomi en 

sık uygulanan büyük jinekolojik cerrahi prosedür olarak kabul edilir (13). 

Histerektomi ameliyatlarının %90’ı myoma uteri, anormal uterin kanama, 

kronik pelvik ağrı, endometriozis ve prolapsus gibi iyi huylu endikasyonlarla, 

menopoz öncesi dönemde elektif şekilde planlanmakta olup,(14), az bir kısmıysa 

endometrium ve serviks kanserleri nedeniyle yapılmaktadır (11). Bu ameliyatla 

anormal kanamalar, kronik pelvik ağrı ve semptomatik myomlar tedavi edilerek 

iyileşme sağlanarak kadın sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinin yükseltilmesi hedeflenir. 

Ooferektomi hemen hemen hastaların yarısına uygulanır; over kanserine yakalanma 

tehlikesini, premenstrüel yakınmaları ve endometriozisle ilişkili kronik pelvik ağrıyı 

azaltması hedeflenir (15). 

Kadınlar birçok sorun nedeniyle tıbbi tedavi ve cerrahi ameliyatlara maruz 

kalabilmektedir. Bu cerrahi ameliyatlar içerisinde histerektomi, 155 yıldır var olan, 

tüm dünyada ve ülkemizdeki jinekoloji kliniklerinde en fazla yapılan girişimdir; çok 

sık yapılan cerrahi işlemlerden biri olmakla beraber en çok tartışılan 

uygulamalardandır. Vajinal, abdominal laparaskopik yolla gerçekleştirilebilen 

histerektomide yaklaşım çoğunlukla abdominal yöndedir (16, 17). Eski Yunanca’da 

uterus anlamına gelen “hysteria” sözcüğü kadında beden ve zihin ikilisinden köken 
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almıştır (17). Cerrahi girişim bireyin beden imajını ve psikososyal durumunu 

etkileyen bir durumdur, jinekolojik cerrahide ise bunlara birde bireyin üreme ve 

cinsel fonksiyonlarının tehlike altına girmesi de eklenir (18, 19, 20). Kültürel 

inanışlar kadının genital organları hakkında yüklenen anlamlar histerektomi sonrası 

için birçok farklı düşünceyi de beraberinde getirir. Çünkü uterus, kadınlar tarafından 

cinsel organ, çocuk yapım organı, salgı organı, gençlik, çekicilik ve güç kaynağı 

olarak görülmektedir (18, 20, 21). 

 

2.3. Ağrı Tanımı 

 

Ağrı, tüm dünyada ve ülkemizde oldukça sık görülen ve giderek çoğalan bir 

sağlık problemidir. Ağrı kavramı; IASP (International Association for the Study of 

Pain) Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı tarafından “doku hasarı veya 

potansiyel doku hasarı ile birlikte olan ya da böyle bir hasar süresince tanımlanan 

duyusal ve emosyonel deneyim” olarak ifade edilmiştir. (22) Hayat boyu hastalıklar, 

kazalar gibi birçok farklı nedene bağlı olarak oluşabilen ağrı şikâyetinin, insanlar 

tarafından dile getirilişi kişinin yaşı, cinsiyeti, özgürlüğü ve ağrı davranışıyla ilgili 

sosyal, kültürel özelliklerle de değişiklik gösterebilir (23). 

Carr ve Goudas (1999)’a göre ağrı 'cerrahi, travma yada akut bir hastalıkla 

alakalı olumsuz bir kimyasal, termal ya da mekanik uyarana normal, öngörülen 

fizyolojik tepki' olarak tanımlanır ve bunu bir duyusal tepki olarak adlandırır. 

Ağrı değişik dillerde benzer şekilde tarif edilmiş. Türkçe de ise; ağrı 

kelimesine ilk sözlüğümüzde “Divan-ü Lügat-it Türk” de “ağrımak” ve “ağrığ” 

olarak tarifi yapılmış. Latince ceza, işkence intikam anlamına gelen “poena” 

kökünden gelen “pain” (ağrı) “aşırı hissedilen güçlük” olarak tarif edilmiş. Latince 

de geçen pain Fransızca ve İngilizce’de de aynı anlamda kullanılmış. Eski 

Yunanca’da ağrı “poine” olarak bilinmiştir. Sosyolojik olarak bakıldığında ise 

ağrının inanç, toplum yapısı ve sosyal değerleri açısından oldukça önemli bir yere 

sahip olduğu bilinir (24, 25). 

Sağlık çalışanları ağrı ile çok sık karşılaşır. Ağrı şikayeti, Üst solunum yolu 

enfeksiyon durumlarından sonra, hastanın doktora gitmesini sağlayan ikinci en sık 

şikayettir (26). Ağrı, kişinin hayat boyu belirli zaman aralıklarında yaşayarak 

öğrendiği, günlük yaşamını etkileyen ve genel yaşam kalitesini düşüren bir 

kavramdır. Halen sağlık bakımında büyük yol kat edilmesine rağmen hala yeterli 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1365-2648.2003.02972.x#b15
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düzeyde tedavi edilemeyen ağrının varlığı; insanı sağlık profesyonellerine 

başvurmaya ihtiyaç duyuran en önemli belirtilerin başında gelmektedir. The Joint 

Commission 2010 değerlendirme raporunda, ağrı değerlendirilmesi ve yönetiminin 

tüm hastanın hakkı olduğu belirtilmiştir (27). Ağrı durumunun değerlendirilmesi 

multidisipliner ekip yaklaşımı gerektirir. Bu multidisipliner ekibin en vazgeçilmez ve 

önemli üyelerinden birisi de hemşiredir (28, 29).  

Ağrı kontrolünde hemşireyi tüm diğer ekip üyelerinden ayıran, daha önemli 

yapan; hemşirelerin hasta ile uzun süre aynı ortamda olması, hastanın önceki ağrı 

yaşanmışlıklarını, ağrıyla nasıl baş ettiğini öğrenmesi ve gereklilik halinde bunlardan 

faydalanması, danışmanlık yapması, planlanmış tedaviyi uygulaması,  hasta üzerine 

etkilerini ve uygulama sonuçlarını gözlemlemesi gibi profesyonel yaklaşımıdır. 

Bundan dolayı hemşirelerin ağrı mekanizması, ölçülerek değerlendirilmesi, ağrı 

kontrolü konularında yeterli bilgi, beceri ve tecrübe sahibi olması gerekmektedir 

(30). 

 

2.4. Ağrının Tarihçesi 

 

Ağrı, insanların var oluşumundan bu yana görülen, görüldüğünde çoğu zaman 

sebebi ve ortadan kaldırılması mümkün olmayan ve insanlığın ağrı ile baş etmek 

zorunda kaldığı bir durumdur.  Büyü, batıl inanç gibi bilimsellikten uzak yöntemlerle 

zaman zaman ağrı ile baş edilmeye çalışılmıştır. Tarihte çeşitli tutum, düşünce ve 

davranışlar sergilenerek bazı değişik ağrı tedavi yöntemlerine yer verilmiştir. Çok 

eski dönemlerde diş ağrısı olan kişiye soğuk uygulama yapılması, vücutta bazı 

bölgelerdeki ağrılar için güneşte taş ısıtılarak ağrılı bölgeye temas ettirilip sıcak 

uygulamanın çalışılmaları başlamıştır (31,32). Ağrı sorununa önemseyen Hipokrat ve 

öğrencileri, afyon, baldıran, adamotu gibi birçok madde kullanarak bireylerin ağrı 

çekmesini engellemiş, sakinleştirici ve fizik tedavi yöntemleri uygulamışlardır (33, 

34).  

Yapılan ağrı çalışmaları; 2. Dünya savaşından sonra daha fazla önem 

kazanarak çeşitli ilerlemeler göstermiştir. Dünya savaşında acı çeken yaralıların 

ızdıraplarını bitirmeye yâda azaltmaya çalışan, tedavi ve takibini yapan sağlık 

görevlilerinin kazandığı tecrübeler, bugün Algoloji biliminin oluşmasına neden 

olmuştur (35).  
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İlk kez 1664 yılında Descartes tarafından, dışarıdan gelen zararlı uyarıcıların 

doğrudan sensoryal nöronu uyararak ağrı oluşumuna yol açtığı ortaya konarak farklı 

bir iletim sistemin varlığı ortaya çıkarılmış ve sistem ile ilgili birçok araştırmacı 

araştırmalarına devam etmiştir. Melzack ve Wall 1965’ de Kapı Kontrol Teorisini 

ileriye sürmüş, daha sonra yapılan çalışmalarla ağrının fizyolojik yönü yanı sıra 

sensoryal ve emosyonel yönüyle de ele alınarak daha bütüncül bir yaklaşımla 

araştırıldığı ortaya çıkmıştır (36, 37, 38). 

 

2.5. Ağrının Sınıflandırılması  

 

a. Ağrının süreye göre sınıflandırılması  

Akut Ağrı  

Akut ağrıyı tarif edecek olursak; süre olarak kişide bir saniyeden daha uzun 

altı aydan daha kısa süren rahatsızlık hissi veren durumdur. İğne batması, çarpma, 

düşme sonucundaki yaralanmalar, ekstremite kaybı gibi birçok sebebe bağlı oluşan 

ağrı birdenbire hiç bir şey yok iken de başlayıp gittikçe şiddetlenebilir. Ameliyat 

sonrası dönemde oluşan ağrı çeşidi akut ağrıya en iyi örnektir. Akut ağrıya sebep 

olan durumlar arasında enfeksiyonlar,  geçirilen travma durumları ilk akla 

gelenlerdir. Akut ağrı durumunun başlangıcından 3-6 ay geçmesine rağmen hala ağrı 

geçmedi ise ve hala ağrı sorunu devam ediyorsa bu ağrı kronik ağrı olarak tanımlanır 

(39, 40).  

Kronik Ağrı  

Akut hastalıklarda yâda akut ağrılı durumlarda bireylerdeki ağrı normal 

sürecinden çok daha uzun sürüyorsa aylar yıllar sonra tekrar ediyorsa bu ağrıya 

kronik ağrı denir. Ağrı durumu insanlarda rahatsızlık, keyifsizlik vererek hareket 

kısıtlılığı yürüyememe gibi sonuçlar doğurabilir. İnsanlarda oluşan; uykusuzluk, 

sinirlilik, mobilize olamama, kaygı bozukluğu gibi komplikasyonları da beraberinde 

getirir, Hareket edememe damar tıkaçlarına ve hatta emboli oluşması riskine, adrenal 

hormonlarının harekete geçerek hızla artmasından dolayı vücudumuzda sodyum su 

tutulumuna sebep olarak sıvı elektrolit dengesizlikleri oluşabilmekte ve bu risklerde 

insanların yaşam kalitesini ve konforunu etkilemesi açısından ciddi sonuçlar 

doğurmaktadır. Bu komplikasyonlardan kurtulmak için ağrı mümkün olduğunca en 

az seviyeye indirilmeli yâda ortadan kaldırılmalıdır (42, 43).  
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b. Ağrının etiyolojisine göre sınıflandırılması  

Ağrının neden kaynaklandığına göre yapılan sınıflama şeklidir. En ciddi ağrı 

çeşitlerinden kanser ağrısı, sinir liflerini ve cildimizi etkileyen postherpetik nevralji, 

orak hücreli anemiye bağlı oluşan ağrı, Artrit hastalığı ağrısı etiyolojik ağrılara örnek 

gösterilebilir. 

 

c. Ağrının kaynaklandığı bölgeye göre sınıflandırma  

Somatik Ağrı  

Batma, zonklama ve sızlama şeklinde hissedilen somatik ağrı, keskin ve iyi 

sınırlandırılmış olarak aniden başlar somatik sinir lifleriyle taşınarak iletilen ağrı 

çeşididir. En iyi örnek olarak düşme çarpma gibi durumlardaki travma ve kırık 

ağrıları gösterilebilir (43). 

 

Visseral Ağrı  

Vücudumuzdaki organlardan kaynaklanan yavaşça kolik kramp tarzında 

başlayıp künt ve sızlayarak devam eden ağrı şeklidir. Bu ağrı yaygın, yansıyan, güç 

lokalizasonlu olabilir (44). 

 

Sempatik Ağrı  

Sempatik sinir sisteminin devreye girmesiyle yanma tarzında oluşur ve 

ağrının oluştuğu bölge gözlemlendiğinde soğuk ve soluktur. Sempatik ağrı çeken 

hastalar distrofik şikâyetlerde bulunurlar, sempatik ağrıya en iyi örnek yanma 

tarzındaki ağrılar ve damarlardan kaynaklı ağrılardır (42). 

 

d. Ağrının mekanizmasına göre sınıflandırma 

Nosiseptif Ağrı  

Dokunma gibi uyarılarla bile tetiklenebilen, oluşan bazı patofizyolojik 

durumların sonucu ağrı algılanarak nosiseptörlerin uyarılmasıyla ortaya çıkan ağrı 

şeklidir. Somatik ağrı ve visseral ağrı nosiseptif ağrı türlerindendir (36). 
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Somatik Ağrı  

Yanıcı, batıcı tarzda olan somatik ağrı, acı verici olduğundan lokalize 

edilmesi ve değerlendirilmesi diğer ağrı çeşitlerine oranla daha güçtür. Somatik ağrı 

duyusal reseptörlerle taşınır ve bu ağrıya en iyi örnekler plevra, periost, fasia ve 

periton ağrılarıdır (36) 

 

Nöropatik Ağrı  

Nöropatik ağrı; periferik yada santral sinir sisteminin fonksiyon bozukluğu 

sonucunda yada primer lezyon oluşumu sonucunda oluşan ağrılar olarak 

bilinmektedir. Diyabetik hastalarda çok sık görülen nöropatiler, KBY’li hastalarda da 

üremik nöropati nöropatik ağrıya örnek olarak gösterilebilir (45). 

 

Psikojenik Ağrı  

Ağrı fiziksel olduğu kadar ruhsal olarak da kişiden kişiye farklılık 

gösterebilen bir deneyimdir. Acı sözcüğü hem fiziksel, hem de ruhsal olarak anlam 

taşır. Hastalarda endişe korku kaygı varlığı ağrı şiddetini artırırken, uyaranların çok 

fazla olduğu bazı durumlarda (savaş yâda çok şiddetli bir kavga) ağrı hissetme 

duyarlılığı ciddi bir şeklide azalır  (44). 

 

Visseral Ağrı  

İç organlardan kaynaklanan, yaygın, sızlama, derin, lokalizasyonu zor ve 

yansıyan şeklindeki yapıya sahip olan ağrı, birçok hastalığın ilk belirtisi olan visseral 

kaynaklı ağrının değerlendirilmesi oldukça önemli olan ağrı şeklidir (46). 

 

2.6. Ağrının Fizyolojisi ve Algılanması  

 

Ağrıyı algılayan alıcılara “nosiseptör” denilir. Ağrıyı algılayan, nosiseptörler 

kan damarları, vücut içi, deri, derialtı dokusu, kaslar, fasiya, periost, vissera ve 

eklemler gibi yerlerde serbest sinir uçları olarak bulunarak, termal, mekanik ve 

kimyasal uyarıcılara cevaben tepki vermektedirler (47, 48). 

Nosisepsiyon başka bir tanımla, vücudumuzdaki bazı bölgelerde oluşan 

yıkımın ağrı reseptörleri aracılığı ile santral sinir sistemine iletilerek bu yıkım 

durumunun algılanması ve bu duruma karşı cevabın gelişerek harekete geçirilme 

durumudur (49). İnsan vücudunda hissedilen ağrılı uyaran dört basamakta üst 
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merkezlere doğru iletilmektedir. Bu üst basamaklar; trasdüksiyon, transmisyon, 

modülasyon ve persepsiyon olarak sıralanmaktadır (50).  

 

Transdüksiyon  

Kimyasal, termal ve mekanik şekilde oluşan dış uyaranların duyusal sinir 

uçlarında elektriksel aktiviteye dönüştürülmesi olayı olarak tanımlayabiliriz ya da bir 

enerjinin başka bir enerjiye dönüşmesi de diyebiliriz. Sinir uçlarında oluşan bu olay 

nosiseptörlerin aktive olduğu zamandır, ağrıyı algılayan alıcılar normal bir ısıya 

yanıtsız kalırken ısının artmasıyla beraber duyarlı hale gelirler. Noniseptörleri aktive 

edecek termal uyaranın duyarlı bir hale gelebilmesi için belirli bir ısının üzerinde 

olması gerekmektedir (48, 50, 51). 

 

Transmisyon  

Ağrıyı algılayan alıcılar tarafından algılanan daha üst merkezlere iletilme 

işidir, yani implusların santral sinir sistemine iletilmesi olarak da tanımlanabilir. Bu 

sistemde hızlı iletilen miyelinli A delta lifleri ve yavaş iletilen miyelinsiz C lifleri 

bulunmakta olup, iletim olayı periferdeki sinir uçlarında meydana gelmektedir (50, 

51).  

 

Modülasyon  

Dışarıdan gelen ağrılı uyaranın transmisyon yoluyla oluştuktan sonra spinal 

kord seviyesinde bir değişime uğradıktan sonra bir üst merkeze iletilmesi olayıdır 

yani bu olay spinal kordda gerçekleşmektedir (48, 50).  

 

Persepsiyon (Algılama) Ağrının algılanmasıdır. Üst merkezlerde gerçekleşir. 

Kişinin ruhsal durumu ile etkileşmesi, subjektif duygusal yaşanmışlıkları sonucu 

oluşan, uyaranın algılandığı son aşamadır. Spinal korttan iletilen uyaranın farklı 

yollarla üst merkezlere doğru iletilmesi sonucu ağrı gerçekleşir (50).  

 

2.7. Ağrı Teorileri 

 

Ağrının gerçek mekanizmasını ve algılanmasını anlatmak için farklı teoriler 

geliştirilmiştir. Teorilerin birçoğu, ağrıda alta yatan temel nedenleri ve ağrı 

kavramını açıklayabilmek için geliştirilmiştir. Günümüze kadar ağrı mekanizmasını 
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açıklayan birçok teori ortaya atılmıştır. Bu teoriler; ‘Duyusal Teori, Yoğunluk 

Teorisi, Pattern Teorisi, Duyusal Etkileşim Teorisi, Psikolojik ve Davranışsal 

Teorisi, Kapı Kontrol Teorisi ve Endorfin Teorisi’dir. Günümüzde halen geçerliliğini 

koruyan teoriler Kapı Kontrol Teorisi ile Endorfin Teorisi’dir (47, 52).  

 

Kapı Kontrol Teorisi 1965 yılında Wall ve Melzak tarafından ortaya 

çıkarılan, ağrı algılanmasının sinir iletim sistemi tarafından yönlendirilebilen 

karmaşık bir deneyim olduğunu ileri süren ve 1980’lerde yapılan yeni çalışmalarla 

geliştirilen Kapı Kontrol Teorisi halen günümüzde de geçerliliğini devam ettiren bir 

teoridir. Bu teoriye göre periferden gelen yoğun getirici alıcılara impluslarla uyarılan 

ara nöron aktif olur, bu baskılayıcılar ara nöron baskılayarak ve spinal sinirleri 

uyararak, ağrılı implusların santral sinir sistemine geçişine neden olur. Ancak bu 

arada A ,B grubu geniş miyelinli liflerin aktivasyonuyla baskılayıcı ara nöronları 

aktifleştirerek spinal siniri baskılayarak ağrı uyaranların geçişi engellenmiş 

olmaktadır. Bu teorinin üç önermesi vardır. Ağrı varlığı ve derecesi nörolojik 

uyarıların geçişiyle ilgilidir, sinir sistemindeki kapı kontrol mekanizmaları ağrı 

geçişlerini yönetir, kapı açıksa ağrılı uyaran bilinç seviyesine ulaşır kapı kapanmışsa 

ulaşamaz ve ağrı hissi hissedilememektedir (53, 54). Kapı kontrol teorisinin aktive 

edilmesi için bazı yöntemler uygulanarak ağrının azaltılması hedeflenmiştir, sıcak- 

soğuk uygulama, ağrılı bölgeye masaj yapma, iğnelerle akupunktur, tedavi edici 

dokunma gibi uyaranların verilebilmesi bu yöntemlere örnek gösterilebilir (52).  

 

Endorfin Teorileri 1970’lerin ortalarına doğru ortaya atılmış olan bu teoriye 

göre, vücudun kendi kendine salgıladığı, narkotik benzeri bazı maddeler bulunmuş 

ve bunlara “endorfin” denmiştir. Santral sinir sisteminin ürettiği endorfinler, 

morfinmiş gibi davranarak beyinde bulunan opioid alıcı bölümlere bağlanarak, ağrı 

uyaranının iletimini durduran maddelerdir (35). Literatürde, ağrı algılama ve analjezi 

ihtiyacının kişiden kişiye farklılık gösterdiğini ve ilaç dışı ağrı ile baş etme, ağrıyı 

giderme yöntemlerinin (TENS: Transkutaz Elektriksel Sinir Stimülasyonu 

uygulamaları, fiziksel aktivite ve akupunktur) endorfin yapımını uyardığı ve endorfin 

düzeyini artırdığı gözlenmiştir (35).  
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2.8. Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

 

Bireylerin ağrıya verdiği tepki farklılıklar gösterir, ağrı algılayışı sadece 

uyaran yoğunluğuyla ilişkilendirilemez. Bireyin yaş, cinsiyet, kültür ve kişilik 

özelliklerinin yanı sıra ağrının bireylerdeki yorumu ruhsal durumu da ağrı 

algılayışıyla etkileşir (55, 56). İnsanların yaşının, cinsiyetin, kültürel yapısının, 

önceki ağrı deneyimlerinin, altta yatan sebeplerin ağrıya yönelik fizyolojik ve 

davranışsal tepkilerin oluşmasında rol aldığı bilinmeli ve tedavi protokolü buna göre 

şekillendirilmelidir (56, 57). 

Yaş: İnsanlar her yaşta ağrı yaşayabilirler. Yaşlara göre verilen tepkiler 

artabilir ya da azalabilir. Genelde çocuklar ağrı hissini huzursuzluk, ağlama gibi 

tepkilerle gösterirken; yaşlılar dini inanç, iyi hasta olma isteği ve ağrıyı yaşlanmanın 

doğal bir süreci olarak gördükleri için ağrılarını dile getirmede isteksiz davranış 

sergileyebilmektedirler (52, 55, 56). Bazı araştırmalarda ameliyat sonrası ağrıda; yaş 

ilerledikçe ağrıya dayanma isteğinin arttığı, ağrıyı ifade etmenin ise zorlaştığı 

bildirilmekte iken aynı zamanda yaşlıların küçük opaid analjezik dozlarıyla daha 

uzun zaman rahatlayabileceklerini, genç yaş grubunun ise ağrı gidermede tatmin 

olmadıkları ifade edilmektedir (56).  

Cinsiyet: Ağrı ifadesinde tek başına yeterli bir faktör olup olmadığı 

şüphelidir. Yapılan bir araştırmada kadınların ağrı yaşadıklarında erkeklere göre 

daha erken ağrı kesici kullandıkları, tek bir dozla daha çok zaman ağrıyı tolere 

ettikleri, buna kıyasla erkeklerin analjezik kullanım miktarının daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir (54, 56, 58).  

Kültür Bir kişinin kültürel alt yapısı, ortak değer davranış kalıpları ile 

tutumlarının tümüdür. Kültürel yapının ağrıyla baş etmede en etkili olduğu durum 

ağrıya dayanma düzeyidir. Kişilerin ağrıyı algılaması ve analjezik istemesi 

üzerindeki etkilerini inceleyen bir araştırmada Amerikalı, İtalyan, İrlandalı ve 

Yahudi hastalar karşılaştırılmış ve araştırma sonunda İtalyanların hemen ağrılarının 

geçmesini istediği; Yahudilerin ağrısı geçse de ağrıdan yakınma eğilimleri 

gösterdikleri; Amerikalıların tepki vermemeye çalıştıkları; İrlandalıların ise kaderci 

tutum sergiledikleri saptanmıştır. Araştırma sonuçlarından da belli olduğu gibi 

kültürel ve etnik farklılara bakılmaksızın ağrı deneyimi tam açıklanamamıştır (56, 

58).  
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Anksiyete Kaynağı fiziksel ya da ruhsal olsun bütün ağrı türlerine eşlik eden 

ruhsal tepki ve cevaplar vardır, bunların en başlıcası anksiyete olarak bilinmektedir, 

anksiyete arttıkça ağrıda artar, ağrı ile anksiyetenin doğru orantı olduğu gözlenmiştir. 

Anksiyete hastanın ağrıya dayanma gücünü azaltıp, başa çıkmasına engel olmaktadır 

(56, 58). 

 

2.9. Cerrahi Girişim Sonrası Ağrı 

 

Cerrahi ağrı; cerrahi ameliyat kesisiyle ani olarak başlayan, genelde kısa 

süren, iyi lokalize olan, ameliyat kesi yerindeki yara iyileşme süresince giderek 

azalan ve yok olan bir ağrıdır (59). Cerrahi insizyon sonrasında yara yerinde lokal, 

humoral ve nöral olarak salınan mediyatörlerin aktif hale geçerek ağrının başlaması 

ve devamında rol aldığı bildirilmektedir (60). Yapılan ameliyatın büyüklüğünün 

derecesi, cerrahi bölge, ameliyat süresi, uygulanan anestezi çeşidi, ağrının subjektif 

doğası, hastanın yapılan tedaviye ve ağrıya verdiği önem gibi etkenlerin cerrahi 

ağrının değişken oranlarda olmasına sebep olacağı anlatılmaktadır (24). Sebebi her 

ne olursa olsun ağrı organizma için bir tehlike ve organizma bu durum karşısında 

stres cevap oluşturur, stresör olarak algılanan ağrı uzun sürer ise organizma ağrı 

karşısında fizyopatolojik cevaplar geliştirir (61). Atelektazi, derin ven trombozu, 

hipoksemi, taşikardi ve oksijen tüketiminde artma, idrar retansiyonu, hipertansiyon, 

mide ve barsak motilitesinde azalma, endokrin sistemle ilgili katekolamin ve kortizol 

salınımında artış ve bunların neticesinde kan şekerinde yükselme, enfeksiyona 

eğilim,  negatif nitrojen dengesi, yara iyileşmesinde gecikme, hareketsizlik, kas 

spazmı ve ruhsal olarak ta korku, anksiyete ve uykusuzluk ağrıya karşı oluşan 

patofizyolojik cevapların karşılığında oluşabilecek komplikasyonların bir kısmıdır 

(62). 

Ameliyat sonrası erken dönemde daha fazla hissedilen ağrı, ikinci ve üçüncü 

günlerde giderek azalmaya başlar, aynı zamanda erken zamanda etkili bir analjeziyle 

ağrıdan kurtulma süresi olarak, hasta bireylerin yaklaşık %50’sinde ilk bir hafta, 

%20’sinde ilk iki hafta içerisinde beklenir (63). 

Ameliyat sonrası ağrının azaltılması için özellikle ekip yaklaşımı ve çeşitli 

analjezik kombinasyonlarla beraber farmakolojik olmayan yöntemlerin birlikte 

kullanılması gerektiği belirtilmektedir (64). Ameliyat sonrası ağrı normal bir süreç 
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gibi görüldüğü için hala milyonlarca insan ameliyat sonrası yetersiz ağrı tedavisi ile 

karşılaşmak zorunda kalmaktadır (65, 66, 67, 68). 

Cerrahi girişim sonrası ağrı kontrolünün yetersiz olmasının birçok sebebi 

vardır. Bunlar; 

-Sağlık çalışanlarının ağrı konusunda yetersiz bilgi sahibi olması, 

-Narkotik ilaçların yetersiz ya da bilinçsiz kullanımı, 

- Sağlık çalışanlarının nonfarmakolojik yöntemler hakkında bilgi ve becerisinin 

yetersiz oluşu, 

- Ağrı tedavisi verecek hekimlerin yetersiz ilaç order etmesi, 

- Hastanın analjezik öncesi ve sonrasında eksik izlemi, 

- Ağrının maksimum düzeye çıktığı zaman ilaç uygulanması, 

- Üst üste birden fazla ağrı kesici yapılması, 

- LH ağrı kesicilerin yerinde kullanılmaması, 

- Yaşlı hastaların ağrıyı normal bir süreç olarak görerek sağlık çalışanına 

aktarmamasıdır (68, 69). 

Yetersiz ağrı tedavisi hastanın iyileşme sürecini olumsuz etkilediği gibi, 

hastanın hastanede kalış süresini uzatarak enfeksiyon riskini artırarak maddi yükün 

de artmasına neden olmaktadır.  Ağrı tedavisinde amaç ağrıyıyı ortadan kaldırmak 

değil, ağrıyı minimum düzeye indirmektir. Hastanın cerrahi ağrısı kontrol altına 

alınmaz ise ağrıya bağlı uykusuzluk, kronik ağrı gelişimi, yaşam kalitesinde 

bozulma, korku, anksiyete, öfke, alınganlık ve hastane personeline kötü davranma 

gibi durumlar ortaya çıkabilir. Etkili ağrı kontrolü sağlanırsa morbidite ve mortalite 

azalarak hastanede kalış süresi azalır ve hasta memnuniyeti artar (63, 64, 65). 

 

2.10. Ağrı Yönetimi 

 

Ağrıyı gidermek hem insani, hem mesleki, hem de etik bir sorumluluktur. 

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde farmakolojik girişimlerin yanı sıra, 

nonfarmakolojik yöntemlere karar verilmesi ve uygulanması, hastanın ağrı ve 

anksiyete seviyesinin belirlenmesi, gösterilen tepki ve uygulamaların etkinlik 

durumunun değerlendirilmesi hemşirelik uygulamalarında mühim bir yer tutar, 

bağımsız olarak yapılan bu uygulamalar, hemşirenin bireysel etkinlik gösterdiği 

uygulamalardır (5, 65,70) . 
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2.10.1. Farmakolojik Ajanlarla Ağrının Kontrolü  

 

Ağrının farmakolojik yola başvurarak kontrolü, endojen ağrı tedavisi 

maddelerin birleşimini engellemek veya ağrı hissinin beyinde algılama noktalarına 

ulaşmasını engelleyerek sağlanmaktadır. Bu etkiyi sağlamak için, ağrının 

farmakolojik ajanlarla yönetiminde analjezik kullanılmaktadır (71, 72).  

Doku hasarı, kimyasal maddeler / patojenler (nosiseptif ağrı) veya sinir 

hasarına (nöropatik ağrı) cevap olarak oluşan inflamasyona bağlı ortaya çıkan ağrıyı 

yönetmek için çok çeşitli ilaçlar kullanılır. Çoğu ilaç hücre zarlarındaki protein 

hedeflerine bağlanarak ve vücudun biyokimyasal işlemlerini etkileyerek çalışır. 

Protein hedefleri, ilaçların tek tek organlarda veya hücrelerde kesin olarak hedef 

alınmasına izin veren spesifik dokulara özgüdür (73). 

Hasta ile sürekli etkileşim halinde bulunan hemşirelerin bilgisi, inançları ağrı 

izleme ölçme ve ağrı ile baş etme becerilerinin temel bir parçası olarak bilinir. Ancak 

bu durumun bazı eksiklikler ve yanlış inanış içerdiğinide Mackintosh ve 

arkadaşlarının (74) yapmış olduğu çalışmalardan anlaşılmaktadır. Bundan dolayı 

hemşirenin ağrı kontrolü için kullanılacak farmakolojik ajanlar ve ağrı yönetim 

prensiplerine hakim olmaları gerekmektedir. 

 

Farmakolojik Yöntemlerle Ağrı Kontrolünde Önerilen Prensipler  

• İlaç etkili dozda kullanılmalıdır.  

• Narkotik kullanma korkusundan vazgeçilmelidir.  

• Analjezikler ağrı zamanında değil planlı saatinde uygulanmalıdır.  

• İlaç dozu hasta bireyin ihtiyacına göre düzenlenmelidir.  

• İlaç etkisi değerlendirilerek, gösterebilecek yan etkiler açısından hasta izlenmelidir.  

• Analjezik doz ağrının süresine veya alışıla gelmişliğe göre değil, oluşan ağrı 

şiddetine göre ayarlanmalıdır.  

• Hasta birey için en uygun ilaç verilme yolu kullanılmalıdır.  

• Hastanın mobilizasyonu, pansuman gibi ağrı duyabileceği durumlarda analjezik 

etkinliği sağlanabilecek biçimde uygulama yapılması planlanmalı ve uygulama 

aralarında dinlenme dönemleri sağlanmalıdır.  

• Ağrı konusuyla ilgili hasta bireyin soru sorması, endişelerini anlatmasına izin 

verilmelidir.  
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• HKA yapılacaksa, cihaz hastaya anlatılmalı alarm ve butonlar konusunda bilgi 

verilmelidir (75, 79). 

Başlangıçta, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından kanser ağrısının 

yönetimini iyileştirmek için geliştirilen DSÖ'nün 3 aşamalı analjezik merdiveni, 

diğer nedenlerden dolayı yaşanan ağrı için kademeli olarak ağrı kesici sağlamak için 

de kullanılmaktadır (73). 

 

DSÖ Analjezik Merdiveni  

Nonopiyat ilaçlar: (adım 1 DSÖ Analjezik merdiveni - hafif ila orta derecede 

ağrı) (14) 

Aspirin, ibuprofen, naproksen, diklofenak gibi steroidal olmayan anti-

enflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), inflamasyon sırasında ortaya çıkan kimyasal aracılar 

(prostaglandinler) seviyelerini azaltır ve ağrı, şişkinlik ve kızarıklık semptomlarını 

hafifletir. Prostaglandinlerin sentezinde bir bütün olan siklo-oksijenaz enzimini 

(COX2) inhibe ederler. Enfeksiyon sırasında, prostaglandinlerin hipotalamus 

üzerindeki etkisi, daha yüksek bir vücut sıcaklığına (pireksi) yol açar. NSAID'ler, 

sıcaklığın normale düşmesini sağlamak için prostaglandinlerin üretimini azaltır. 

NSAID'ler sadece lokal prostaglandin üretimini değil aynı zamanda vücut üzerinde 

gastrointestinal sistem (GIS) gibi diğer vücut dokularında / sistemlerinde yan etkilere 

neden olur. GIS yan etkileri, NSAID'lerin, prostaglandinlerin (COX1 enziminin 

aracılık ettiği) mide mukozasının korunmasında ve mide asitlerinin düzenlenmesinde 

normal homeostaz rolüne müdahalesiyle açıklanmaktadır (82).  GIS'i etkileyen yan 

etkiler hazımsızlık, mide bulantısı, kusma ve ishal olabilir ve ülserasyon ile 

kanamaya neden olabilir. Diğer yan etkiler döküntü, ışığa duyarlılık, bronkospazm, 

baş dönmesi ve hematüridir (83). NSAID yaşlılarda ve diyabet, astım ve böbrek veya 

kalp yetmezliği olan kişilerde dikkatli kullanılmalıdır(83). NSAID, daha önce yan 

etki öyküsü, peptik ülser veya pıhtılaşma bozuklukları olan kişiler ve antikoagülanlar 

veya başka bir NSAID ilacı alan kişiler için kontrendikedir (83).  

Parasetamol (asetaminofen) En yaygın kullanılan ağrı kesici ilaç olmasına 

rağmen, parasetamolün etki mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. Beyinde ve 

omurilikte yakın zamanda keşfedilen bir COX tipi olan COX3 üzerinde hareket ettiği 

düşünülmektedir. Parasetamol, temel olarak anti-piretik (hipotalamustaki 

prostaglandin seviyelerini azaltır) ve analjezik özelliklere sahiptir; COX 2'yi 

etkilemez ve diğer inflamasyon bileşenlerini (şişme ve kızarıklık) etkilemez. 
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Parasetamolün COX 1 üzerinde terapötik bir dozda hiçbir etkisi olmadığı için çok az 

yan etkisi vardır (82). Yetişkinler için önerilen maksimum günlük terapötik 

parasetamol dozu 4 g'dır (8 x500mg tablet). Karaciğer nekrozuna neden olan ve 

2013'te İngiltere ve Galler'de 226 ölümle sonuçlanan olaylardaki gibi terapötik dozun 

sadece 2-3 katında hepatotoksiktir (84). 

 

Aspirin (asetilsalisilik asit (ASA)) Tromboksanlar, vazokonstriksiyona ve 

pıhtılaşmaya yol açan trombositlerin toplanmasına neden olan trombositlerden 

türetilmiş enflamatuar mediatörlerdir. Aspirin, tromboksanların üretimi için de 

gerekli olan, trombosit agregasyonunu ve kardiyovasküler hastalığın veya 

miyokardiyal enfarktüsün tedavisinde ve profilaksisinde kullanımına yol açan 

pıhtıları inhibe eden COX2 enzimlerinin üretimini inhibe eder (82).  

 

Bileşik analjezikler: (DSÖ analjezik merdiveni üzerindeki 2. Adım - 

hafif-orta şiddette ağrı [14]) 

Bileşik analjezikler, genellikle kodein (zayıf bir afyon),aspirin veya 

parasetamol içeren ilaçların tek bir tablet içindeki formudur. Bileşik analjezikler 

kendi başlarına veya NSAID'lerle (ibuprofen gibi) kombinasyon halinde 

kullanılabilir. NSAID'ler, parasetamol ve opiyatler ağrıyı farklı mekanizmalar 

sayesinde azaltır, bu nedenle birlikte kullanılır. 

Bazı düşük dozda bileşik analjezikler reçetesiz (OTC) satın alınabilir, ancak 

çoğu reçete gerektirir. Kodein içeren ilaçlar, mide bulantısı, kusma, kabızlık ve 

uyuşukluk gibi, günlük rollerinin bir parçası araç ya da makine kullanması gereken 

insanlar için özel etki sayılabilecek yan etkilere neden olabilir (83). 

 

Opiyat ilaçlar (WHO analjezik merdiveni üzerindeki 3. Adım - şiddetli 

ağrı [14]) 

Morfinden (veya sentetik analoglardan) elde edilen ilaçlar, vücudun kendi 

analjezik sistemini taklit eder ve şu anda mevcut olan en güçlü ve en etkili ağrı 

kesicidir (16).  Endojen opiyatler (β-endorfin, dynorphin ve enkefalinler) ile benzer 

bir moleküler yapıya sahiptirler ve aynı etkiyi verirler. Santral sinir sisteminde, 

sinaptik öncesi ve sonrası zardaki opiyat reseptörlerine bağlanarak, ağrı deneyimini 

bloke eden veya azaltan sinir sinapsındaki nörotransmiterlerin geçişini durdurarak 

çalışırlar. 
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Opiyat ilaçlar arasında morfin, oksikodon, kodein, tramadol, buprenorfin, 

fentanil ve diamorfin (eroin) bulunur(83).  Kronik ağrısı olan kişilerde opiyat ilaçlar 

oral yolla (kapsül, tablet veya sıvı olarak) veya transdermal yol ile verilebilir. Ya 

yavaş yavaş ya da ayarlanmış salma preparatları, ağrının giderilmesindeki 

dalgalanmaları en aza indirmek ve verilmesi gereken tablet sayısını azaltmak için 

sıklıkla kullanılır. Ayarlanmış  / yavaş salınımlı ilaçlar ayrıca bir sonraki doz için 

insanların 'saat takip etmelerini de' önler. Zydol ya da Zamadol (83) gibi tramadol 

preparatları 12 ya da 24 saat boyunca çalışan yavaş ya da ayarlı salma ilaçlarına 

örnektir. Fentanil ve Buprenorfin ise birkaç günde bir uygulanan transdermal ilaçlara 

örnektir. 

Dokularda bulunan opiyat reseptörleri ile ilaçların reseptörlerle etkileşimi, 

opiyat ilaçlarıyla ilişkili yan etkilerden sorumludur. GIS bölümle ilgili bulantı, 

kusma ve azalmış bağırsak hareketliliğinin bir sonucu olarak kabızlık, santral sinir 

sistemiyle ilgili sedasyon, öksürük refleksinin baskılanması, solunum depresyonu ve 

kardiyovasküler sistemle ilgili ortostatik hipotansiyon ve periferik vazodilatasyon 

gibi yan etkilere neden olur. Üriner sistemde ise mesane kasının gevşemesiyle idrar 

retansiyonu, deride yanma, kızarıklık ve kaşıntı gibi yan etkiler görülmesine neden 

olabilir (73, 76, 85).  

Opiyat kullanımındaki önemli zorluklardan biri sürekli opiyat kullanımına 

bağlı opiyat bağımlılığı gelişen hastaların ağrı tedavisidir. Bu hastalarda analjezi 

sağlayacak ve yoksunluk gelişmesini engelleyecek düzeyde sınırlı opiyat 

kullanılması, multimodal analjezi ve lokal anestezi önerilen uygulamalardır (86).  

Yapılan bir çalışmada opiyatların NSAİİ ile birlikte kombine şekilde 

verilmesinin opiyat ihtiyacını ve yanetkilerini azalttığı gösterilmiştir. Ancak 

parasetamol ile kombine edilmesi bu etkiyi göstermemektedir (87). Bir Cochrane 

derlemesine göre [75], kronik bel ağrısı olan insanlar için güçlü opiyatlar ile 

NSAİİ'ler arasında ağrı kesici ve fonksiyonel iyileşme açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (88).  

 

Adjuvanlar 

Dünya Sağlık Örgütü analjezik merdiveni (81), hastalara post hepatik 

nevralji, fantom ağrı, periferik nöropati ve sinir sıkışması gibi ciddi siyatik ağrı 

nedeniyle ortaya çıkan nöropatik ağrı semptomlarını yönetmek için ek ilaç 

verilmesini önermektedir. Bu ilaçlar arasında, Trisiklik antidepresanlar ve 
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antiepileptik ilaçlar, santral sinir sisteminin hücre zarı içindeki proteinleri 

(nörotransmiterler) hedef alır (81). 

 

Rejyonel Analjezi Teknikleri  

Lokal anestezik ilaçlar topikal, yara içine infiltrasyon, sinir bloğu uygulaması 

ya da epidural uygulama şeklinde kullanılabilir (89). Ağrı tedavisi için kullanılan 

analjezi yöntemleri lokal anestezik, opioid yada her ikisinin beraber kullanımı ile 

deriye perkütan yada cerrahi olarak yapılmaktadır (85, 90). Perkütan girişimler 

olarak sinir blokları sinir stimülasyon teknikleri ve intraspinal analjezi, uygulanan 

cerrahi tekniklerse merkezi sinir sistemine giden ağrı yolaklarının belirli yerlerde 

kesilmesinden oluşmaktadır (77, 85). 

 

Topikal Analjezi  

Yüzeyel ya da topikal anestezi ile deri ve mukoz membranlardaki serbest sinir 

uçları geçici olarak bloke edilir. Topikal anestezik ajan olarak lignokain, prilokain, 

ametokain gibi ajanlar kullanılır (62). 

 

Sinir blokları 

Kimyasal ajanlarla ya da fiziksel uygulamalarla sinir iletimini uzun süreli 

yâda kalıcı olarak kesintiye uğratmak amacıyla yapılan girişimlerdir (85). Bunlara 

interskalen blok, brakiyal pleksus blok örnek olarak verilebilir (91). Blok 

uygulamasında sodyum kanallarının stimülasyon ile açılması kullanılan lokal 

anestezikler ile önlenerek sinir iletimini engellenir (92). 

 

İntraspinal analjezi 

Morfin, fentanil, sufentanil, pethidin, bupivakain ve ropivakain gibi 

anesteziklerin intratekal ve epidural olarak yapılmasıdır (85, 90). Ameliyat sonrası 

mükemmel ağrı kontrolü sağlayarak, komplikasyon oranı ve opioid tüketimini azaltır 

(93). 

 

Yara İnfiltrasyonu  

Cerrahi girişim sırasında lokal anesteziklerle uygulanan yara infiltrasyonu, 

cerrahi sonrası ağrı kontrolünün sağlanması ve sonrasında kullanılan aneljezik 

miktarının azaltılması amacıyla kullanılır (93).   
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Sürekli Yara İnfiltrasyonu 

Cerrahi girişim sırasında yerleştirilen çok delikli bir kateter yardımıyla 

cerrahi sonrası dönemde yara yerine lokal anestezik verilmesi işlemidir. Bu şekilde 

orta ve ciddi ağrılarda etkin ağrı kontrolü sağlanarak kullanılan sistemik analjezik 

miktarını da azaltır (93). 

 

Hasta Kontrollü Analjezik Yöntemler 

Hastaların ihtiyaç duydukları kadar analjezik tüketmesi ve daha etkili analjezi 

sağlaması nedeniyle yaygın olarak kullanılan yöntemdir (62). Hasta kontrollü 

analjezi en çok IV yoldan kullanılsa da sistemik, insizyonel, intraartiküler, perinöral, 

intranazal, epidural, transpulmoner gibi birçok yoldan uygulanabilir (94). Güvenli bir 

teknik olmasının yanında programlama hataları ve ekipman arızalarına dikkat 

edilmelidir. Kullanımından önce hastaya konu hakkında eğitim verilmeli ve gerekli 

kontrolleri yapılmalıdır (86). 

 

Sinir stimülasyon teknikleri 

Bu teknik santral sinir sisteminde endojen ağrı modülasyonu ile 

inhibisyonunda görevli sistemlerin elektriksel uyarıcı ile aktifleşerek analjezi 

oluşması olarak tanımlanır. Spinal kord, korteks, beyin sapı gibi yapılar deri altına 

konularak bir kaynaktan düşük voltajlı elektrik akımı verilmesi ile uyarılarak ağrı 

kontrolü sağlanır (85). 

 

Cerrahi teknikler 

 Ağrının oluştuğu, algılandığı, iletildiği merkezlere ağrı iletim yollarının 

kesilmesiyle aneljezi sağlanan tekniklerdir (77, 95). 

 

Farmakolojik Olmayan Yöntemlerle Ağrının Kontrolü  

İnvaziv girişim gerektirmeyen, ilaç dışı ya da tamamlayıcı ve alternatif 

yöntemler olarak çeşitli kavramlar şeklinde karşımıza çıkan bu yöntemler için tek 

başına kabul edilen ve kullanılan bir sınıflandırma ya da bir tanım bulunmamaktadır. 

Analjezik ilaçların kullanılmadığı yâda etkisinin yetmediği durumlarda, farmakolojik 

maddelerin etkisini arttırmak amaçlı kullanılan alternatif tamamlayıcı teknikler 

olarak da belirtilen farmakolojik olmayan ağrı yönetim teknikleridir (96, 97).  
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Bilişsel-Davranışsal Yaklaşımlar  

Dikkati Başka Yöne Çekme: Bu teknik, hastanın dikkatinin ağrı hissinden 

uzaklaştırılmasına ve ağrının dışında başka bir duruma odaklamasına esasına 

dayanır. Bu yaklaşımla ağrı tamamen yok edilmez, ağrının farkındalığı ve duyarlılığı 

azalacağı için ağrıya dayanma gücü artar ve hastanın ağrı eşiği böylece yükselir. 

Hastanın hoşlandığı şeylere dikkatini vermesi sağlanarak ağrı üzerinde kontrol hissi 

sağlanır. Oyun oynamak, konuşmak, güldüren filmler, müzik dinleme, televizyon 

seyretme, şiir dinleme, kitap okuma, objeleri sayma, resim yaptırma, solunum 

egzersizi ve düşleme gibi etkinlikler bu yöntemin içinde yer alır. Dikkati farklı 

yönlere çekme ilginç ve birden daha fazla duyuya hitap edebilecek düzeyde olmalıdır 

(dokunma, işitme, görme vb.). Akut ve kronik ağrılarda kısa süreli olarak 

kullanılabilen dikkati farklı yöne çekme yöntemi hastayı yorucu olabileceğinden iki 

saatten fazla yapılmamalıdır (77, 98-104).  

Meditasyon: İnsanlığın doğuşu kadar eski bir teknik olan meditasyon, 

“kişinin iç huzuru, sessizlik, sakinlik, değişik bilinç hallerine ve öz varlığına 

ulaşmasını sağlayan, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerini içeren bir 

durumdur. Beyine hâkimiyet kurmaya çalışan bu yöntemin, savunma 

mekanizmalarını kuvvetlendirdiği, melatonin salınımını arttırdığı ve böylece ağrı 

kontrolüne yardım ettiği belirtilmektedir. Meditasyonun amacı, rahatlama sağlayarak 

bireyin hastalıklara ve ağrı oluşumuna karşı olumsuz düşüncelerini ortadan kaldırıp, 

kendi durumunun farkında olmasını sağlayarak baş etme yöntemlerini öğrenmesidir 

(24, 105). 

Hayal Kurma: Hayal kurma, akılda hayal oluşturarak vücutta özel iyileşme 

yanıtını tetikleyen aklı ve vücudu etkileyen bir yöntemdir. Hayal kurma ile birey 

dikkatini ağrı dışında başka bir noktaya odaklayabilmekte ve bu durum hastalık 

durumunu anlamayı, gevşemeyi sağlayarak duygusal ve fiziksel durumların daha 

kolay iyileşmesini sağlamaktadır (106-108).  

Biyogeribildirim: Fizyolojik bir işlevi yönetme veya gevşeme sağlamak için 

hastaya eğitim verilmesiyle bireyin fiziksel olarak kendini tanıması ve psikolojik 

yönden gerginlik halinden sıyrılarak rahatlama sağlanmasıdır. Örneğin; gerilim tipi 

baş ağrısında, baş ve yüz kaslarından elektrot aracılığı ile alınan elektrik aktivitesinin 

hasta birey tarafından ses veya renk olarak algılanması,  böylelikle hasta bireyin, 

sesin azalmasından veya renk değişikliğinden rahatlamanın gerçekleşip 

gerçekleşmediğini anlaması sağlanmaktadır. Bu tekniğin; migren, boyun ve bel 
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ağrıları, fantom ağrısı ve çevresel damar hastalıklarındaki iskemik ağrının 

yönetiminde yararlı olduğu belirlenmiştir (24, 107, 109).  

Hipnoz: Bir bireyin diğer bireyin etkisinde kalarak öneri ve direktiflerle 

kavramanın arttığı durumdur. Hasta bireyin daha kolay telkin edildiği, bilişsel 

durumun azaldığı derin bir rahatlama ve gevşeme durumudur. Hipnozda ağrıyı 

azaltılmak için kas gevşemesi, algısal değişme ve bilişsel dikkati çekme yöntemleri 

kullanılmaktadır. Hipnoz ile sakinlik ve kontrol arttırılarak ağrı, anksiyete ve gerilimi 

azaltılabilir (24, 106, 110). 

Müzik Tedavisi: Müzikle tedavi en eski tedavi yöntemlerinden biridir ve 

dört bin yıldan beri farklı kültürlerdeki hasta bireyleri iyileştirmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Müzikle iyileştirme ağrı ve anksiyete gibi semptom tedavilerinde, 

vücut direncinin arttırılmasında, immün fonksiyonların aktive olmasında, yaşam 

kalitesini arttırmada, manevi iyileşmede kullanıldığı bilinmektedir (111-113). 

Dua İle İyileşme: Kronik ağrısı olan bireylerin birçoğu ağrılarını 

azaltabilmek için dua yöntemini tercih etmektedirler. Özellikle yaşlı bireylerde dua 

etmenin ağrıyı azalttığını destekleyen çalışmalar literatür de mevcuttur (24).  

Yoga: Yoganın temel amacı aklı, bedeni ve ruhu eğitmek ve kontrolü 

sağlamaktır. Kişiye huzur veren ve kişinin kendisini tanımasına olanak sağlayan bir 

gelişim metodudur. Yoga aynı zamanda hastalıkları önlemek ve hastalıkları tedavi 

etmek için popülerliği artan bir yöntemdir (110, 114). 

Bilgi verme: Hastanın ağrısı hakkında konuşmak ve baş etme yöntemlerini 

desteklemek hastayı kendi ağrı yönetimi sürecine katmaktadır. Hastaya ameliyattan 

önce; ameliyat sonrasında yaşayacağı ağrı şiddeti, ağrıya neden olan faktörler (göğüs 

tüpleri, insizyon yeri vb.)  ağrıyı arttıran durumlar (mobilizasyon, öksürme vb.), 

ağrıyı azaltan farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler konularında verilen eğitim 

ile hastaların ağrı kontrolünde ekibin bir parçası olması ve kendi ağrı kontrolünde 

aktif rol aldığını bilmesi açısından önemlidir (115). 

 

Fiziksel Teknikler 

Transkutanöz Elektiriksel Sinir Stimülasyonu (TENS):Deriye yerleştirilen 

elektrotlar sayesinde farklı frekanslı elektirik akımının cilde uygulanmasıdır. Ucuz, 

güvenli ve kolay uygulanabilecek bir yöntemdir. Bu yöntemin vücuttaki endojen 

opioidleri artırarak analjezi sağladığı düşünülmektedir (116). Yapılan bazı 

araştırmalarda TENS’in cerahi işlem sonrası dönemde, atelektezi, ileus, bulantı, 
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kusma gibi birtakım komplikasyonları önleyebileceği belirtilmiştir (117,118). 

Özalper ve arkadaşları Türkiye de (118) torakotomi yapılan hastalarında TENS’i 

kullanmış ve hastalarda ağrı kontrolünde NSAI analjeziklerin yeterli analjezi 

sağladığını ortaya koymuşlardır. 

Akupuntur: Akupunktur, “acus” ve “punctura” kelimelerinden oluşan, noktaya 

iğne batırmak anlamına gelen ve vücuttaki belirli anatomik noktaların uyarıldığı bir dizi 

prosedürü tanımlar (119). Akupuntur, beyin dokusu ve plazmada enkefalin, endorfin, 

norepinefrin, serotonin gibi endojen analjeziklerin seviyesini arttırarak antiinflamatuar 

ve analjezik etki göstermektedir (120). Akupunktur, son zamanlarda özellikle kanser 

hastalarında ağrı yönetiminde alternatif tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. 

Sistematik çalışmalar; akupunkturun kanser ağrılarının tedavisinde kullanılmasının yanı 

sıra, hem postoperatif ağrı ve diş ağrısı gibi akut ağrılarda hem de baş ağrısı gibi kronik 

ağrılarda kullanılabileceğini göstermiştir (24, 106). 

Sıcak-soğuk uygulama: Soğuk uygulama soğuk kompresler, soğuk banyolar, 

soğuk spreyler ve buzlu masaj aracılığıyla sinir lifleri ve alıcılarının sıcaklığını 

azaltarak derideki hissetmeyi azaltır. Ayrıca, vazokonstrüksiyon yaparak kanama 

ödemin azalmasını ve ağrının hafiflemesini sağlar (77, 79). Ameliyat sonrası 

dönemde 48 saat sonra uygulanan sıcak uygulama kas spazmını giderir ve dokuların 

viskoelastik özelliklerinde değişmeye neden olarak sinir uçlarındaki baskı ve 

gerilmeyi azaltarak aneljezik etki gösterir. Ayrıca damarların genişlemesiyle kan 

dolaşımın artması, ağrıyı uyarıcı metabolik atıkların hızlıca burdan uzaklaşmasını ve 

iskemiye bağlı gelişen gerilim tarzı ağrıda da buraların kanlanmanın artırılması 

sağlanarak analjezik etki oluşturur (110).  

Masaj: El ile yâda mekanik yöntemlerle vücudun yumuşak dokuları 

ovularak, vurularak, basınç yapılarak hatta bu hareketler birlikte yapılarak uygulanan 

yöntemdir (92, 123). Wall ve Melzack tarafından 1965 yılında açıklanan 

mekanizması Kapı Kontrol Teorisine dayanmaktadır.  Deri uyarısının ağrı giderme 

mekanizması, deride bazı lifleri aktifleştirir bu aktifleşmede ağrı iletimini taşıyan 

lifleri baskılayarak ağrı hissettiren mesajların geçişine kapıyı kapatır. Bu bilgiye göre 

masajdan gelen dokunsal mesajlar periferdeki nörolojik ağrı kapısı noktasının 

yakınından geçebilen geniş myelinli sinirlerle taşınmakta ve sonuçta ağrının 

algılanışı azaltılmaktadır (124, 125) Masajla ağrı algısını azaltan ve ağrı eşiğini 

yükselten endorfinin salınması da ağrıyı azaltmada etkilidir (65).  
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Pozisyon verme: Pozisyon değiştirme kan dolaşımını artırır ve kasların 

gerilme ve spazmını önler böylece ağrının azaltılmasında etkilidir (77).  Hasta bireye 

yardımcı olmak veya hareketlerini desteklemek için yapılan bu uygulamada yastık ve 

bazı özellikli yataklar kullanılır (126). 

Egzersiz: Hareket etme kan akımını artırarak kas spazmı ve kontraktürleri 

önleyerek, ağrıyı azaltır ve hasta konforunun sağlanmasına yardım eder (64, 77).  

Hareketi azaltma/istirahat ettirme: Bu yöntem kesin yatmayıve hareket 

etmekten kaçınılacak kırıklarda ve omurga ameliyatlarında uygulanır. Ağrıyı kontrol 

etmek için tek başına yeterli değildir. Hareketi kısıtlama, aynı zamanda ödem 

oluşumunu azaltabilir (65). 

 

2.11. Ağrı Yönetiminde Hemşirenin Rolü 

 

Ağrının yönetiminde hemşirelerin hastayla birebir iletişim kurması, hastanın 

geçmişte yaşadığı ağrı ve baş etme tekniklerini bilmesi hemşireyi diğer sağlık 

profesyonellerinden ayıran en mühim özelliklerinden biridir. Bundan dolayı ağrı 

yönetiminde sorumluluğu büyük olan hemşirenin yeterli düzeyde bilgi ve beceriye 

sahip olması gerekmektedir. Yapılan araştırmalarda hemşirelerin ağrı kontrolünde en 

çok ilaç uygulama yolunu seçtikleri ve hemşirenin bağımsız rolünü rahatça 

gösterebilecekleri bir alan olduğu halde non-farmakolojik yöntemleri yeterince 

uygulamadıklarını bu teknikler konusunda bilgi ve deneyimlerinin eksik olduğu 

anlaşılmıştır. Bu konudaki yetersizlik ağrı yönetimindeki etkisizliğin sebebi olarak 

belirtilmiştir (129). 

Etkili cerrahi girişim sonrası ağrı yönetimi; hasta merkezli/hastaya özgü 

bütüncül bir yaklaşım ve multidisipliner ekip birliğiyle gerçekleştirilmektedir. 

Hemşirelik diğer ekip üyeleri arasındaki köprüyü sağlayan disiplindir. Ağrı 

yönetiminde hemşirenin rolünü diğer ekip üyelerinden ayırıştıran en mühim özellik 

hemşirelerin ağrıyı tanımlamada, ağrının türünü belirlemede analjezik uygulama 

öncesi ve sonrası yapılanları hakkında ağrıyı sorgulayan ilk kişi olmasıdır (58, 68, 

130, 131). Hastanın ağrısını anlama ve uygun tedaviyi almasına sağlamak için 

ağrının yerini, niteliğini, şiddetini, ağrıyı ifade etme şeklini, ağrısını arttıran ve 

azaltan durumları, daha önce ağrısını gidermeye yönelik kullandığı yöntemlerin 

sorgulanması ağrının çözülmesinde etkin bir yol izlenmesini sağlar (52, 132, 133). 

Kendini ifade edemeyen bireyler ise aşağıdaki belirtiler yönünden izlenmelidir; 
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 Ağrıya neden olan işlemlerin yapılması ya da patolojik durumların varlığı, 

 Terleme, 

 Kan basıncı ve nabızda değişimler, 

 Pupil dilatasyonu, 

 Solunum hızında değişimler, 

 Ağrılı vücut bölgesini koruyucu davranma, 

 Yüzünü buruşturma/suratını ekşitme, 

 İnleme/ağlama vb. durumlar yönünden yakın takip edilmelidir (68, 134, 135). 

Ağrı tedavisi hastanın ağrısını hafifletmeyi hedefler. Ağrısı olan hastayı 

rahatlatmak ve anksiyetesini azaltmak, ağrı yönetimin başarısı hasta ve yakınları ile 

pozitif bir ilişki kurmak ile doğru orantılıdır  (52, 58, 136). Cerrahi işlem yapılan 

hastaların ağrısının ameliyat öncesi ve sonrasında düzenli zamanlarla, tedavi 

öncesinde veya tedavi sonrasında, doz ve tedavi değişikliğinde hemşire tarafından 

izlenmesi ve ölçülmesi hastaya uygulanan analjezik dozunun etkinliğini ölçmede 

önemli bir bulgudur (61). Hastaya tedavi planında belirtilen ilaç saatleri dışında 

hastanın ekstra ağrısı olduğunda hastaya ihtiyaç halinde analjezik uygulanmalı veya 

ilaç dışı yöntemlere başvurulmalıdır. Yapılacak olan her analjezi öncesinde ve 

sonrasında ağrı yönetiminin etkinliği için hasta sorgulanmalıdır. Hastanın duyusal, 

davranışsal ve bilişsel verdiği yanıtlar tedavi öncesine göre kıyaslanarak yine 

hastanın yanıtı buna göre sorgulanmalıdır. Ağrı tedavisi faydalı olmadı ise bütün 

bilgiler basamaklar en baştan tekrar gözden geçirilmeli yanlış ve eksik süreçler 

düzeltilerek yeni bir hemşirelik bakım süreci oluşturulmalıdır (52, 53, 61, 132). Ağrı 

yönetimindeki yetersizlikler, sağlık ekibinin ağrı konusundaki bilgi eksikliği, ağrının 

nedeni ve ağrıyı giderme konusunda yanılgılara düşülmesi gibi faktörlerden 

etkilenmektedir (137, 138). Hastanın ağrı şikâyetine inanma, ağrıyı 

değerlendirebilme, ağrı türleri ve mekanizmasını bilme, yan etki izleme ve ağrı 

yönetiminde rahatlama teknikleri gibi yöntemleri uygulama ağrı ile baş etmeyi 

sağlamak için hemşireye yardımcı olacaktır. Hemşirenin nazik, yumuşak ve anlayışlı 

hasta yaklaşımlarıyla birlikte hastanın rahatlamasının sağlanması kaygı ve stresin 

azaltılması hastanın ağrılı durumuna olumlu yönde etki edebilmektedir. Ağrı 

kontrolünde hemşire en önemli role ve en büyük sorumluluğa sahip meslek grubu 

olarak bu görevlerinin gereğini yerine getirmek için kendini sürekli eğitmeli, 

geliştirmeli, yenilemeli ve farmakolojik tekniklerin yanı sıra nonfarmokolojik 
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yöntemleri de uygulayarak hastanın maksimum seviyede rahatlamasını 

gerçekleştirebilmelidir (72, 139, 140). 

 

2.12. Ağrı Yönetiminde Kullanılan Ölçekler 

 

Ağrının en kolay değerlendirme yolu hastaya ağrısı ile ilgili soru sormaktır, 

fakat ağrının “var” ya da “yok” denmesi değerlendirilme için tek başına yeterli 

olmayacaktır. Değerlendirme sonrasında oluşan ağrının özelliği, şiddet düzeyi, 

lokalizasyonu, tipi, zamanla ilişkisi ağrı durumunu azaltan ve arttıran etkili 

nedenlerinde tanımlanması önemlidir (141). 

Ağrı değerlendirilmesinde ölçek kullanmak, hastanın sayı veya kelime ile 

bildirdiği ağrı niteliğini, şiddetini mümkün olduğunca somut hale dönüştürmeye, 

hasta ve hastanın bakımını yapan hemşire ve hekimler arasında aynı ölçmeyi 

yapmaya imkân sağlamaktadır. Ağrının türü, süresi, ölçek kullanacak hekim-

hemşirenin ve hastanın nitelikleri gibi birçok etkenin uygulanacak olan ölçeğe karar 

vermede yön verdiği bilinmekteyken ağrı ölçmede birçok tek ve çok boyutlu ölçek 

kullanılmaktadır (141). 

 

Ağrı Değerlendirmesinde Kullanılan Tek Boyutlu Ölçekler 

 Günümüzde öncelikle akut ağrının değerlendirilmesi amacıyla ve uygulanan 

ağrı tedavi planının ağrı yönetimine etkisini görmek için kullanılmaktadırlar.  

Örnek olarak; 

 Vizüel Analog Skala (VAS- Visual Analog Scale),  

 Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS- NumericalRatingScale),  

 Sözel Değerlendirme Skalası (VRS - VerbalRatingScale) sayılabilir (142, 143, 

145, 146, 147). 

 

Ağrı Değerlendirmesinde Kullanılan Çok Boyutlu Ölçekler 

Çok boyutlu Ölçeklerin avantajı; ağrının tüm boyutlarıyla değerlendirme 

olanağı sağlarken, dezavantajıda tek boyutlu ölçeklere göre ağrı değerlendirmesi 

daha uzun sürer, anlaşılabilirliklerinin zor olması ve bu ölçeklerin özellikle ameliyat 

sonrası ağrının ve tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesinde klinik olarak 

kullanımları sınırlı olmasıdır (56, 134, 144, 148, 149).  
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 En Sık Kullanılan Çok Boyutlu Ölçekler; 

 Mc Gill Melzack Ağrı Formu, 

  Dartmount Ağrı Formu,  

 West Haven-Yale Formu, 

 Anımsatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı, 

 Wisconsin Kısa Ağrı Çizelgesi,  

 Ağrı Algılama Profili örnek olarak verilebilir (25, 33, 141, 149, 150) 

 

2.13. Ameliyat Öncesi Ağrı Eğitimi 

 

Cerrahi Hastasının Bilgilendirilmesi                                              

Hasta bilgilendirmesi, sağlık çalışanları ile hastalar arasındaki ilişki 

sırasındaki öğretme ve öğrenme süreci olarak tanımlanır (151). Cerrahi hemşiresinin 

hastaları bilgilendirmesi hastanın kliniğe kabulu ile başlayıp ameliyat öncesi, sırası, 

sonrası ve taburculuk sonrası süreci kapsayacak biçimde yapılmalıdır (152, 153). 

Hastaları bilgilendirmenin amaçları; hastayı ameliyat sonrası komplikasyonlardan 

korumak, psikolojik destek vermek,  iyileşme süresini hızlandırmak, mümkün olan 

en kısa sürede bakım özgürlüğünü kazanması için destek olmak, sağlık bakım 

hizmetlerinin maliyetini azaltmak ve kalitesini artırmaktır (154).Ameliyat öncesi 

dönemde hasta bilgilendirmesi, hastanın cerrahi girişimin her evresinde neler 

olacağını öğrenmesine, psikolojik ve fiziksel açıdan kendini daha iyi algılamasına ve 

cerrahi girişim sonuçlarının daha iyi olmasına katkı sağlamaktadır (155). Pek çok 

faktör hasta bilgilendirmesinin sonuçlarını, hastanın algılamasını ve öğrenmesini 

etkileyebilmektedir. Fizik çevre ile ilgili gürültü, ısı, havalandırma, ışık, hastaya yaşı, 

görme ve işitme fonksiyon kayıpları, yorgunluk, kaygı düzeyi yüksekliği, 

bilgilendirme esnasında hemşire-hasta iletişiminin kötü olması gibi etkenler 

bilgilendirmeyi etkileyen faktörler arasındadır (151). Hastanın yaşına uygun bilgi 

verilmesi hastanın öğrenmesinde etkili ve önemlidir, çocuk ve yaşlı bireylere 

bilgilendirme yapılırken aile bireylerinden bir kişinin yanında olması eğitime 

katılması gerekmektedir (156).  Eğitim içeriğinde çocuğun ilgisini çekecek resim gibi 

objelere yer verilmesi ve özellikle küçük çocuklarda oyun terapisi yöntemiyle, yaşlı 

hastalarda ise bilgilendirmenin sohbet eşliğinde, yavaş ve sakin konuşularak, 

bilgilendirmede sürenin kısa tutulması, önemli bilgilerin sık sık tekrar edilmesi yaşlı 
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bireyin görme ve işitme fonksiyonlarını göz önünde bulundurularak yapılması 

önerilmektedir. (157, 158). Cerrahi hemşiresinin bilgilendirme öncesinde hastanın 

rahat ve dinlenmiş olduğunu, uykusuzluk, şiddetli kaygı, bulantı-kusma,  ağrı düzeyi, 

gibi bilgilendirmeyi olumsuz etkileyen faktörlerin en aza indirilmesi önemlidir (151). 

Hasta eğitimine etki eden diğer bir faktör de bilgilendirme zamanıdır ve cerrahi 

hastalarının bilgilendirilmesinde en ideal zaman ameliyattan bir gün öncesi olarak 

belirtilmektedir (152, 153, 159, 160). Hastaya yapılacak eğitimle sadece prosedürler 

değil hastanın hissettikleri ve duygular da açıklanmalıdır (161). Eğitim esnasında 

hasta ve yakınlarının anlayabileceği bir dil kullanılmalı ve hastanın soru sorması için 

yeterli zaman ayrılmalıdır (162). 

Ameliyat öncesi bilgilendirme, hastanın bireysel kişiliğini dikkate alarak etik 

ilkeler çerçevesinde, cerrahi girişim, cerrahi ekip ve ortam, ağrı ve kontrolü, tüpler,  

drenler, egzersiz ve mobilizasyon, beslenme, hastaların sorularının cevaplanmasını 

içermelidir (163, 164, 165). Geçireceği ameliyata ve gereksinim düzeyine göre bilgi 

verilmesi gereken konular; ameliyat öncesi, ameliyathane ve ameliyat sonrası 

şeklinde sıralanabilir; Ameliyat öncesi hasta bilgilendirmesi; yatacağı kliniğin 

tanıtılması, ameliyat öncesi hazırlık uygulamaları, ameliyathane ve ameliyata 

alınmadan önce gideceği ünitelerin nerede olduğu, ameliyata nasıl gideceği, 

yakınlarının bekleme alanının nerede olduğu, ameliyatın yaklaşık ne kadar süreceğini 

içeren bilgileri kapsamalıdır.(152, 155, 166). Ameliyat esnası ile ilgili hasta 

bilgilendirmesi; cerrahi ekipte kimlerin bulunacağı, birçok farklı cihaz görebileceği, 

gürültülü, soğuk ve ışıkların parlak aydınlatma şeklinde olabileceği, değişik kokular 

duyabileceği, farklı bir çok ameliyathane çalışanı ile karşılaşabileceği, çalışanların 

maske ve bone takacağı, konuşmaları anlayamama ihtimali olabileceğini ve bu 

durumda tekrar ettirebileceğini, kontrol ve güvenliği için ameliyattan önce ve sonra 

iletişimin önemi, ameliyat masasında tespit malzemelerinin olabileceği, uyandığında 

pansuman, dren, sonda, sargılar, vücudunda antiseptik solüsyon izleri görebileceği 

bilgilerini içermelidir (152, 155, 167). Ameliyat sonrası ile ilgili hasta 

bilgilendirmesi; Ayılma odasının yeri, sık sık alınan vital bulgularının amacı, ağrı 

yönetiminin nasıl sağlanacağı, hastanın yattığı servise nasıl götürüleceği, 

pansumanların nasıl yapılacağı, beslenmenin nasıl olacağı, dikkat etmesi gereken 

noktaların neler olduğunu anlatan bilgilerini içermelidir (152, 155). Ameliyat sonrası 

oluşabilecek komplikasyonların engellenmesi ve hastanın iyileşme sürecini 

hızlandırmak için ameliyat öncesi dönemde hastanın yapmasını istediğimiz 
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egzersizler anlatılmalıdır (152). Hastaya anlatılan egzersizler yaparak, yaptırılarak 

öğretilmelidir (162). Bu egzersizler; derin solunum, öksürme, dönme ve ayak-bacak 

egzersizleri, spirometre (triflo) kullanımı, ve erken dönemde mobilizasyonu 

içermelidir (152, 159). Cerrahi hemşiresi egzersizlerin amacını, ne zaman, nasıl, 

yapılacağını hasta ve hasta yakınlarına anlatmalıdır, özellikle solunum egzersizleri 

yapılırken kesi yerini korumak ve ağrı duyusunu en aza indirmek için elle veya 

küçük bir yastıkla hastanın kesi yerini destekleyebileceği gösterilmelidir (155). Derin 

solunum, öksürük ve spirometre egzersizleri hastalarda ameliyat sırası ve sonrasında 

oluşabilecek solunum sistemi problemlerini önlemek amacıyla yaptırılmaktadır 

(167). Dönme ve ayak-bacak egzersizleri, dolaşım ve solunum sisteminde 

oluşabilecek problemleri, gaz ağrısını önlemede, ameliyat sonrası erken dönemde 

hastanın ayağa kaldırılması ise oluşabilecek komplikasyonları önlemede etkilidir 

(152, 167). 

Egzersizlerin öğretilmesi için en uygun zaman ameliyattan bir gün önce, 

öğleden sonraki zamandır. Hasta kendisine gösterilen egzersizlere ameliyat öncesi 

dönemde başlaması için yönlendirilmelidir (159). Hasta bilgilendirmede, yazılı 

materyal kullanımı, sözel bilgilendirme ve multimedya tabanlı bilgilendirme olarak 

üç farklı teknik kullanılmaktadır. Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde 

bilgilendirme yapılırken, sözel bilgilendirmenin görsel olarak da desteklenmesi 

gerekmektedir ve günümüzde bu yöntemlerin birlikte kullanılarak bilgilendirme 

yapılması yaygınlaşmaktadır (168, 169).  

Hasta bilgilendirmesinde kullanılacak yol seçiminde hastanın bilgi 

gereksinimleri, fiziksel ortam, hasta ve hemşirenin bireysel özellikleri ve mevcut 

kaynaklar göz önünde bulundurulmalıdır (170). Ameliyat olan hastalarının 

bilgilendirilme durumunu öğrenmek için yapılan araştırmalarda, hastaların yeterince 

bilgilendirilmediği ve verilen eğitimlerde eksiklikler olduğu ortaya çıkmıştır (164, 

165, 166). Gürlek ve Yavuz (171) cerrahi servislerde çalışan hemşirelerin ameliyat 

öncesi hasta bilgilendirmesi yapma durumlarını incelemek için yaptıkları çalışmada, 

ameliyat öncesi dönemde hasta eğitiminin çoğunlukla verildiğini fakat 

bilgilendirmede eksikliklerin olduğunu saptamışlardır. Bilgilendirme materyalleri 

görsel, işitsel veya görsel-işitsel olarak gruplandırılmaktadır. Görsel materyaller; afiş, 

kitapçık, broşür, resim, yazılı veya resimli araç-gereçler, işitsel materyaller; radyo, 

ses kaydı, gibi araç-gereçler, görsel-işitsel materyaller; slayt gösterisi, televizyon, 

video gibi araç gereçlerdir (158). Hemşirelerin bilgilendirme eğitiminde kullandığı 
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materyallerin uygunluğu kontrol edilmelidir. Yazılı materyallerde açık bir dil 

kullanılmalı hastanın anlayabileceği şekilde olmalıdır. Görsel ve görsel-işitsel 

materyal kullanılırken, hasta tarafından rahatlıkla görülebilecek biçimde 

yerleştirilmiş olduğundan emin olunmalıdır (172). Görsel ve görsel-işitsel materyal 

kullanımı hemşirelerin daha planlı eğitim yapması ve eğitimin daha etkili olmasını 

sağlamaktadır (164). Sağır ve arkadaşları resimlerle görsel bilgilendirme yönteminin 

işlem öncesi anksiyeteyi, ameliyat esnasında sedatif gereksinimini, ameliyat sonrası 

dönemde analjezik gereksinimini azalttığını belirlemişlerdir (173). Bilgilendirmede 

video ve ses kaydı kullanılması bu eğitimlerdeki eksikliklerin giderilmesinde daha 

etkili olabilmektedir (174). Ameliyat öncesi dönemde hastalara verilen 

bilgilendirmesinin hasta gereksinimlerine göre planlanması, hastalar için görsel, 

işitsel ya da görsel-işitsel materyaller kullanılarak eğitimin etkinliğinin arttırılması 

önerilmektedir (159, 162, 164). Hasta eğitimlerinde etkinliği artıran güncel 

tekniklerden birisi de görsel-işitsel materyal olan video kullanımıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi  

  

 Araştırma jinekolojik ameliyat geçirmesi planlanan hastalara ameliyat öncesi 

verilen ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya etkisinin incelenmesi amacıyla olgu 

kontrol çalışması olarak yürütüldü.  

 

3.2. Araştırmanın Yeri  

  

 Araştırma Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisinde Yürütüldü. Kadın Hastalıkları ve Doğum 

servisi 19 yataklı obstetri servisi ve 17 yataklı jınekoloji olarak iki klinik olarak 

toplamda 36 yataklıdır. Genel ameliyathanede kadın doğuma ait olarak                          

1 ameliyathane odası bulunmaktadır. Obstetri kliniğinde 3 adet 4 kişilik 2 adet tek 

kişilik özel oda 1 adet 5 kişilik travay odası 1 doğumhane ve 2 doğum masası 

mevcuttur. Jınekoloji kliniği ise 2 adet 4 kişilik 3 adet iki kişilik 3 adet tek kişilik 

özel oda ve 1 adet jınekolojik muayene odasından oluşmaktadır. Serviste toplam                

4 Profesör doktor,2 Öğr Üyesi doktor,8 asistan doktor, 17 hemşire, 11 peronel 1 kat 

sekreteri görev yapmaktadır. Kliniğe yatan ameliyat olacak hastalar asistan doktor ve 

hemşire tarafından hazırlanarak hemşire ve personel eşliğinde ameliyathaneye 

gönderilir tedavi ve bakımları hemşire tarafından yapılır. Taburculuğa kadar klinikte 

ekip işbirliği içinde hasta ameliyat tedavi ve bakımı süreçleri tamamlanır. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni  

  

 Araştırma evrenini, Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Kadın Hastalıkları Ve Doğum Servisinde jinekolojik ameliyat geçiren 

hastalar oluşturmuştur. 

 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

  

 Araştırma evrenini, Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Kadın Hastalıkları Ve Doğum Servisinde jinekolojik ameliyat geçiren 
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hastalar oluşturdu. Örneklem sayısı; güç analizi ile (GPower 3.0.10 programı ile) 

%80 güç ve %5 Tip I hata değerleri için her bir grupta 22 hasta olmak üzere, toplam 

44 hasta olarak belirlendi. Örnekleme 35 deney, 35 kontrol grubu olarak toplam 70 

hasta alındı. Örneklem kapsamına alınan ilk hasta, basit rastgele yöntemi kullanılarak 

kura ile belirlendi.  

 

Araştırmaya dâhil edilme kriterleri; 

1. Türkçe anlayabilen ve Türkçe iletişim kurabilen hastalar  

2. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan ve kendilerinden yazılı bilgilendirilmiş onam 

formu alınan hastalar  

3.18 -65 yaş aralığında olan hastalar  

4. Anlatılan bilgileri anlayabilecek düzeyde olan hastalar  

5. Tanılanmış herhangi bir psikiyatrik ve nörolojik hastalığı olmayan hastalar  

6. Görme, işitme ve algılama sorunu olmayan hastalar  

 

Araştırmaya dâhil edilmeme kriterleri; 

1. Türkçe anlayamayan ve iletişim kuramayan hastalar  

2. Çalışmaya katılmaya rızası olmayan hastalar 

3.18 -65 yaş aralığında olmayan hastalar  

4. Hastaların önerilen bilgileri anlayamayacak düzeyde     engellilikte olan hastalar  

5. Psikiyatrik ya da nörolojik problemi olan hastalar  

6. Görme, işitme ve algılama sorunu olan hastalar  

7. Kontrol altında olmayan sistemik hastalığı olan hastalar  

 

3.5. Veri Toplama Araçları  

 

 Araştırma verileri, Veri Toplama Formu, Kısa Ağrı Envanteri ile toplandı.  

 

3.5.1. Veri Toplama Formu  

 

Araştırmacı tarafından konuya ilişkin literatür bilgilerine dayanarak 

hazırlananmış olup iki bölümden oluşturulmuştur. (Ek 1). Birinci bölümde hastaların 

tanıtıcı özellikleri ile ilgili bilgileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu 
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gibi) tanımlayıcı bilgiler 10 soruluk bir ankette yer almaktadır. İkinci bölüm de kısa 

ağrı evanteri ile hastaların ameliyatına ilişkin (ameliyat sonrası ağrı deneyimleri, 

ameliyat süresi, anestezi süresi gibi) veriler yer almaktadır. Bu veriler hasta ile 

yapılan birebir görüşmeler ile temin edildi.  

 

Kısa Ağrı Envanteri (Brief Pain Invertory, BPI)   

Verilerin toplanmasında kullanılan, kısa ağrı envanteri anketi ağrıyı 

değerlendirmek için kullanılabilecek kısa, uygulaması kolay bir değerlendirme 

yöntemidir. Hem anlaşılması hem de farklı dillere çevrilmesi kolay, basit 0’dan 10’a 

sayısal değerlendirme skalalarını içerir. Kısa ağrı envanteri’nin Türkçe' ye 

uyarlanması Dicle, Karayurt ve Dirimeşe tarafından 2009 yılında yapılmıştır.  Kısa 

ağrı envanterin de en kötü ağrının 1-4 skoru hafif, 5-6 skoru orta, 7-10 skoru şiddetli 

ağrı olarak tanımlanır. Ağrının şiddetini, ağrının lokalizasyonunu, ağrıya yönelik 

tıbbi tedavileri ve ağrının günlük fonksiyonlar üzerine etkisini değerlendirir, son 24 

saat veya geçen hafta ağrıda ne kadar azalma olduğunu sorgular. Tüm soruların 

cevaplanması toplam 5-10 dakika gibi kısa bir zaman almaktadır. Geçerliliğini 

araştıran çalışmalar “Chronbach alpha” aralığını %77-91 aralığında bildirmişlerdir.  

Kısa Ağrı Envanteri (KAE) ağrı şiddeti ile ilgili dört madde (şiddet boyutu) 

ve ağrının günlük yaşam aktivitelerini (GYA) engellemesi ile ilgili yedi maddeden 

(engellenme boyutu) oluşmaktadır. Envanter, kısa, kolay anlaşılır ve bireylerin kendi 

kendine uygulayabileceği bir araçtır (175). (Ek 2). 

 

3.6. Veri Toplama Yöntemi 

  

Araştırmaya katılmayı kabul edip, araştırma örnekleme alınma kriterlerine 

uyum gösteren olgu ve kontrol grubundaki hastalar, klinikte bulunan hasta odasına 

alındı. Hastalara araştırmanın içeriği, amacı anlatılarak yazılı ve sözel onamları 

alındı. Hastaların tanıtıcı özelliklerine ilişkin veriler ameliyat öncesi dönemde yüz 

yüze görüşme tekniği ile toplandı. 

Olgu grubunda yer alan hastalara araştırmacı tarafından hazırlanan ağrı 

eğitimi (Klinik ve ameliyat ile ilgili genel bilgiler, ağrı yönelik beklentiler, ağrı 

değerlendirmesi ve giderilmesi, analjezikler) sözel eğitim uygulandı. Eğitim 

ameliyattan önceki gün klinikte uygulandı ve ortalama 20 dakika sürdü.  
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Ameliyat sonrası dönemde olgu ve kontrol grubu hastalarının ağrı şiddetleri 

analjezi kullanımı ve Kısa Ağrı Envanteri (KAE) ilk 24 saatlik dönemde hastanın 

ağrı durumu izlendi.  

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 19.0 (Statistical Package for Social 

Sciences) paket programı kullanılmıştır. Kategorik değişkenlere ait tanımlayıcı 

istatistikler frekans ve yüzde, sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma ile 

verilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu ShapiroWilk testi ile 

incelenmiştir. Sözel değişkenler bakımından gruplar arasındaki farklılıklar ve 

değişkenler arasındaki ilişkiler Ki-kare ya da Fisher Kesin Ki-kare testi ile incelendi. 

Sayısal değişkenler bakımından iki grubun karşılaştırılmasında parametrik test 

varsayımları sağlandığında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 

sağlanmadığında ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler 

bakımından tekrarlı ölçümlerin değerlendirilmesi parametrik test varsayımları 

sağlanıyor ise iki eş arasındaki farkın önemlilik testi, sağlanmadığında Wilcoxon 

testi ile yapıldı. Sonuçlar % 95 güven aralığında ve p<0.05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirildi.  

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Bu araştırmanın sınırlılığı jinekolojik ameliyat olan hastalarda yürütülmüş 

olması ve ameliyat sonrası ağrının ilk 24 saat değerlendirilmesidir.  

 

3.9. Araştırmanın Etiği 

  

 Araştırmanın yürütülebilmesi için; 22.05.2019 onay tarihi ve 2019/08 

numarasıyla, Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı’ndan (Ek 4), Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Müdürlüğü’nden (Ek 5) ve araştırmaya katılacak hastalardan araştırma 

hakkında bilgi verilerek sözlü ve yazılı  (Ek 6) onam alınmıştır.  
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4. BULGULAR  

 

Bu bölümde, araştırmadan elde edilen bulgular yer almaktadır.  

 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 

Tablo 1. Grupların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

  Kontrol Olgu Toplam 

   n % n % n % p 

Yaş       

 18-38 5 14.3 9 25.7 14 20.0 

0.254 

39-59 23 65.7 23 65.7 46 65.7 

60 yaş ve üzeri 7 20.0 3 8.6 10 14.3 

Medeni Durum   

     Evli 34 97.1 31 88.6 65 92.9 

0.356 Bekar 1 2.9 4 11.4 5 7.1 

Öğrenim Durumu 

      Okur-yazar değil 2 5.7 0 0 2 2.9 

0.125 

İlköğretim 27 77.1 24 68.6 51 72.9 

Lise 5 14.3 5 14.3 10 14.3 

Yüksekokul/Fakülte 1 2.9 6 17.1 7 10.0 

Beden Kütle İndeksi  

(BKİ) 

18.5 altı 1 2.9 0 0 1 1.4 

0.789 

       18.5-24.9 17 48.6 17 48.6 34 48.6 

25.0-29.9 9 25.7 10 28.6 19 27.1 

30 ve üstü 8 22.9 8 22.9 16 22.9 

Toplam 35 100 35 100 70 100   

   

Araştırmaya alınan hastaların tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı Tablo 1’de 

verilmiştir. Yaşları 18-60 yaş ve üzerinde değişen hastalar arasındaki değerlendirme 

olgu grubunda hastaların % 65.7’ sinin 39-59 yaş aralığında. kontrol grubundaki 

hastaların  %65.7’sinin 39-59 yaş aralığında olduğu belirlenmiştir. Olgu ve kontrol 

gruplarındaki hastaların yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.254). 



36 

Hastaların medeni durumuna göre dağılımı incelendiğinde. Olgu grubundaki 

hastaların % 88.6’sinin kontrol grubundaki hastaların %97.1’ının evli olduğu 

saptanmıştır. Olgu ve kontrol gruplarındaki hastaların medeni durumlarına açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.356). 

Olgu grubundaki hastaların %68.6’sının kontrol grubundaki hastaların 

%77.1’inin ilköğretim düzeyinde öğrenim gördükleri belirlendi. Gruplar arasında 

öğrenim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0.125). Olgu grubundaki hastaların %48.6’sının kontrol grubundaki hastaların 

%48.6’sının Beden Kütle İndeksi (BKİ) 18.5-24.9 (normal kiloda) olduğu 

saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında çalışma durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0. 0.789). 

 

Tablo 2. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Düzeylerini Etkileyebilecek Bireysel 

Faktörlerin İncelenmesi 

  Kontrol  Olgu Toplam p 

  n % n % n %   

Kronik Hastalık    

     Yok 18 51.4 22 62.9 40 57.1 

0.334 Var 17 48.6 13 37.1 30 42.9 

Daha Önce Ameliyat Geçirme Durumu 

       Evet 29 82.9 30 85.7 59 84.3 

0.743 Hayır 6 17.1 5 14.3 11 15.7 

, 

       Daha Önce Ameliyat Sonrası Ağrı Yaşama 

Durumu 

       Evet  22 

 

23 

 

45 

 0.803 Hayır  7 

 

7 

 

14 

 Sigara Kullanma Durumu 

  

  

  Evet 9 25.7 6 17.1 15 21.4 

0.382 Hayır 26 74.3 29 82.9 55 78.6 

 

Tablo 2’de kontrol ve olgu gruplarında ağrı düzeylerini etkileyebilecek 

bireysel özellikler karşılaştırıldı. Olgu grubundaki hastaların % 51.4’ünün kontrol 

grubundaki hastaların %62.9’unun kronik hastalığı olmadığı saptanmıştır. Gruplar 

arasında kronik hastalık açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıştır (p> 0.334). 
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Olgu grubundaki hastaların % 85.7’sinin kontrol grubundaki hastaların 

%82.9’unun daha önce ameliyat geçirme durumunun olduğu saptanmıştır. Gruplar 

arasında daha önce ameliyat geçirme durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı saptanmıştır (p> 0.743). Hastaların sigara içme durumuna göre 

dağılımı incelendiğinde. Olgu grubundaki hastaların % 82.9’unun kontrol 

grubundaki hastaların %74.3’unun Sigara Kullanmadığı saptanmıştır. Gruplar 

arasında sigara kullanma durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıştır (p> 0.382). 

Gruplar arasında kronik hastalığı olma, daha önce ameliyat geçirme, ameliyat 

sonrası ağrı yaşama durumu ve sigara kullanma durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.005).  

 

Tablo 3. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ameliyat Sonrası Ağrı Şiddeti Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması  

  
Kontrol  

(n=35) 

Olgu 

(n=35) 

Toplam  

(n=70) 

İstatistiksel  

Analiz 

  Ortalama±S.s. Ortalama±S.s. Ortalama±S.s. p 

0. saat 7.71±1.87 2.31±090 5.01±3.08 0.000 

1. saat 9.0±1.38 1.68±067 5.34±1.04 0.000 

2. saat 5.74±2.26 3.91±095 4.82±1.95 0.000 

3. saat 5.11±2.29 1. 57±060 3.34±2.44 0.000 

4. saat 4.341±2.67 1.17±066 2.75±2.51 0.000 

5. saat 3.88±2.24 097±066 2.42±2.20 0.000 

6. saat 3.51±1.75 1.54±070 2.52±1.65 0.000 

12. saat 3.02±2.61 1.34±0.63 2.18±2.07 0.004 

24. saat 2.42±1.88 1.74±061 2.08±1.43 0.125 

 

 Olgu ve kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası ağrı şiddeti puan ortaları 

Tablo 3’te karşılaştırıldı. Kontrol ve Olgu grubu hastalarının ameliyat sonrası kliniğe 

kabul edildi saat. 0.saatte 5.01±3.08. 1. saatte 5.34±1.04. 2. saatte 4.82±1.95. 3. 

saatte  3.34±2.44. 4. saatte 2.75±2.51. 5. saatte 2.42±2.20. 6. saatte 2.52±1.65 Ve 12. 

saatte 2.18±2.07 ağrı  şiddeti puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0.005). Ameliyat sonrası 24. saatte kontrol grubu ve Olgu grubu 

hastaları ağrı şiddeti puan ortalamaları 2.08±1.43 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0.125). 



38 

Tablo 4. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

  
Kontrol 

(n=35) 

Olgu 

(n=35) 

Toplam 

(n=70) 

İstatistiksel 

Analiz 

  Ortalama±S.s. Ortalama±S.s. Ortalama±S.s p 

En Kötü Ağrı Puanı  7.54±1.94 3.91±0.95 5.72±3.37 0.000 

En Hafif Ağrı Puanı 1.85±1.39 2.02±0.61 1.94±1.07 0.000 

Ortalama Ağrı Puanı 4.14±1.49 2.34±0.72 3.24±1.47 0.000 

Görüşme Anı Ağrı Puanı  2.37±2.17 1.74±0.61 2.05±1.61 0.000 

 

Tablo 4 ameliyat sonrası dönemde KAE’ne göre ağrı puan ortalamalarının 

kontrol ve Olgu gruplarının karşılaştırılması yer almaktadır. Tablo incelendiğinde 

son 24 saatte en kötü ağrı puanı ortalaması 5.72±3.37, en hafif ağrı puanı ortalaması 

1.94±1.07, ortalama ağrı puanı ortalaması 3.24±1.47, görüşme anı ağrı puanı 

ortalaması 2.05±1.61 ve kontrol ve Olgu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0.005).  

 

Tablo 5. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Tedavisi ile Ağrıdan Kurtulma 

Durumlarının Karşılaştırılması  

  

 Ağrıdan Kurtulma  

Durumu 

Kontrol 

(n=35) 

Olgu 

(n=35) 
 

Toplam 

(n=70) 

İstatistiksel 

Analiz 

n % n % n % 
 

p 

Hiç Kurtulmayan - - - - - - 

47.82 

0.00 

%10 - - - - - - 

%20 3 8.6 0 0.0 3 4.3 

%30 3 8.6 1 1.4 4 5.7 

%40 9 25.7 0 0.0 9 12.9 

%50 10 28.6 0 0.0 10 14.3 

%60 6 17.1 2 5.7 8 11.4 

%70 0 0.0 6 17.1 6 8.6 

%80 3 8.6 13 37.1 16 22.9 

%90 0 0.0 7 20.0 7 10.0 

%100 1 2.9 6 17.1 7 10.0 

Toplam 35 100 35 100 70 100 
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Kontrol ve olgu grubu hastalarının ağrı tedavisi ile ağrıdan kurtulma 

durumları Tablo 5’te incelendi. Kontrol grubu hastalarının %8.6’sının %20 

düzeyinde,  olgu grubu hastalarının %0.0’ının %20 düzeyinde, kontrol grubu 

hastalarının %8.6’sının %30 düzeyinde,  olgu grubu hastalarının %1.4’ünün %30 

düzeyinde, kontrol grubu hastalarının %25.7’sinin %40 düzeyinde, olgu grubu 

hastalarının %0.0’ının %40 düzeyinde, kontrol grubu hastalarının %28.6’sının %50 

düzeyinde, olgu grubu hastalarının %0.0’ının %50 düzeyinde, kontrol grubu 

hastalarının %17.1’inin %60 düzeyinde,  olgu grubu hastalarının %5.7’sinin %60 

düzeyinde, kontrol grubu hastalarının %0.0’ının %70 düzeyinde,  olgu grubu 

hastalarının %17.1’inin %70 düzeyinde, kontrol grubu hastalarının %8.6’sının %80 

düzeyinde, olgu grubu hastalarının %37.1’ sinin %80 düzeyinde, kontrol grubu 

hastalarının %0.0’ının %90 düzeyinde,  olgu grubu hastalarının 20.0 sinin %90 

düzeyinde, kontrol grubu hastalarının 2.9’unun %100 düzeyinde. Olgu grubu 

hastalarının 17.1’inin %100 düzeyinde hastalarının ağrı tedavisi ile ağrıdan 

kurtuldukları saptanmıştır. Kontrol grubunda %28.6’sının %50 düzeyinde, olgu 

grubu hastalarının %37.1’ sinin %80 düzeyinde ağrı tedavisi ile ağrıdan kurtuldukları 

saptanmıştır. Kontrol ve olgu grubu hastalarının ağrı tedavisi ile ağrıdan kurtulma 

durumları arasında anlamlı fark bulundu. (p<0.005) 

 

Tablo 6. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrıya Bağlı Engellenme Durumu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

  
Kontrol 

(n=35) 

Olgu                 

(n=35) 

Toplam 

(n=70) 

İstatistiksel 

Analiz 

  Ortalama±S.s. Ortalama±S.s. Ortalama±S.s p 

Genel Aktivite  3.88±1.72 1.77±1.23 2.82±1.83 0.000 

Emosyonel Durum  3.97±2.09 1.65±1.08 2.57±2.16 0.000 

Yürüyebilme  4.45±1.770 1.65±1.08 3.05±1.99 0.000 

Derin solunum ve Öksürme 

Egzersizi  
328±1.52 1.31±1.05 2.30±1.63 0.000 

Diğer İnsanlarla İlişkiler  2.94±1.78 1.45±1.75 2.20±1.90 0.000 

Uyuma 3.37±1.78 1.40±1.11 2.38±1.77 0.000 

Yaşamdan Zevk Alma  3.51±1.86 0.82±0.85 2.17±1.97 0.000 
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Tablo 6’da ameliyat sonrası ağrıya bağlı günlük yaşam aktivitelerinin 

engellenme durumu kontrol ve Olgu gruplarının karşılaştırılması yer almaktadır. 

Genel Aktivite ortalaması 2.82±1.83. Emosyonel Durum ortalaması 2.57±2.16. 

Yürüyebilme ortalaması 3.05±1.99. Derin solunum ve Öksürme Egzersizi ortalaması 

2.30±1.63. Diğer İnsanlarla İlişkiler ortalaması 2.20±1.90. Uyuma ortalaması 

2.38±1.77. Yaşamdan Zevk Alma ortalaması 2.17±1.97 dır. Tablo 6 daki iki gurup 

arasında ağrıya bağlı engellenme durumu puan ortalamalarının karşılaştırılması 

yapıldığında; Genel Aktivite. Emosyonel Durum. Yürüyebilme. Derin solunum ve 

Öksürme Egzersizi. Diğer İnsanlarla İlişkiler. Uyuma ortalaması. Yaşamdan Zevk 

Alma kontrol ve Olgu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0.005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

5. TARTIŞMA 

  

 Ameliyat olma bireyleri fizyolojik, psikolojik olarak etkileyen bir durumdur. 

Ameliyat öncesi dönemde psikolojik ve fizyolojik hazırlığın ameliyat sonrası 

iyileşmeyi etkilediği bilinmektedir  

 Özellikle jinekolojik ameliyatlar kadınlarda ameliyat öncesi dönemde 

anksiyete ve korkuya neden olmaktadır. Bu nedenle çalışmamızın örneklemini 

jinekoloji ameliyatı planlanan hastalar oluşturduk. 

 Bu araştırma. Ameliyat öncesi ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya 

etkisinin belirlemek amacıyla yürütüldü. Araştırmadan elde edilen bulgular aşağıdaki 

başlıklar altında tartışılarak sunuldu. 

 

 Kontrol ve Olgu Gruplarında Ameliyat Sonrası Ağrı Şiddeti Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Tedavisi ile Ağrıdan Kurtulma Durumlarının 

Karşılaştırılması 

 Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrıya Bağlı Engellenme Durumu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Olgu grubundaki hastaların %68.6’sının kontrol grubundaki hastaların % 

77.1’inin ilköğretim düzeyinde öğrenim gördükleri belirlendi. Gruplar arasında 

öğrenim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0.125).  Karabulut ve Çetinkaya (2010) “batın ameliyatı olacak yetişkin hastalara 

ameliyat öncesi verilen eğitimin kaygı ve ağrı düzeyine etkisi” incelendiği 

çalışmasında Eğitim durumuna göre dağılımları incelendiğinde kontrol grubunun 

%50’si (n=15)ilk-orta. %50’si (n=15) lise. olgu grubunun %73.3’ü (n=22) ilk-orta. 

%26.7’si (n=8) lise mezunudur. Kontrol ve olgu grubundaki hastaların eğitim 

düzeyleri arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuşken(p <0.05)bizim 

çalışmamızda eğitim durumları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (176). 
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1. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ameliyat Sonrası Ağrı Şiddeti Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Olgu ve kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası ağrı şiddeti puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; Kontrol ve Olgu grubu hastalarının ameliyat sonrası 

kliniğe kabul edildi saat. 0.saatte 5.01 ± 3.08. 1. saatte 5.34 ± 1.04. 2. saatte 4.82 ± 

1.95. 3. saatte  3.34 ± 2.44. 4. saatte 2.75 ± 2.51. 5. saatte 2.42 ± 2.20. 6. saatte 2.52 

± 1.65 Ve 12. saatte 2.18 ± 2.07 ağrı  şiddeti puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0.005).  

Olgu ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası dönemde ağrı tedavisi 

yapılmadan önce ve yapıldıktan sonra ağrı puan ortalamaları incelendiğinde. 4. Ve 

20. Saatler dışında ağrı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır, yaptığımız çalışmada ise 24.saat dışındaki tüm saatlerde anlamlı fark 

bulunmuştur (177). 

Çalışmamıza paralel olarak Karabulut ve Çetinkaya (2010) “batın ameliyatı 

olacak yetişkin hastalara ameliyat öncesi verilen eğitimin kaygı ve ağrı düzeyine 

etkisi” adlı çalışmasında Hastaların ameliyat sonrası dönemde ağrı seviyeleri 

incelendiğinde ölçüm zamanlarının hepsinde olgu ve kontrol gruplar arasında VRS 

düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Aynı zamanda ölçüm yapılan tüm 

saatlerde iki grup arasındaki VAS düzeylerinde de anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.001).Kontrol grubunda VAS ağrı skorları birinci ölçüm zamanında daha yüksek 

bulunmuş ve daha yüksek puanlarla sonlanmıştır. Olgu grubundaki VAS ağrı puanı 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuş ve daha düşük puanla sonlanmıştır. 

Hastaya verilen eğitimin ağrı üzerine de olumlu etkisi bulunduğundan ilk ve son 

ölçümlerdeki ağrı puanı olgu grubunda daha düşük bulunmuştur. 

 Özberksoy (2006) “Meme kanseri olan hastalarda ameliyat öncesi dönemde 

bilgilendirici ve eğitici hemşirelik yaklaşımının ameliyat sonrası ağrı ve kaygı 

düzeyine etkisini” araştırıldığı çalışmasında eğitim alan grupta. kontrol grubundan 

daha düşük puanlar VAS değeri olarak saptanmıştır. Sjöling ve ark. (2003) “Total diz 

artroplasti olan hastalarda ameliyat öncesi bilginin kaygı düzeyine ameliyat sonrası 

ağrı ve ağrı kontrolü memnuniyet üzerine etkisini incelemiştir”. Eğitim alan tüm 

hasta grubunun kontrol grubundan daha düşük puan VAS değerleri olarak kayda 

geçmiştir (p<0.05). 
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Karayurt’un (1998) “Ameliyat öncesi uygulanan farklı eğitim programlarının 

hastaların kaygı ve ağrı düzeyine etkisinin incelendiği” çalışmada günlük bakım 

verilen hasta grubunda en yüksek düzey ağrı bildirirken, eğitim alan grupta ağrı tarif 

etme durumu en düşük puanda bulunmuştur. Bu sonuçlar bizim çalışmamızın 

sonuçları ile paralellik göstermektedir (176). 

Anila ve ark. yaptığı kontrollü bir çalışmada (178) yine bizim çalışmamızdaki 

gibi iki gurup arasında anlamlı fark bulunmuştur (P <.00).  

Kaya (2012) transrektal ultrasonografi ile prostat biyopsisi işlemi uygulanan 

hastalarda işlemden önce verilen eğitimin ağrı ve anksiyete seviyeleri üzerine etkisi 

olgu grubuna verilen işlem öncesi eğitimin hastaların ağrı düzeyleri üzerinde etkili 

olduğu görülmüştür (179). 

Göz ve Baran (2001) ve Çöçelli ve ark. (2008) yılında yaptıkları 

incelemelerinde eğitim verilme ile kaygısı azalan hastaların ağrı yönetme hissinin 

gelişeceğinden ağrı seviyesi şiddeti ve süresini azalmış hissettiklerini belirtmişlerdir 

(180, 181). 

Sheard ve Garrud‟un genel hasta bilgilendirilmesinin taburculuktan önce 

Spielberger Durumluk Sürekli anksiyete ölçeği ve VAS (visual analogue scales) ile 

ameliyat sonrası ağrı ve hasta memnuniyeti seviyesi ölçülmüştür. Ameliyat sonrası 

olgu grubunun kaygı puanı 39.5 iken kontrol grubunun kaygı puanı 44.4 olarak 

saptanmıştır (182). 

Özberksoy’un “meme kanseri olan hastalarda ameliyat öncesi dönemde 

bilgilendirici veeğitici hemşirelik yaklaşımının ameliyat sonrası ağrı ve kaygı 

düzeyleri üzerine etkisi” ile ilgili araştırmasında kontrol ve olgu grubundaki 

hastaların ağrıları ilk ölçüm saatine oranla düşüş göstermiştir (183). 

Sjöling ve ark.“total diz artroplastisi olan hastalarda ameliyat öncesi bilginin 

anksiyete durumuna. ameliyat sonrası ağrı üzerine etkisi”ni inceledikleri çalışmada 

Olgu grubunun tamamında kontrol grubundan daha küçük sayılı VAS değeri 

kaydetmişlerdir ve daha az ağrı bildiren olgu grubunda kontrol grubundan daha erken 

dönemde VAS değerleri azalmıştır (184). 
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2. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Ameliyat sonrası dönemde KAE’ne göre ağrı puan ortalamalarının kontrol ve 

Olgu gruplarının karşılaştırılması yer almaktadır. Tablo incelendiğinde son 24 saatte 

en kötü ağrı puanı ortalaması 5.72 ± 3.37, en hafif ağrı puanı ortalaması 1.94 ± 1.07, 

ortalama ağrı puanı ortalaması 3.24 ± 1.47, görüşme anı ağrı puanı ortalaması 2.05 ± 

1.61 ve kontrol ve Olgu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0.005). 

Özberksoy ve ark. (183) “meme kanseri olan hastalarda ameliyat öncesi 

eğitimin ameliyat sonrası ağrı ve kaygı düzeylerine etkisi” başlıklı 

çalışmasında Hastaların ameliyat sonrası ağrı durumlarına bakıldığında yapılan 

ölçümlerde. iki grubun görsel kıyaslama ölçeği puanları arasındaki anlamlı fark 

bulunmuştur (p< 0.05). 

Giraudet-Le Quintrec ve ark. 2003 yılında yaptığı çalışmada eğitim alanların 

anksiyete ve ağrı oluşma durumları kontrol grubu ile anlamlı fark bulunduğu 

saptanmıştır (185). 

McGill Merzack Ağrı Envanteri kullanılan ameliyat sonrası hastalarda ilk. 1.. 

3.. 6..ve 12. saatlerde olmak üzere var olan ağrı düzeyleri sorulmuş. Eğitim verilen 

grubun 1.. 3. ve 6.saat ölçümleri dışındaki ilk ve 12. saat ölçümlerinde ağrı puanının 

eğitim alan olgu grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (186). 

 

3. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrı Tedavisi ile Ağrıdan Kurtulma 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 

Gruplar karşılaştırıldığında kontrol grubu hastalarının %28.6’sının %50 

düzeyinde olgu grubu hastalarının %37.1’inin %80 düzeyinde. ağrı tedavisi ile 

ağrıdan kurtuldukları saptanmıştır. Kontrol ve olgu grubu hastalarının ağrı tedavisi 

ile ağrıdan kurtulma durumları arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.005). 

Yaptığımız literatür araştırmasında ameliyat öncesi farklı teknikler farklı 

kişilerden eğitim alan ameliyat sonrası kaygı veya ağrı üzerine etkileri incelen 

çalışmalarda hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası bilgi düzeylerindeki artışa 

bakılmadan ameliyat sonrası kaygı ve ağrı düzeyleri ile eğitimin ilişkisinin 

incelendiği görülmüş olup çalışmalarda ortak olarak bizim çalışmamızın bulgularına 

benzer şekilde hastalara verilen eğitimin ağrıyı azatlığı görülmektedir. Karayurt 1998 
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de yaptığı ‟ Ameliyat Öncesi Uygulanan Farklı Eğitim Programlarının Hastaların 

Anksiyete ve Ağrı Düzeylerine Etkisinin incelenmesi‟ araştırmasında Ameliyat 

öncesi anksiyete seviyesi ameliyat sonrası anksiyete ve ağrı seviyeleri rutin eğitim 

verilen grupta yüksek ameliyathane hemşiresinin eğitime katıldığı grupta ise düşük 

seviye olarak saptanmıştır hemşirenin katıldığı eğitimin ağrı üzerine etkili olduğu 

saptanmıştır (187). 

 

4. Kontrol ve Olgu Gruplarında Ağrıya Bağlı Engellenme Durumu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Salmon 1993 de yaptığı çalışmada. preoperatif dönemde ruhsal hazırlığın 

hastaya duygusal bir dayanak oluşturduğunu ameliyat sonrası dönemde anksiyete ve 

ağrı seviyesini uygulanan analjezik miktarını ve dozunu azalttığı, hastanede kalma 

süresini azalttığı ve günlük yaşam aktivitesine daha erken dönemde kazandığını 

belirlenmiştir. (188) 

Çalışmamızda ameliyat sonrası ağrıya bağlı günlük yaşam aktivitelerinin 

engellenme durumu kontrol ve Olgu gruplarının karşılaştırılması yer almaktadır. 

Genel Aktivite ortalaması 2.82±1.83, Emosyonel Durum ortalaması 2.57±2.16, 

Yürüyebilme ortalaması 3.05±1.99, Derin solunum ve Öksürme Egzersizi ortalaması 

2.30±1.63, Diğer İnsanlarla İlişkiler ortalaması 2.20±1.90, Uyuma ortalaması 

2.38±1.77, Yaşamdan Zevk Alma ortalaması 2.17±1.97’dır. Tablo 6’daki iki gurup 

arasında ağrıya bağlı engellenme durumu puan ortalamalarının karşılaştırılması 

yapıldığında; Genel Aktivite, Emosyonel Durum, Yürüyebilme, Derin solunum ve 

Öksürme Egzersizi, Diğer İnsanlarla İlişkiler, Uyuma ortalaması, Yaşamdan Zevk 

Alma kontrol ve Olgu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

(p<0.005) 

Ameliyat sonrası dönemde olumlu hasta sonuçları elde edebilmek için 

ameliyat öncesi dönemde gerekli bilgilendirmelerin yapılması önemlidir. Ameliyat 

öncesi dönemde yapılabilecek hasta eğitimlerinden birisi ağrı üzerine olmalıdır ve 

ameliyat sonrası dönemde ağrının yönetiminde en önemli hemşirelik girişimlerinden 

biridir. Bu araştırmada da ameliyat sonrası ağrı şiddeti puanlarının düşmesinde 

ameliyat öncesi verilen ağrı eğitimin etkili olduğu düşündürmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu araştırma jinekolojik ameliyat öncesi hastalara verilen ağrı eğitiminin 

ameliyat sonrası ağrıyla ilişkisini incelenmesi amacıyla yürütüldü. Araştırma 

sonucunda jinekolojik ameliyat olan kadınların ameliyat öncesi ağrı eğitimi alması 

durumlarının ameliyat sonrası ağrıyı etkilediği saptandı.  

Sonuç olarak ameliyat öncesi verilen ağrı eğitiminin ve ameliyat sonrası ağrı 

düzeyini etkilediği saptandı. Araştırmanın H1: Ameliyat öncesi verilen ağrı 

eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya etkisi vardır. Hipotezi kabul edildi. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Ameliyat öncesi verilen ağrı eğitiminin ameliyat sonrası ağrıya etkisi olduğuna 

göre hemşireler ameliyat öncesi eğitimle ilgili desteklenmeli ve özendirilmelidir. 

 Ameliyat öncesi eğitimin bu denli önemli olduğu göz önünde bulundurularak 

Cerrahi kliniklerde eğitim için gerekli hemşire sayısı istenilen düzeyde artırılmalı ve 

böylece hemşirenin eğitim vermesi desteklenmelidir. 

 Cerrahi kliniklerde ameliyat öncesi dönemde eğitim verilebilmesi için gerekli 

materyal ve yer gösterilmesi sağlanmalıdır. 

 Hemşirelik hizmetleri olarak eğitimin içeriği nasıl ve kimler tarafından yapılacağı 

planlanmalıdır. 

 Jinekolojik ameliyatlarda ameliyat öncesi verilen ağrı eğitiminin ameliyat sonrası 

ağrıya etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmış çalışmanın farklı cerrahi geçiren 

hastalarda fazla sayıda yapılması önerilir. 
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8. EKLER 

 

Ek 1. Kişisel Bilgi Formu 
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Ek 2. Kısa Ağrı Envanteri (KAE) 
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Ek 3. Hasta İzlem Formu  
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Ek 4. Etik Kurul Kabul Belgesi 
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Ek 5. Kurum izin Belgesi 
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Ek 6. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu  
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Devlet Hastanesi Kadın Doğum Servis Hemşireliği ile başlayarak sırasıyla. 

Zonguldak SSK Hastanesi Kadın Doğum Servis Hemşireliği. Zonguldak Ssk 

Hastanesi Acil Servis Hemşireliği. 2001 Z.K.Ü. Uyg. Ve Araş. Kadın Hastalıkları 

Ve Doğum Servisi Kurucu Hemşiresi. sorumlu hemşiresi. 2004-2011 Süper Vizör 

Hemşire (Gece Hemşirelik Amiri).  2005 Hizmet İçi Eğitim Komisyonu. Kalite 

Yönetim Komisyonu Kurucu Üye. Fatura Komisyonu Kurucu Üye. Sosyal Komite 

Başkanı. Anne Bebek Dostu Kurucu Üyesi. 2016 Kalite Komisyonu Kadın Doğum 

Direktörlüğü yapmıştır. Bilimsel çalışmaları; Hemşirelerde Bel Ağrısı Durumunun 

Değerlendirilmesi SAMSUN 2004 poster Bildirisi. Kendi Kendine Meme 

Muayenesi Bilgi Ve Uygulamasının Zkü Hastanesinde Görevli Sağlık Eğitimi 

Almış Kadın Çalışanları ve Kadın Hastalıkları Polikliniğine Başvuran Hastalarda 

Araştırılması Ankara-2007 Poster Bildirisi olarak yapmıştır. Gebelerin beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi ve bebek doğum ağırlığı üzerine etkisi Zonguldak 

2010 Yükseklisans Tezi. Hemşirelik Öğrencileri ile Çalışan Hemşirelerin Servikal 

Smear Hakkında Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi Hemşirelik Öğrencileri ve 

Çalışan Hemşirelerin HPV Aşısıyla İlgili Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Antalya 2012 Poster bildirisi (poster birinciliği) aldığı bilimsel çalışmaları 

olmuştur.  Diyabet Ve Tedavisi. anne Bebek Dostu Hastane Eğitim Semineri. 

Doğum Kontrol Yöntemleri Eğitimi. Zonguldak Karaelmas Üniversitesi I. Ulusal 

Yatağa Bağımlı Hasta Bakımı Kongresi 2008 düzenleme kurulunda bulunmuştur. 
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Neonotal resusitasyon sertifika programı. Yenidoğan işitme tarama testi uygulayıcı 

programı. Temel İlk Yardım Eğitimi Sertifikası. Hemşirelik Haftası Sempozyumu 

Katılım Belgesi. Hap Uygulayıcı Eğitimi Katılımcılığı gibi birçok eğitim 

programına katılmıştır. Halen Bülent Ecevit Üniersitesi sağlık uygulama merkezi 

hastanesi Kadın Hastalıkları Ve Doğum Servisi Sorumlusu. Gebe Okulu Kurucu 

Ve Program Sorumlusu olarak olarak Göreve Devam Etmektedir. 2017 yılında 

başladığı Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Hemşirelik Anabilim Dalı Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Programı tezli yüksek lisans öğrenimini 

sürdürmektedir. Evli ve iki erkek çocuk annesidir.   

 

 

 

 

 

 

 

 




