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I. GIRIS

I.1. PROBLEMIN TANIMI

Ameliyat sonrasi hastalarin rahatsizliklarinin basinda gelen ameliyat sonrasi
agr1, cerrahi travmaya bagli olarak ortaya c¢ikan inflamatuar stirecin eslik ettigi bir akut
agri tiridir. Giinimiizde agrinin fizyolojisi, farmakolojisi, cerrahi teknikler ve
perioperatif bakimdaki teknolojik ilerlemelere ragmen, ameliyattan sonra hastalarin
%50-75’1nin hala orta diizeyden siddetliye dogru agr1 yasadiklari bildirilmektedir (Esther
ve ark. 2007, Lellan 2004, Huang ve ark. 2001, Klopfenstein ve ark. 2000, Schafheutle
2000).

Ameliyat sonrasi etkin olarak giderilemeyen agri, ameliyat olay1 ile baslayan
stres cevabinin artmasina neden olabilir. Stres cevabi ameliyat sonrasi iyilesme icin
istendik ve 6nemli bir tepkidir, ancak stres tepkisinin uzun siirmesi iyilesme siirecini
olumsuz etkileyerek ameliyat sonrast komplikasyon gelisimine neden olabilir (Brown ve
ark. 2004, Wang ve Keck 2004, Shea ve ark. 2002, Lewis 1996).

Ameliyat sonrasi gelisebilecek onemli komplikasyonlardan biri atelektazidir.
Hastanin ameliyat sonrasi1 yasadig1 agri, goglis duvarinda bulunan interkostal kaslar ve
diyafragma kasinin etkin kullanmasina engel olarak hastanin derin solunum yapmasini ve
okstirmesini zorlagtirir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan yiizeysel ve hizli solunum akciger
kapasitesini ve slirfaktan yapiminmi azaltarak pulmoner sekresyonlarin retansiyonuna ve
alveoler kollaps riskine (atelektazi) neden olabilir (Roykulcharoen ve Good 2004, Shea
ve ark. 2002, Huang ve ark. 2001, Gromoll 1991). Dahlman (1999)’nin belirttigine gore
Puntillo ve Weiss (1994)’in kalp ve abdominal vaskiiler cerrahi gegiren hastalar iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, agr1 siddeti fazla olan hastalarda agr1 siddeti diisiik olanlara gore
daha fazla atelektazi gelistigi bulunmustur. Shea ve ark. (2002)’nin yaptig1 ¢alismada
ameliyat sonrasi hastalarin %18.4’linde pulmoner komplikasyon gelistigi ve ameliyat
sonrast pulmoner komplikasyon gelisen hastalarin dinlenme, yiirtime ve derin soluk alip
verme sirasinda yliksek diizeyde agr1 yasadiklar1 belirlenmistir.

Ameliyat sonrasi1 gelisebilecek diger komplikasyonlar derin ven trombozu ve
tiriner retansiyondur. Ameliyat sonrasi yasanan agr1 hastanin hareketini sinirlandirarak

vendz staza neden olabilir. Vendz staz derin ven trombozu ve bunun sonucunda pulmoner



emboli gelisme riskini artirabilir. Hareketsizlik ayni zamanda iiriner retansiyon
gelismesine de neden olabilir. Bunlarin yanisira ameliyat nedeniyle sempatik sinirlerin
aktive olmasi vagus sinirini baskilayarak gastrointestinal mobilitenin azalmasina ve
paralitik ileus gelismesine neden olabilmektedir (Wang ve Keck 2004). Ayrica hastalarda
ameliyat sonras1 agrinin etkin rahatlatilmamasi saglik bakim harcamalar1 ve ilag
kullaniminin  artmasina, hastanede kalis siliresinin uzamasma ve hastanin
memnuniyetsizligine neden olmaktadir (Roykulcharoen ve Good 2004, Chung ve Lui
2003). Oysa bilindigi gibi saglik bakim hizmetinin amaci1 hastanin olabildigince hizli
tyilesmesini ve verilen hizmetten memnun olmasini saglamaktir.

Ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde ekibin {i¢ 6nemli iiyesi hasta, hemsire ve
hekimdir (Eti ve Bahadir 2005, Ozcayir 2002, Ozer ve Boéliikbag 2001). Ameliyat
sonrasinda hekimin hastanin agrisina yonelik uygulanacak analjezik cinsi ve dozuna karar
verme, hemsirelerin ise hekim tarafindan order edilen bu ilaglar1 uygulama ve
uyguladiklar1 ilaglarin etkinligini degerlendirme sorumlulugu vardir. Bu nedenle
hemsirelerin ve hekimlerin hastalarin agrilarini ve agr1 nedeniyle yasadiklari sikintilarini
azaltmalar1 i¢in isbirligi i¢inde olmalari, hastalarin agrilarin1 degerlendirmeleri ve agri
siddetine gore uygun agr1 yonetim seklini segmeleri gerekmektedir (Varl ve ark. 2005,
Ozer ve Boliikbas 2001, Schafheutle ve ark. 2001).

Ameliyat sonrast donemde agrinin hafifletilmesinde hemsirenin ilag verme
disinda diger Onemli gorevi, hastalarin agr1 diizeyini ve agriya yonelik yapilan
uygulamalarin etkinligini diizenli olarak degerlendirmektir (Sloman ve ark. 2005, Lellan
2004, Ozgayir 2002, Carr ve Thomas 1997, Kocaman 1994). Agr ile ilgili ¢alismalarda
hastalarin  agrilarinin  ¢ogunlukla istirahat halindeyken degerlendirildigi ve bu
degerlendirmeler sonucu elde edilen Ol¢iimlerde hastanin yasadigi agri ile hemsirelerin
belirledigi agr1 siddeti arasinda onemli derecelerde farklilik oldugu bildirilmektedir
(Klopper ve ark. 2006, Idvall ve ark. 2005, Sloman ve ark. 2005, Botti ve ark. 2004,
Baran 2003, Schatheult 2001, Klopfenstein ve ark. 2000, Baruk 1999, Dahlman ve ark.
1999, Solomon 1999). Hasta ve hemsire Olglimleri arasindaki bu farklilik hastanin
agrisinin etkin olarak hafifletilmesini engellemektedir. Bu nedenle hastalarin agrilarinin
yalnizca istirahat durumunda degil, oksiiriirken, hareket ederken ve egzersiz yaparken de

degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu konuda yapilan calismalarda hastalarin 6zellikle



ameliyat sonras1 yapmalar1 gereken uygulamalar sirasinda yiiksek diizeyde agn
yasadiklar1 belirlenmistir (Idvall 2002, Dahlman 1999). Ozer ve Béliikbas (2004)’1n
calismasinda hastalarin %97’sinin agr1 nedeniyle etkin solunum yapamadigi, %78’ inin
hareketlerinin smirlandigr ve %19.5’inin de uyuyamadigi saptanmistir. Roykulcharoen
and Good (2004)’un belirttigine gore Good ve ark. (2001)’min yaptig1 calismada
abdominal insizyonu olan hastalarin %31’inin ameliyat sonrasi hareketleri sirasinda
agrilarinin arttigin1 ve yataga yattiktan sonra en az 10 dakika bu agrinin hafiflemedigini
ifade ettikleri bulunmustur.

Ameliyat sonrasi agriyr hafifletmek amaciyla genellikle agr1 kesici ilag
(analjezik) verilmektedir. Ancak agr1 kesici ila¢ uygulamasi her zaman hastanin agrisinin
yeterli diizeyde hafiflemesini saglamayabilir ve bilindigi gibi bu ilaglarin baz1 istenmeyen
yan etkileri de vardir. Bu nedenle hemsirelerin hastalarin agrilarin1 ve agriya bagh olarak
yasadiklar1 rahatsizliklar1 azaltmalar1 i¢in gevseme egzersizlerini yaptirma (ROM
egzersizleri, bacak egzersizleri), miizik dinletme, kitap okuma, masaj yapma, terapotik
dokunma gibi nonfarmakolojik yontemleri de uygulamalari gerekmektedir. Ancak
yapilan c¢aligmalarda hemsirelerin ilag vermeyi daha 6n planda tuttugu, nonfarmakolojik
olan bu uygulamalar1 yapmada isteksiz olduklar1 ve hemsire goézlem formlarinda
hastalarin agr1 yonetimine iliskin yalnizca verilen analjezik ilacin adi1 ve dozunu kayit
ettikleri belirlenmistir (Idwall 2002, Carr ve Thomas 1997). Oysa yine bu konuda yapilan
caligmalarda, hemgirelerin ameliyat sonrast donemde hastalara masaj yapma, miizik
dinletme, empati yapma-terapotik dokunma, dikkatini baska yone c¢ekme, soguk
uygulama yapma, gevseme egzersizleri uygulatma ve pozisyon verme gibi uygulamalari
yapmasinin hastalarin agr1 diizeylerini azaltti§i ve rahatlamaya neden oldugu
bildirilmektedir (Roykulcharoen ve Good 2004, Wang ve Keck 2004, Piotrowski ve ark.
2003, Carr ve Thomas 1997, Karadeniz 1997, McCaffery ve ark. 1992).

Agrinin  subjektif olmast ve yalnizca onu yasayan birey tarafindan
tanimlanabilmesi nedeniyle ameliyat sonrasinda hastalarin agrisin1 rahatlatmak icin
yapilan uygulamalarin yeterli ya da hasta i¢in uygun olup olmadigini anlamanin en dogru
yolunun bireylerin goriisiinii almak oldugu belirtilmektedir (Chung ve Lui 2003). Agr
yonetiminde hastalarin goriislerini almanin iki 6énemli nedeni vardir. Birincisi etkin bir

uygulama yapmadan bireylerin ac1 ¢ekmesine izin vermek etik degildir. Ikincisi hastaliga



bagl olmaksizin agrinin kendisi iyilesmeyi yavaslatir, bir hemsirelik amaci olan bireyin
yasam kalitesini gelistirme amacina ulasmayr engeller ve komplikasyonlara neden
olabilir (Chung ve Lui 2003, Idvall ve ark. 2001, Sandoval 1999). Ayrica hastanin
ameliyat sonrasi agr1 deneyimi ile ilgili algisi, bakimin memnuniyet diizeyinin
belirlenmesinde 6nemli bir gostergedir (Goldsmith ve Safran 1999). Bu nedenle ameliyat
sonras1 yaganan agrinin etkin olarak rahatlatilabilmesi icin, hastalarin hemsirelerin agri
yonetimine iliskin sundugu hizmetten memnun olup olmadiklarinin belirlenmesinin
onemli oldugu diistiniilmektedir.

Bakimin sonuglarinin algilanmasi ve beklentilerinin karsilanmasi ile iligkili olan
hasta memnuniyeti, ilk kez Risser (1975) tarafindan “ideal hemsirelik bakimi ile hastanin
gercekte almis oldugu hemsirelik bakiminin birbiri ile uyumu” seklinde tanimlanmistir
(Yilmaz 2001). Hasta memnuniyeti verilen hizmetin hastanin beklentilerine uygun olup
olmadiginin bir sonug 6l¢iimii ve bakim kalitesinin ¢ok énemli sonuglarindan biri olmasi
nedeniyle, agr1 yOnetiminin etkinligini belirlemek amaciyla bircok calismada
degerlendirilmistir (Roth ve ark.2005, Chung ve Lui 2003, Hoda 2003). S6derhamn and
Idvall (2003)’un belirttigine gore Gaston-Johanson ve ark. (1998)’nin yaptig1 ¢alismada;
hastalarin ameliyat sonrasi agriy1r hafifletme ve agri yonetimine ydnelik memnuniyet
diizeylerini etkileyen en 6nemli faktoriin hemsirenin agri tedavisine iliskin uygulamalari
oldugu belirlenmistir. Aynm1 calismada hemsire ve doktorlarin ameliyat sonrast agri
diizeyleri ile ilgilendigi hastalarin memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Chung ve Lui (2003)’nin yaptig1 calismada da hastalarin % 98.4’{iniin
ameliyat sonrasi farmakolojik agri tedavi yontemlerinden, %43’linlin de hemsire ve
doktorlarin agrilarin1 dikkate almalarindan memnun olduklar1 belirlenmistir. Benzer
sekilde Roth ve ark. (2005)’nin akut agri hizmeti alan grup ile almayan grubu
karsilastirdiklar1 ¢alismada, akut agr1 hizmeti alan hastalarin bu hizmeti almayanlara gore
memnuniyet diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Hemsire, anestezist, psikolog ve eczaci
gibi akut agr1 ekibinden olusan ve cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi agrilarim
hafifletmeye yonelik bir hizmet tiirii olan akut agri hizmeti (epidural analjezi, hasta
kontrollii analjezi), ilk kez 1985 yilinda Birlesik Devletler ve Almanya’da kurulmustur.
[k akut agr1 hizmetinin verilmesinin iizerinden 20 yildan fazla zaman ge¢gmesine ragmen

hala bazi iilkelerde akut agri hizmeti veren bir ekip bulunmamaktadir (Shafiq ve ark.
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2007, Roth ve ark. 2005, McDonnell ve ark. 2003, Green ve Tait 2002). Tiirkiye’ de de
cok az gelisme gosteren akut agri hizmeti ile ilgili yapilan c¢alismalarda, akut agri
ekibinin uygulamis oldugu agri giderme yonteminin hastalarin agrilarin1 azalttifi ve
hastalarin ¢ogunlugunun bu uygulamadan memnun oldugu saptanmistir (Eti ve ark.
2005). Ulkemizde hasta memnuniyeti ve agr ile ilgili birgok ¢aligma bulunmaktadir
(Aslan ve Badir 2005, Aytar ve Yesildal 2004, Tiikel ve ark. 2004, Baran 2003, Ozer,
Boliikbag 2001, Baruk 1999). Ancak ameliyat sonrasi agrinin rahatlatilmasia yonelik
yapilan uygulamalardan hastalarin memnuniyet durumlarimi belirleyen ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu ¢calisma, ameliyat sonrasi yasanan agrinin etkin olarak rahatlatilmasi
icin, hastalarin bu konudaki beklenti, goriis ve memnuniyetlerinin belirlenerek, hizmet
alaninda ameliyat sonras1 agr1 yonetim stratejilerinin belirlenmesinde temel olusturacagi

diistintilerek yapilmstir.

II. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma hastalarin ameliyat sonrast donemde yasadiklar1 agriya yonelik
hemgirelik yaklagimlarina iliskin goriigleri ve bu yaklasimlardan memnuniyet durumlarini

belirlemek amaciyla yapilmistir.
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III. ARASTIRMANIN YONTEMI
1. Arastirmanin Sekli

Aragtirma tanimlayici olarak yapilmigtir.

2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi, Beyin Cerrahisi, Genel Cerrahi, Kadin Dogum, Uroloji ve Gogiis
Cerrahisi kliniklerinde yiiriitiilmiistiir. Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Sivas iline 7 km uzaklikta bulunan Cumhuriyet Universitesi kampiisii
icindedir. Calismanin yapildigi Gogiis Cerrahisi servisi 13, Uroloji servisi 25, Genel
Cerrahi servisi 65, Kadin Dogum servisi 34, Kalp Damar Cerrahi servisi 34 ve Beyin
Cerrahisi servisi 25 yatak kapasitelidir. G6giis Cerrahisi servisinde 5, Uroloji servisinde
6, Genel Cerrahi servisinde 14, Kadin Dogum servisinde 7, Kalp Damar Cerrahisi
servisinde 7, Beyin Cerrahisi servisinde ise 6 hemsire ¢alismaktadir. Hemsireler 8-16,
16-24, 24-08 sifti olmak iizere ii¢ vardiya halinde ¢aligmaktadirlar.

Calismanin yapildig1 cerrahi kliniklerde o6zellikle biiylik ve orta ameliyat
geciren hastalara durumlarina uygun ilag dozu (Morfin mg/kg) ile hastaya uygun siirede
hasta kontrollii analjezi uygulanmaktadir. Hasta kontrollii analjezi sonlandirildiktan
sonra, hasta agizdan almaya baslayana kadar giinde iki kez Morfin, giinde dort kez
Novalgin veya Diclomec ampul gibi intramuskuler enjeksiyonlar da uygulanmaktadir.
Hasta orale basladiktan sonra ise gilinde iki kez Naproksen Sodyum (Apranax),
Paracetamol (Parol), Diclofenac Potasyum (Dicloflam) tiirevi ilaglar ve bunlarin yaninda
lizumlu hallerde de intramuskuler Morfin Siilfat (Morfin) veya Metamizol Sodyum

(Novalgin) uygulanmaktadir.
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3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.1 Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin  evrenini Cumhuriyet Universitesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Genel Cerrahi, Kalp Damar Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi, Uroloji, Beyin
Cerrahisi ve Kadin Dogum servisine 2006 yili 1 Nisan-31 Temmuz tarihleri arasinda

kabul edilen 1803 hasta olusturmustur.
3.2 Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin orneklemini 1 Nisan - 30 Temmuz 2006 tarihleri arasinda Genel
Cerrahi, Kalp Damar Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi, Uroloji, Beyin Cerrahisi ve Kadmn
Dogum servislerinde (jinekolojik batin ameliyat1) genel anestezi alarak orta ve biiylik

cerrahi ameliyat1 yapilan 18 yas iizeri 360 hasta olusturmustur.
4. Verilerin Toplanmasi

Veriler aragtirmact tarafindan hazirlanmis hastalarin bireysel ve hastalik
ozelliklerini igeren “Kisisel Bilgi Formu” (Ek 1) ve hastalarin agriya yonelik hemsirelik
yaklasimlarmi degerlendirmelerini igeren “Ameliyat Sonrasi Agriya Iliskin Hemsirelik

Yaklasimlarinin Belirlenmesi Formu” (Ek 2) araciligi ile toplanmistir.

Uygulamaya baglamadan once kurumdan yazili izin alinmistir. Formlar
bireylerin sorulara yanit verebilmesi i¢in yogun agrinin hafifledigi ameliyat sonrasi 4.

giin ¢alismanin amaci agiklanip sézel onamlari alindiktan sonra uygulanmistir.
5. Veri Toplama Araclar:
5.1. Kisisel Bilgi Formu ( Ek 1)

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak hazirlanan formda hastaya ait
sosyo-demografik veriler, giinliikk yasadiklar1 agr1 deneyimleri, agri ile bas etme yollar1 ve
ameliyat sonras1 yasadiklar1 agriya iliskin 13 adet soru yer almaktadir (Botti ve ark. 2004,

Idvall 2002, Klopfenstein ve ark. 2000, Dahlman ve ark. 1999, Sandoval 1999). “’Kisisel
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Bilgi Formu’ hastalara ameliyattan sonraki dordiincii glinde yiiz yiize goriisme teknigi

ile 10 dakikalik siirede uygulanmustir.
5.2. Agriya Yonelik Hemsirelik Yaklasimlarinin Belirlenmesi Formu (Ek 2)

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak hazirlanan formda agriya yonelik
nonfarmakolojik hemsirelik yaklasimlarina iliskin 19 adet ve hemsirelerin agriya yonelik
yaptiklar1 yaklagimlardan hastalarin memnuniyet diizeylerini belirlemek {izere bir adet
soru yer almaktadir (Botti ve ark. 2004, Idvall 2002, Klopfenstein ve ark 2000, Dahlman
ve ark. 1999, Sandoval 1999, Kocaman 1994). Form, hastalara ameliyattan sonraki

dordiincii giinde yiiz ylize goriisme teknigi ile 10 dakikada uygulanmistir.
6. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirmada formlar 1 Nisan - 30 Temmuz 2006 tarihleri arasinda kurumdan
yazili izin alindiktan sonra ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalara ameliyat sonrasi

dordiincii giinde yiiz ylize goriisme yontemi ile uygulanmistir.
7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS paket programinda degerlendirilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde frekans ve ki-kare testi kullanilmistir.
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IV. GENEL BILGILER

IV. 1. Agrimin Tanim

Latince, Yunanca ve Fransizca’da “poena” olarak cezalandirma veya penalti
(ceza) anlamina gelen agri, genellikle doku hasarina cevap olarak olusan, kendisini
olusturan uyarandan kagmak i¢in motivasyon ve uyanikliga yol acan hos olmayan bir
duyu olarak kabul edilmektedir. Merriam Webster Kolej sozliigiinde agri; viicuttaki
bozuklukla iligkili bedene zarar verici (noxious) uyaran tarafindan ortaya ¢ikan, sinir
uclar1 tarafindan algilanan, fiziksel rahatsizlikla (ignelenme, zonklama veya aci)
karakterize, temel bedensel bir duyu, mental ve emosyonel distress veya aci gekme olarak
tanimlanmaktadir (Sandoval 1999).

Eski Yunan felsefecisi Aristotle agriy1r hosnutlugun tersi olarak tanimlamstir.
16. yy.’da Fransiz Felsefeci Descartes agrinin bireyi rahatlama arayisina iten, viicut
icindeki uyar1 sistemi olarak fonksiyon gordiigiinii belirtmistir. Sigmund Freud agr ile
hazzin karsilikli etkilesimde olduguna inanmustir. 19. yy.’in klasik psikoanalitik kisilik
teorisyeni Freud, kisiligin bir bileseni olan id’in haz ilkesine odaklandigini diigtinmiistiir.
[d’in amac1 haz duygusuna ulasmak i¢in miimkiin oldugu kadar kisa siirede agr1 veya
rahatsizlig1 yok etmek veya azaltmaktir. Merck Manual 1934 yilinda agriyi; periferden
alict merkeze kadar herhangi bir yerde bulunan, bazi sinir yapt uyaranlarina karsi
harekete ge¢cme cevabi olarak tanimlamistir. Francis & Munjas (1975)’da agrinin
bedende koruyucu mekanizma saglayan bir fonksiyon oldugunu belirtmisler ve agriy1 bir
baskas1 tarafindan paylasilamayan ve algilanamayan, istenmeyen, sikinti verici,
anksiyeteye neden olan bir deneyim olarak tanimlamislardir. DiMatteo & Friedman
(1982) ise agriy1 bir iletisim sekli olarak gormiisler ve agri ifadesinin genel olarak
baskalarinin yardimi veya sefkatini almada kaynak olarak kullanildigin1 ayrica
kisileraras1 iligskilerde sembolik bir problem ifadesi oldugunu ve bir rahatlama istegi
olabilecegini belirtmislerdir (Sandoval 1999).

Lin ve Wong (2005) agriy1, fizyolojik, duyusal, affektif, kognitif, davranigsal ve
sosyokiiltiirel boyutlar1 igeren essiz ve kisisel bir deneyim olarak tanimlamistir.

Berker ve Dinger (2005)’ise agriy1, organizmayi tehdit eden fizyolojik ve

ortamsal tehlikeleri haber veren, organizmayi bu tehlikelerden koruma amacina yonelik,
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kisinin 6nceki deneyimleri ile sekillenen ¢ok boyutlu, karmasik ve hos olmayan bir
duygu olarak tanimlamustir.

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernedi ( IASP- International Association of
Study of Pain) agriy1; “Gergek ya da potansiyel doku hasar1 nedeniyle hosa gitmeyen,
subjektif, duyusal ve emosyonel bir deneyim ya da hasarin s6zel ifadesidir” olarak
tanimlamaktadir (Varli ve ark. 2005, Arslan ve Celebioglu 2004, Erdine ve ark. 2001,
Bendelow 1993).

McCaffery (1983) agriy1 “hastanin soyledigi seydir. Eger hasta sdyliiyorsa
agrist vardir” seklinde tanimlamistir. McCaffery’nin bu tanimi agrinin subjektif bir

deneyim oldugunu gostermektedir ( Dihle ve ark. 2006, Kocaman 1994).

IV. 2. Agriyla flgili Temel Kavramlar

Agri esigi: Bir kisinin agr1 hissini duydugu en hafif uyaran diizeyini ifade eder.
Bir bagka sekilde kronik veya geg¢ici rahatsizliktan dolay1 olusan agrinin zaman igerisinde
hasta tarafindan daha az algilanmasi veya agri duygusunun gegici bir slire
algilanmamasidir (Doksat 1999, Kocaman 1994).

Agr1 toleransi: Bir kisinin dayanabilecegi en {ist smirdaki agr1 derecesini

tanimlar (Doksat 1999, Kocaman 1994).

IV. 3. Agr1 Siniflamasi

Agr siiresine gore akut ve kronik olmak tizere 2 gruba ayrilir;

1. Akut agri: Ug aydan daha kisa siiren lezyonla birlikte ortaya cikan ve
iyilesme siireciyle uyumlu olarak ortadan kaybolan agridir. Akut agrinin baslangici
genellikle ani ve siddetlidir. Bazen alt1 aya kadar siirebilen agridir. Akut agr1 basit bir
igne batmasi, travmatik ekstremite amputasyonu, kiriklar, enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan
agr1 ve postoperatif agridir.

2. Kronik agri: Akut hastalifin beklenen seyrinden veya lezyonun iyilesme
stirecinden ii¢ ay sonrasina kadar siiren veya devamli agriya neden olan kronik-patolojik
siirece bagli olusan, aylar yillar boyu tekrarlayan agridir. Migren agrilari, kanser ve yanik
agrilari, romatoid artrit agrist bu gruba girer (Berker ve Dinger 2005, Erdine ve

ark.2001).
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Agr1 ayrica nosiseptif agri, noropatik agri ve psikojenik agri olmak {iizere 3

gruba ayrilir:

1. Nosiseptif Agri: a. Somatik Agri, b. Visseral Agri.
2. Noropatik Agri: a. Merkezi, b. Periferik.
3. Psikojenik Agri.

1. Nosiseptif Agri: Sinir sistemi disinda tim doku ve organlara yayilmig
bulunan 6zellesmis agr1 reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir
sistemi (SSS)’ ne iletildikten sonra agr1 olarak hissedilen agr1 tipidir. Nosiseptif agri
fiziksel agr1, kas agrisi, sinir agrist gibi organ veya dokunun lokal olarak rahatsizligindan

olusan agr1 olarak tanimlanmaktadir (Sandoval 1999).

a. Somatik agri: Sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen, daha yogun
1zdirap verici bir agridir. Kemik metastaz agrilart bu tip agrilara en iyi 6rneklerdir. Daha

cok duyusal liflerle taginirlar.

b.Visseral agri: Derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen, sikistiric
agrilardir. Daha ¢ok sempatik liflerle tasiirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta

hissedilmesi seklindeki) agrilar bu tip agrilardir.

2. Noropatik Agr1 : Periferik ya da santral sinir sisteminin bir kisminin
zedelenmesi, fonksiyonunun bozulmasi veya uyarilabilirligin degismesi ile ilgili bir

agridir.

a. Merkezi noropatik agri: SSS’ deki bir lezyona baglh olarak gelisen

agrilardir. Talamik agr1 bunun en iyi 6rnegidir.

b. Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde olusan bir
bozukluk sonucunda ortaya ¢ikan agrilardir. Diyabetik noropati agrilar1 ve postherpetik

nevralji bu tip agrilara 6rnektir (Varli ve ark. 2005, Yiicel ve Cimen 2005).
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3. Psikojenik Agri: Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden
olmaksizin ortaya cikan veya agri kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok 6tesinde bir
siddette hissedilen agri duyusudur (Varli ve ark. 2005). Psikolojik agrinin tolere
edilemeyen anksiyete varliginda ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (Sandoval 1999).

IV. 4. Ozel Agn Tipleri

a. Refere Agri: Uyaranin oldugu bolgeden bagka bdlgelere yansiyan
agrilardir.

b. Santral Agr : Periferal veya merkezi sinir sisteminin bir béliimiinde olusan
hasarla ilgili agridir. Nevralji ve fantom agris1 buna ornektir. Genellikle cok

siddetli, batic1 ve yanict olup narkotik analjeziklere de iyi yanit vermez.
IV. 5. Agn Teorileri

Agrn teorileri agrili hastaya bakim veren hemsireye agr1 hakkinda yapacagi
arastirmalar ve 6zgilin agr1 giderme yontemlerine iliskin kavramsal ¢ergceve saglar. Genel

olarak bilinen iki agr1 teorisi vardir. Bunlar ;
1. Kap1 Kontrol Teorisi,
2. Endorfin Teorisi’dir.
1. Kap1 Kontrol Teorisi

Wall ve Melzack 1965' te degisik agr1 fenomenlerini agiklamak {izere kapi
kontrol teorisini ileri siirmiislerdir. Bu teori, agrinin ilk olarak spinal kord da kontrol
edildigi dislincesini savunmaktadir. Teoriye gore agrinin varligi ve siddeti norolojik
uyarilarin gecisine baghdir; sinir sistemindeki kapt mekanizmalar1 agr1 gecisini kontrol
eder; eger kap1 agik ise agr1 duyusu ile sonuglanan uyarilar biling diizeyine ulasir, kap1
kapali ise uyarilar bilince ulasmaz ve agri hissedilmez. Agr1 impulslar1 spinal kordun
dorsal hornunun pargasi olan substantia gelatinosa da yer almaktadir (Pudner 2001, Lewis

1996, Kocaman 1994).
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Spinal kordun dorsal hornu posterior olarak yerlesmistir ve duyu bilgisini beyne
(serebral kortek) gondermeden dnce alir. Spinal kordun dorsal hornu I’den IX’a kadar
siralandirilmis ve lamina olarak adlandirilan tabakalardan olusmaktadir. Lamina II ve
Lamina III substantia gelatinosay1 olusturmaktadir (Guyton ve Hall 2001, Pudner 2001,
Lewis 1996).

Agrn bilgisi beyine spinal kordun dorsal hornunda ulasir. Bu bilgi kapmin agik
ya da kapali olmasina bagli olarak substantia gelatinosada degistirilebilir. Bu internal ya
da eksternal olarak etkilenebilir. Kiiciik nosiseptor lif olan A delta ve C liflerinden alinan
bilgi substantia gelatinosada, agr1 impulslarinin transmisyonunu artiran P maddesinin
salimmmint etkiler. Is1 degisimi, basing veya vibrasyon gibi baska periferal uyaranlar
oldugunda bu impulslar daha ince olan A beta lifleri ile tasinacaktir. Bu lifler myelinlidir

ve A delta ve C liflerinden daha diisiik uyaran esigine sahiptir.

Eger impulslar diistik esikte gonderilirse, A beta lifleri kiigiik nosiseptif liflerin
hareketini agar ve sonra inhibitér nérotransmitterler substantia gelatinosadan salinarak P
maddesinin salinimini inhibe ederler. Ancak nosiseptif liflerin uyarist A beta liflerinden

biiylikse inhibitor etki olmayacak ve kapi agik kalacaktir.

Bu teorinin agrinin giderilmesine katki saglayan ii¢ yonii klinik uygulamalar ile

birlikte asagida 6zetlenmistir:

1.  Deri uyarist agriyr giderebilir: Kap1 kontrol teorisine gore deride ¢ok
sayida blyiik capli lif oldugu i¢in, dokunma uyaranlarinin bir¢ogu agri giderme
potansiyeline sahiptir. Masaj, sicak ve soguk uygulama, transkiitan elektrik stimiilasyonu
ve akupunktur gibi 6zel tip deri uyarilar1 bu teorinin direkt uygulamasinin 6rnekleridir.

2.  Normal ya da aswrt duyusal girdi agriyi giderebilir: Beyin sapindaki
retikiiler yap1 duyusal girdileri diizenler. Eger kisi yeterli ya da asir1 miktarda duyusal
uyar1 alirsa, beyin sap1 agr1 uyarilarinin gegisini inhibe ederek kapiy:r kapatir. Hastanin
duyusal girdileri az ise agr1 uyarilar1 inhibe olmaz, kap1 agiktir ve agr1 uyarilart geger.
Agrt giderme yoOntemlerinin ¢cogunda belli derecelerde duyusal girdi vardir. Diisleme,
dikkati baska yone c¢ekme gibi stratejilerin iyl planlanmasi ile hastanin agrisi

hafifletilebilir.
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3. Agrimin nedeni ve giderilmesi hakkinda dogru bilgi verilmesi, kontrol
duygusu saglama, anksiyete ya da depresyonda azalma agriyr giderebilir: Kisinin
diisiinceleri, duygular1 ve bellegindeki olaylar korteksteki tetik agr1 uyarilarini aktive eder
ve biling diizeyine gecis olur. Agr ile ilgili gegmis deneyimleri hastanin giiven ve kontrol
duygularinin artirilmasi ile giderilebilir. Bunun basarilmasi hemsirenin hastayla iligkisi ve
hasta egitimi ile olasidir (Kocaman 1994). Dolayistyla Kap1 Kontrol Teorisinde yalnizca
norofizyolojik fonksiyonlarin degil, ayn1 zamanda affektif ve tutumsal boyutlarinda agr1
duyusunun iletimi ve algilanmasini etkileyecegi vurgulanmistir.  Nitekim yapilan
caligmalarda anksiyetesi yiiksek olan ya da agriyla ilgili biliyiik negatif deneyimleri olan
hastalarin ameliyat sonrasi1 daha iist diizeyde agri yasadigi, ameliyat Oncesi agri ve
ameliyat ile ilgili bilgi vermenin ameliyat sonrasi hastalarin agr1 ve anksiyetesini azalttigi
belirlenmistir. (Vaughn ve ark. 2007, Lin ve Wong 2005, Roth ve ark. 2005, Kocaman
1994).

2. Endorfin Teorileri (Endojen Analjezik Mekanizmalar)

1970’ lerin ortalarinda, viicudun kendisinin salgiladigi narkotiklere benzer
maddeler tanimlanmis ve bunlara “endorfin” denilmistir. “Endorfin” terimi “endojen” ve
“morfin” kelimelerinin birlesimi olup, i¢inde morfin olan demektir. Beyindeki bir
uyarinin endorfin salgilanmasmma neden olduguna inanilmaktadir. Endorfinler, agr
uyarisinin gegisini bloke etmek, uyarilarin biling diizeyine ulagsmasini1 6nlemek i¢in beyin
ve spinal kord sinir uglarindaki narkotik reseptorlerde tutulmaktadir. Masaj gibi bazi
farmakolojik olmayan agr1 giderme yontemlerinin endorfin yapimini uyararak agriyi

azalttig1 gosterilmistir (Karadeniz 1997, Kocaman 1994).

IV. 6. Agn Fizyolojisi

1. Agr1 Reseptorleri

Agn reseptorleri agrisiz ve agrili (noxious) sinyalleri periferal duyu sinirleri
tarafindan spinal korda iletirler. Bu sinir lifleri ;

a. Mekanoreseptorlerden orjin alan, miyelinli, kalin lifler : A-alfa ve A-beta

lifleri.
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b. Serbest sinir uclarindaki spesifik agr1 reseptorlerinden orjin alan ince
lifler: Miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleridir. Periferik sinirlerde, miyelinsiz lifler

miyelinli liflerin ti¢ kat1 fazladir (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001,Lewis 1996).
1. Kaln lifler ve gorevi

Genis ¢apli (kalin), iletim hiz1 yiiksek olan A-alfa afferent lifleri esas olarak agri
olusturmayan stimiiluslar iletir. Bu reseptor-sinir iinitesi, karakteristik olarak yalnizca

diistik esik degerli mekanoreseptdrlerin stimiilasyonuna cevap verir.
2. lince lifler ve gorevi

Iki tip kiigiik ¢apli (ince) sinir lifi, primer olarak agrili uyarmin (noksious
stimiilus) santral merkezlere iletiminden sorumludur. Bunlar miyelinli A-delta ve
miyelinsiz C lifleridir. Bu lif sistemi tarafindan kortekse iletilen uyarilar agri duyumuna
neden olur. A-delta liflerinin aktivasyonu, keskin, lokalize bir agr1 olustururken, C lifleri

lokalize edilemeyen, dayanilmaz, siddetli agriya neden olur.

Miyelinli A-delta liflerinin bir kismu orta veya diisiik siddetteki stimiilus
tarafindan bile aktive edilebilir. Yiiksek esik degerli reseptorlerin yer aldigi miyelinsiz C
lifleri, siddetli veya zarar verici tekrarlayan stimiiluslarla aktive edilir. C liflerinin bir
kism1 yalnizeca tek bir stimiilusa (6rnegin, asirt sicak veya ciddi mekanik deformite)

cevap verir (Guyton ve Hall 2001,Lewis 1996, Terzi 2002).
Agr1 Reseptorleri

Cilt ve diger organlar yalnizca agrili stimiiluslar1 algilayan spesifik reseptorlere
(nociceptor - nosiseptor) sahiptir. Bu reseptdrler serbest sinir uclarinda yer alir ve yiiksek
siddetteki mekanik, termal, kimyasal stimiiluslara kars1 hassastir. Agrili uyaran ilk olarak,
serbest sinir uclarindaki bu reseptdrler tarafindan algilanir ve A-delta ve C lifleri ile

iletilir (agr iletimi ile ilgili afferent sinir lifleri).

Agr reseptorleri viicuttan salgilanan agri yapict maddeler olan asetilkolin,

hidrojen iyonlar1 (PH < 3 olacak sekilde hidroklorik asit veya laktik asit), K iyonlar,
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prostoglandin, lokotiren gibi arasidonik asit metabolitleri, seratonin, kininler ve P

maddesi gibi maddeler tarafindan uyarilabilirler.

Reseptoriin Fonksiyonu

Mekanik, termal ve kimyasal enerjiyi uyum saglayicit (transducer) olarak
elektriksel sinyaller haline doniistiirmek, sonra bu uyarinin primer afferent lifler yoluyla
omurilige iletilmesini saglamaktir. Reseptoriin nasil aktive edildigi bilinmemektedir.
Ancak, stimiilus reseptér membraninin yapisin1 degistirerek onun depolarize olmasini
saglamakta ve primer afferent sinir lifinde aksiyon potansiyeli olusturmaktadir. Bazi
olgularda bu, membranin mekanik deformasyonu sonucu olusabilir. Diger olgularda ise
doku hasari, reseptor membraninin Ozelliklerini etkileyen bazi1 kimyasal maddelerin
salinmasina neden olur. Bu kimyasal maddeler potasyum iyonlari, bradikinin, substance
P veya diger peptidler, prostaglandinler ve bunlarla iliskili bilesikler, seratonin gibi

maddelerdir.

P maddesi

P maddesi genel olarak primer afferent transmitter olarak fonksiyon goriir. P
maddesi, primer (periferik) afferent sinirlerin terminal uglarinda bulunur ve agr
iletiminde kimyasal mediatorlerden biri olarak rol oynar. Omurilik néronlar1 P maddesi
tarafindan agrili stimiilusta oldugu gibi uyarilir. Arka boynuzda P maddesinin salinimi
opioidler tarafindan bloke edilir. Amigdal niikleus, periakuaduktal gri madde ve raphe
niikleusu P maddesinden zengin olan bolgelerdir. Omurilikte P maddesi ve enkefalin
iceren sinir terminalleri arasinda yakin bir iliski vardir. Bu nedenle, morfin ve diger

opioidler omurilik seviyesinde P maddesinin salinimini inhibe eder.

Bradikinin

Agriy1 provoke eden bir diger maddedir. Agr1 olusturan en potent maddelerden

biri gibi goriinmektedir. Bradikinini olusturan esas hiicre grubu hipotalamusta yer alir.
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Somatostatin

Bu ndrotransmitter agrinin transmisyonunda major bir rol oynar. Miyelinsiz
duyusal sinirlerde (C lifleri) bulunur ve P maddesinin etkisini bozabilir. Agril1 stiimulus

tarafindan aktive edilen arka boynuz noronlarini deprese eder ve etkisi opioidlere benzer.

Seratonin (5-hidroksitriptamin) ve norepinefrin

Bu noérotransmitterler genis bir dagilim gosterirler. Bir agr1 inhibitori

(supresortii) olarak rol oynar ve inen inhibitor sistemin etkisini artirirlar.

Norotensin

Bir agr1 inhibitoriidiir ve noronal ateslenmeyi inhibe ederek analjezi saglar.

(Guyton ve Hall 2001).

Opioid reseptorler

Opioid ilaglar ve endojen opioidlerin santral sinir sistemi ve diger organlarda
baglandig1 spesifik bolgelerde bu reseptdrlerin bulundugu gosterilmistir. Bunlar morfin
ve enkefalinlerin baglanmasi i¢in farkli 6zellikler gosterir. Santral sinir sisteminde bes tip
opioid reseptorii izole edilmistir : mii (), kappa (k), sigma (s), delta (d) ve epsilon (e).

Opioid antagonist naloksan tiim bu reseptorlere baglanir.

Major Reseptorlerin Fonksiyonu

Mii reseptorii : Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, o6fori ve fiziksel

bagimlilikla ilgilidir. Bu reseptorii etkileyen opioid ajan morfindir.

Kappa reseptorii : Spinal analjezi, miyosis ve sedasyonla ilgilidir. Bu

reseptoril etkileyen opioid ajan ketosiklazosindir.

Sigma reseptorii : Eksitasyon, disfori, halusinasyonlar, respiratuar ve

vazomotor stimiilasyonla ilgilidir. Bu reseptdrii etkileyen opioid ajan SKF 10047'dir.
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Delta reseptorii : Kesin olmamakla birlikte davranis hali (tavri) ile ilgilidir. Bu

reseptor enkefalin tarafindan etkilenir.

Epsilon reseptorii : Beta - Endorfinin bazi etkileri diger endorfinlerden
farklidir ve digerlerinden farkli bir reseptorii etkiler. Bu reseptor epsilon reseptoriidiir

(Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis 1996).

2. Agri iletimi

Agrinin algilandig1 néral mekanizma 4 major asamadan olusur;

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi

2. Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi

3. Algilama: Agrili uyaranin sentez edilip algilanmasi

4. Modiilasyon: Agr1 impulsunun inhibisyonu

Transdiiksiyon ve transmisyon nosiseptif uyart siirecini igerir. Ancak
modiilasyonunun derecesi ve c¢esitine bagli olarak nosiseptif uyaran agri olarak

algilanabilir ya da algilanmayabilir (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis 1996).

1. Transdiiksiyon

Agr stirecinin ilk agamasi olan trandiiksiyon periferal sinirler diizeyinde ortaya
cikar. Basing, 1s1 ve kimyasal giicler gibi dokuya zarar veren (noxious) durumlar periferal
sinir liflerinin aktive olmasmi saglayarak eylem potansiyelini baglatirlar. Eylem
potansiyeli bagladiktan sonra bilgi santral sinir sistemine gonderilir.

Dokuda herhangi bir travma meydana geldiginde ve hiicreler zarar gordiigiinde,
primer afferent nosiseptor etrafindaki alanda birtakim kimyasal maddeler salinir. Bu
kimyasal maddelerden bazilar1 (bradikinin, seratonin, histamin, potasyum, norepinefrin)
spinal korda uyar1 gondermek i¢in primer afferent nosiseptdriin aktive olmasini saglarken
bazilar1 da (I6kotirenler, prostoglandinler, p maddesi) duyarl hale getirirler.

Primer afferent nosiseptor aktive olursa ve bir eylem potansiyeli olusturursa,
primer afferent nosiseptoriin kendisi periferal dokulara kimyasal maddeleri salar. P
maddesi primer afferent nosiseptoriin distal uglarinda depolanan kimyasaldir. Primer
afferent nosiseptorden P maddesi salindiginda primer afferent nosiseptorii sensitize eder

ve mast hiicrelerinden histamin salinimina neden olur. Son olarak otonom sinir sisteminin
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aktivasyonu da prostoglandin sentezi ve norepinefrin salimimi ile primer afferent
nosiseptor transdiiksiyonuna katkida bulunur (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis
1996).

2. Transmisyon

Agn algilanmadan Once uyaranin santral sinir sistemine iletilmesi gerekir.
Nosiseptif impuls, A delta ve C lifleri ile arka kokten spinal kordun arka boynuzuna
iletilir (1. ndron). Impuls arka boynuzda ayni1 segmentteki anterolateral boynuz semoatik
néronunu uyararak sempatik reflekse, anterior boynuz motor néronunu uyararak motor
reflekse neden olur. Boylece olusan spinal refleksler, nosiseptif impulsun segmental

refleks cevabini olustururlar (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis 1996).

Transmisyonda asil 6nemli olan arka boynuza gelen nosiseptif impulsun ayni
segmentteki substantia gelatinosay1 caprazladiktan sonra karsi taraftaki anterolateral
kadranda ilerleyerek talamusa (2. noron) ulasmasidir. Bu sistem spinotalamik sistem

olarak adlandirilir.
Spinotalamik sistem iki ana yoldan olusur:

a. Neospinotalamik sistem (lateral néronlar): Hizli iletiyi saglayan kalin
liflerden olugmustur. Talamusun lateral g¢ekirdeklerine gelen bilgiyi somatosensorial
kortekse yansitir. Bu sistem agrinin siddetini, baglangicini, siiresini ve lokalizasyonunu

belirler.

b. Paleospinotalamik sistem (medial néronlar): Ince liflerden meydana gelir.
Tasidigr impulsu periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa yansitarak, nosiseptif
impulsun supraspinal refleks cevabini olusturur. Bu yol impulsu ayrica hipotalamusta
sinaps yaparak medial talamusa ulastirir. Medial talamusa gelen bilgi, limbik sisteme
ugradiktan sonra frontal kortekse ulagtiginda, hastada emosyonel ve davranigsal cevap

meydana gelir (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001).
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3. Algilama

Agr bilgisinin duyumsanmasinda son islem persepsiyondur (algilama). Agri
bilgisi, periferdeki reseptdrden kortekse kadar iletilmekte, arka boynuz, talamus ve
korteksteki noronlar uygulanan agrili uyarana siddeti ile orantili yanitlar vermektedir.
Objektif olarak gelisen olaylarin, subjektif bir olgu olan persepsiyon ile sonlanmasinin
mekanizmas1 tam olarak bilinmemektedir. Persepsiyon iletilen agr1 bilgisi ile sosyal,
psikolojik ve humoral faktorlerin etkilesiminin bir sonucu olarak kisiye 6zgldiir (Terzi

2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis 1996).

4. Modiilasyon

Santral sinir sistemi igerisinde iletilen agr1 bilgisinin, santral sinir sistemi
icerisinde yer alan bagka bir sistem ile selektif olarak inhibe edilmesine “Agrinin
modiilasyonu” denilir. Bu olay santral sinir sisteminde yer alan 3 major anatomik

olusumdan kaynagini almaktadir.

1. Orta beyin: Periakuaduktal gri madde (PAG)
2. Pons: Lateral ve dorsolateral pontin tegmentum

3. Rostroventral medulla (RVM)

Bu bolgeden kaynaklanan inhibe edici impulslar, dorsolateral funiculus (DLF)
icinde seyrederek spinal korda iner ve arka boynuz yiizeyel laminalarinda
(Lamina I, II, V) sonlanir. Dorsolateral funiculus i¢inde dogrudan periakuaduktal gri
maddeden projekte olanlar onemsiz kabul edilecek kadar azdir. Asil olan ponstan ve
rostroventral medulladan gelen inhibisyon bilgisidir. Bu bilgi; ponstan noradrenerjik ve

rostroventral medulladan serotojenik noronlarla spinal korda projekte olur.

Noradrenerjik inhibisyon, spinal kord arka boynuzundaki alfa 2 adrenerjik
reseptor araciligryla gerceklesmektedir. Serotonin inhibisyonu ise ya spinotalamik
hiicrelerle dogrudan inhibisyonu ya da enkefalinerjik inhibe edici ara noronlar aracili ile

gerceklesir (Terzi 2002, Guyton ve Hall 2001, Lewis 1996).
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IV.7. Agr1 Degerlendirilmesi

Hastanin agrisinin basarili bir sekilde azaltilmasinin temel ve ilk bilesenlerinden
biri de hastanin durumuna gore tam bir agr1 degerlendirmesinin yapilmasidir. Ancak bu
uygulamanin hala biitliin hastalar i¢in rutin olarak gerceklestirilmedigi bildirilmektedir
(Prowse 2007). Agrimin yeterli diizeyde degerlendirilmesi analjezik ve agri tedavi
yontemlerinin etkinligini degerlendirmede de c¢ok Onemlidir. Tamamen subjektif bir
deneyim olan agrinin dl¢iimiiniin olduk¢a gili¢ olmasina karsin bir ¢ok yontem bu amag
icin kullanilmaktadir. Agr1 6lcekleri ile subjektif bir deneyim olan agri objektif hale
getirilerek etkili agr1 kontrol ydntemlerinin uygulanmasi saglanmis olur (Arslan ve

Celebioglu 2004, Uyar 2002, Carr ve Thomas 1997).

a. Agr1 Degerlendirmesinde Ol¢ek Kullanimi

Agrinin en kolay degerlendirme yolu hastaya agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Ancak sadece agrinin “var” ya da “yok” olmasi degerlendirme icin yeterli
degildir. Degerlendirme sonrasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu, zamanla
iligkisi, agriy1 azaltan ve arttiran faktorler gibi 6zelliklerin de bilinmesi gerekmektedir.

Agrn degerlendirilmesinde 6l¢ek kullanimi, hastanin sayilar ya da kelimelerle
bildirdigi agr siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hasta ve
hastanin bakimini siirdiiren hemsire ve hekimler arasinda farkli yorumlar1 ortadan
kaldirmaya olanak vermektedir. Giiniimiizde agr1 6l¢limiinde bir ¢ok tek ve ¢ok boyutlu

Olcek kullanilmaktadir. (Arslan ve Celebioglu 2004, Eti 2002, Kocaman 1994).

b. Agr1 Olgekleri:
1. Tek Boyutlu Olcekler
» Sézel Kategori Olgegi
» Sayisal Olgekler
» Gorsel Kiyaslama Olgegi

* Burford Agr1 Termometresi
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2. Cok Boyutlu Olgekler
* Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu
* Dortmount Agr1 Soru Formu
* West Haven- Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
* Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti

* Wisconsin Kisa Agr Cizelgesi

Agr1 Degerlendirmesinde Kullanilan Tek Boyutlu Olgekler

Tek boyutlu oOlgekler dogrudan agr1 siddetini GSlgmeye yonelik olup,
degerlendirmeyi hasta kendisi yapmaktadir. Giiniimiizde 6zellikle akut agr1 tedavisinin
etkinligini izlemede kullanilmaktadirlar. Tek boyutlu Slgekler arasinda sozel kategori,
sayisal ve gorsel kiyaslama Olcegi ile Burford Agri Termometresi sayilabilir (Arslan ve

Celebioglu 2004, Eti 2002, Kocaman 1994).

1. Sozel Kategori Olgegi

Sozel kategori lgegi basit tanimlayict 6lgek olarak da adlandirilmakta olup, bu
Olcek hastanin agr1 durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢gmesine dayanir.
Agn siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar siralanir. Hastadan bu kategorilerden
durumuna uygun olani se¢mesi istenir.

Sozel Kategori Olgeginin Avantajlari

- Kolay uygulanmasi

- Siniflamasinin kolay olmasi

Dezavantajlarn

- Olgekte agr1 siddetini tanimlayan kelimenin animsanmasi ya da agri
siddetinin tanimlanmasinda listedeki mevcut kelime sayisina bagimli olma gibi kullanim
stirliliklart vardir.

Ayrica literatiirde kategori dlgeklerinde hastalarin ug kelimeler yerine ortada yer
alan kelimeleri kullanma egiliminde olduklar1 belirtilmektedir (Arslan ve Celebioglu

2004, Eti 2002, Kocaman 1994).
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2. Sayisal Olcekler
Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem hastanin agrisini sayilarla
aciklamasini amaglar. Sayisal 6l¢eklerde agri, yoklugu (0) ile baglayip dayanilmaz agr

(10-100) diizeyine kadar ulagir.

Gorsel Kiyaslama Olgegi

Bir ucunda agrisizlik diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik
bir cetvel iizerinde hasta kendi iizerinde agrisini igaretler. Bu 6l¢egin diger tek boyutlu
olgeklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu belirtilmektedir. Ayrica GKO’niin
hastalar tarafindan daha iyi anlasildig: belirlenmistir.

GKO’niin kullanimi hastaya ¢ok iyi anlatilmalidir. Bu baglamda hastaya iki ug
nokta bulundugu ve bu noktalar arasinda agrisinin siddetine uyan herhangi bir yeri
isaretlemekle 6zgiir oldugu sdylenir. Agr1 yok baslangici ile hastanin isaretledigi bu nokta

arasi Ol¢iilerek santim olarak kayda alinir.

Burford Agr1 Termometresi

Ulkemizde kullanimi heniiz yaygm degildir. Bu o6l¢ek kolay anlasilir,
numaralarla birlestirilmis sozlii ifadeleri igerir. Bu baglamda 0-1 agrisizligi, 2-3 hafif, 4-5
rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok siddetli, 10 ise dayanilmaz agriy1 tanimlamaktadir.
Hemsirenin ve hastanin agr1 siddeti ve wuygulanan tedavinin etkinligine iliskin
yorumlarina yer vermesi diger Olceklere gore bir iistlinlilk olarak kabul edilmektedir

(Arslan ve Celebioglu 2004, Eti 2002, Uyar 2002, Kocaman 1994).

Agr1 Degerlendirmesinde Kullanilan Cok Boyutlu Olgekler

Tek boyutlu agr1 6lgeklerinin kullanim sinirliliklart agrinin dogasini yeterince
ortaya koyamamasindan kaynaklanmaktadir. Bazi arastirmacilar tek Olceklerden
kaynaklanan eksikligi gidermek i¢in agrinin degisik yonlerini ortaya koyan ¢ok boyutlu
Olcekler gelistirmiglerdir.

1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilen, 1975 yilindan beri
yliziin ilizerinde calismada kullanilan 10’dan fazla iilkenin diline ¢evrilen ve iilkemizde

gegcerlilik ve giivenirligi yapilan “Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu” vardir.
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Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu

Bu form 4 boliimden olusmaktadir. Formun girisinde hastanin adi, soyadi, yast,
tibbi tani-sorun, analjezik kullantyorsa tipi ve dozu, ayrica hastanin algilamasi ile agrinin
yeri, 0zelligi, zamanla iliskisi ve siddetini belirlemeye yonelik tanitici bilgiler yer alir

(Eti 2002, Ozbayir 2002, Uyar 2002)

IV. 8. Ameliyat Sonrasi1 Agri

Ameliyat sonrasi hastalarin rahatsizliklarinin basinda gelen ameliyat sonrasi
agri, cerrahi travmaya bagl olarak ortaya ¢ikan inflamatuar siirecin eslik ettigi bir akut
agri tiiriidiir. Ameliyat sonras1 agri, nedeni 6nceden bilinen ve ortaya ¢ikmasi beklenen
bir agridir.

Ameliyat sonrast agrinin ortaya ¢ikisini, siddetini, niteligini ve siiresini
etkileyen bir ¢cok etken ortaya konmustur. Bunlar asagidaki sekilde siralanabilir:

1. Hastanin fizyolojik ve psikolojik altyapisi

2. Hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan ameliyat 6ncesi hazirlig

3. Ameliyatin yeri, niteligi ve siiresi

4. Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin varligi

5. Cerrahi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestetik yaklagim

6. Ameliyat sonras1 bakimin kalitesi (Esther ve ark. 2007, Yegin, Erdogan ve
Hadimioglu 2005, Arslan ve Celebioglu 2004, Ozyuvaci, Altan ve Yiicel 2003, Uyar
2002).

Her ameliyat hastada &liim korkusuna neden olabilir. Oliim korkusu zaman
icerisinde yerini genel bir anksiyete ve ameliyat sonrasi agriya birakir. Ameliyat sonrasi
agr1 ve anksiyete ile bas etmede tibbi tedavi ve yaklasimlarin yaninda ameliyat dncesi
bilgi almanin da 6nemli bir yeri vardir. Ameliyat dncesi donemde ameliyata 6zgii bilgi
verilmedigi durumlarda korkulara eklenen belirsizlik duygusu anksiyeteyi artirarak agri
siddetinin de artmasina neden olabilir. Nitekim yapilan ¢aligmalarda hastalara ameliyat
oncesi donemde, ameliyat ve ameliyat sonrasi yasanacak agr ile ilgili agiklayict bilgi
verildiginde hastalarin agr1 diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Lin ve Wong

2005, Arslan ve Celebioglu 2004).
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Ameliyat sonrasi agri tedavisinin amaci; rahatsizligi azaltmak veya ortadan
kaldirmak, iyilesme siirecini kolaylagtirmak, hastanede kalis siiresini azaltmak ve
komplikasyonlarin gelismesini onlemektir (Arslan ve Celebioglu 2004, S6derhamn ve

Idvall 2003, Idvall ve ark. 2001).

Ameliyat Sonrasi Rahatlatilmayan Agrinin Etkileri
1. Pulmoner Etki
2. Kardiyovaskiiler ve Tromboembolik Etki

3. Diger Organ Sistemleri Uzerine Etkisi

1. Pulmoner Etki

Kontrol altina alinmayan ameliyat sonrast agr1 pulmoner fonksiyonlar1 olumsuz
yonde etkileyebilir. Gogiis duvart ve diyafragma hareketliliginde azalma, genel viicut
hareketsizligi ve 0kstirme giicliikleri ameliyat sonrast pulmoner komplikasyon gelisimini
artirir. Shea ve ark. (2002)’nin yaptig1 calismada ameliyat sonrasi hastalarin %18.4’iinde
pulmoner komplikasyon gelistigi ve ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon gelisen
hastalarin dinlenme, yiirime ve derin soluk alip verme sirasinda yiiksek diizeyde agri
yasadiklar belirlenmistir.

Gilinimiizde tibbi tedavi, cerrahi teknik ve perioperatif bakimdaki ilerlemelere
ragmen abdominal cerrahi sonrast pulmoner komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin
en sik nedeni olarak Onemini korumaktadir. Ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyonlardan biri olan pndmoni, ameliyattan sonra 6 giin i¢indeki Oliimlerin
%?24’tinden sorumludur. Ameliyat sonras1 pulmoner komplikasyonlar ayrica hastanede
kalma siiresinde ve saglik bakim maliyetinde artmaya neden olmaktadir (Shea ve ark.
2002).

Ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlarin baslica nedeni agri nedeni ile
derin soluk alma ve okslirmenin kisitlanmasidir. Genel anestezi, ameliyat sonras1 agr1 ve
ameliyat sonrasi hareketsizlige baglh bu degisiklikler tidal voliimiin (TV), 1. saniyedeki
zorlu ekspiryum voliimiiniin (FEV1), zorlu vital kapasitenin (FVC), fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin (CC) ve zirve ekspiratuar akim hizinin (PEFR) azalmasi ile solunum hizinin

arttigr kisitlayict (restriktif) akciger yetmezligine neden olmaktadir. Bunun sonucunda
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atelektazi, bronsial sekresyonlarin temizlenmesinde azalma, kii¢iik hava yollarinin
kapanmasi, hipoksi, pnémoni ve solunum yetmezligi ortaya cikabilir. Ileri yas, sigara
icme Oykiisii bulunan ya da kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalar
ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlar yoOniinden yiiksek riskli  grubu
olusturmaktadirlar (Yegin, Erdogan ve Hadimioglu 2005, Wang ve Keck 2004,
Ozyuvaci, Altan ve Yiicel 2003, Shea ve ark. 2002, Huang ve ark. 2001).

Ayrica ameliyat sonrast pulmoner fonksiyonlardaki bozulma cerrahi
uygulamanin biiytikliigii ve insizyonun diyafragmaya yakinlig1 ile de direkt iligkilidir. Bu
nedenle major iist batin veya toraks cerrahisi geciren hastalarda ameliyat sonrasi
pulmoner fonksiyon bozuklugu gelisimi alt batin ya da ekstremite cerrahisi geciren
hastalara gore daha fazladir (Shea ve ark. 2002). Cerrahi tekniginde ameliyat sonrasi
pulmoner fonksiyon bozuklugu iizerinde Onemli etkileri vardir. Minimal invazif
laparoskopik tekniklerin ameliyat sonrasi pulmoner fonksiyon bozuklugu oranlar1 acgik
torakotomi ya da laparotomilere oranla c¢ok diisiiktiir. Toraks dis1 cerrahi girisimlerde
ameliyat sonrasi pulmoner degisiklikler en sik ameliyat sonrasi birinci ya da ikinci giinde
gbzlenir ve bundan sonra yavas yavas bir hafta sonunda ameliyat Oncesi degerlere
dondiliir.

Rahatlatilmayan agr1 ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlarin olusmasina
3 sekilde etki eder:

1. Stres cevabini uzatir

2. Ameliyat oncesi diizeydeki akciger fonksiyonlara geri doniisii etkiler

3. Hareket etmeyi etkiler (Shea ve ark. 2002, Huang ve ark. 2001).

Ameliyat sonrasi uzun siiren stres cevabi iyilesme siirecini olumsuz olarak
etkileyerek enfeksiyon i¢in ortam olusmasina neden olur. Ikinci olarak erken ameliyat
sonrast donem agri nedeni ile derin soluk alma ve etkisiz 6ksilirme ile karekterizedir. Bu
ylizeyel soluk alip verme akciger voliimiinde ve sekresyon atiliminda azalma ile
sonuclanir. Yiizeyel soluk alip verme ayrica surfaktan iiretimini azaltir ve bu da atelektazi
gelisimini artirir. Uglincii olarak ameliyat sonrasi agri hareket etmeyi engeller.
Hareketsizlik ve sirt iistii pozisyon etkisiz Oksiirme, yiizeyel soluma, akciger

voliimlerinde azalma, sekresyon birikimi ve retansiyonuna katkida bulunur. Ameliyat
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sonrasi etkin agr1 yonetimi sik ve uygun derin soluk alip verme ve erken mobilizasyonu,
asirt sedasyon ve solunum depresyonundan sakinmayi saglar (Yegin, Erdogan ve
Hadimioglu 2005, Wang ve Keck 2004, Ozyuvaci, Altan ve Yiicel 2003, Shea ve ark.
2002, Huang ve ark. 2001).

Hemsirelerin ameliyat sonrasi agriyr yeterli diizeyde ve siirekli olarak
degerlendirmeleri ve hafifletmeleri, hastalarin derin soluk alip vermesini ve hareketini
saglayarak ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon gelisimini 6nleyebilir. Hemgirelerin
ameliyat sonras1 agriy1 yalnizca dinlenme halinde degil ayn1 zamanda aktivite sirasinda
da degerlendirmeleri gerekmektedir (Wang ve Keck 2004, Ozyuvaci, Altan ve Yiicel
2003).

2. Kardiyovaskiiler ve Tromboembolik Etkiler

Agr ve doku hasarma karsi ortaya c¢ikan sistemik yanitlar, kalp atim hizi, kan
basinci ve periferal vaskiiler direngte artma ve myokardiyal kontraktilite ile karakterize
bir hiperdinamik kardiyovaskiiler durum ortaya ¢ikarir. Bu durumda kalbin is yliki ve
myokardin oksijen tiiketimi artar. Myokardin oksijen tiikketimi karsilanan oksijenden daha
fazla ise myokardiyal iskemi gelisir. Ortaya ¢ikan bu myokardiyal iskemi sempatik
aktiviteyi artirir ve sonugta iskemi daha da derinlesir (Wang ve Keck 2004).

Ameliyat sonras1 yasanan siddetli agr1 hastanin hareketini sinirlar ve vendz stazi
artirtr. Endokrin sistem stresorlere kan koagiilasyonunu destekleyen stres hormonlarin
salarak cevap verir. Hareketsizlik sonucu ortaya ¢ikan venoz staz ve salgilanan hormonlar
ameliyat sonrasi donemde derin ven trombozuna ve pulmoner emboliye neden olur

(Wang ve Keck 2004, Huang and ark. 2001).

3. Diger Organ Sistemleri Uzerine Etkisi

Siklikla batini ilgilendiren yaralanma ve cerrahi girisimlerden sonra olmakla
birlikte, tim major travma ve cerrahi girisimler gegici olarak adinamik ileus tablosu
olustururlar. Agr1 sonucu uyarilan sempatik sinir sistemi vagus sinirini inhibe ederek
intestinal motilitete azalmaya neden olur. Ayrica agriy1 azaltmak amaciyla kullanilan
spinal opioid uygulamasinin spinal kord opioid reseptorleri tizerine direkt etki gostererek

gastrointestinal motiliteyi baskiladig: belirlenmistir (Wang ve Keck 2004).
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Bunlarin yani sira ameliyat sonrasi yasanan agri hafifletilmediginde anksiyete,
depresyon ve uyku bozukluklar: gibi hastanin psikolojik durumu iizerinde de olumsuz

etkiler gorilebilir (Lin ve Wang 2005).

IV. 9. AGRI KONTROLU
Agr1 genel olarak farmakolojik (ilagll) ve nonfarmakolojik (ila¢ dis1) yontemler

olmak iizere iki sekilde kontrol edilmektedir.

a. Agrimin Farmakolojik Yontemlerle Kontrolii

Agrinin farmakolojik ajanlarla kontrolii tiim ekip iiyelerinin sorumlulugudur.
Hekim hastanin fiziksel patolojisine gore ila¢ yazar; hemsire ilaci uygular ve hastanin
tedaviye verdigi yanitlar1 degerlendirerek hastanin agrist hakkinda ekibe bilgi verir. Bu
nedenle agrinin farmakolojik kontrolii ekip yaklasgimini gerektirir. Hemsirenin bu
yaklagim i¢inde agr1 tedavisine gerekli katkiy1 saglayabilmesi i¢in, agrinin farmakolojik
kontroliinii bilmesi ve bu bilgileri hekim ve diger ekip tiyeleri ile etkili bir sekilde
paylasmasi gerekmektedir (Onal 2006, Varli ve ark 2005, Kocaman 1994).

Agrn giderilmesinde kullanilan analjezikler ii¢ grup altinda incelenmektedir:

1.  Narkotik olmayan analjezikler

2. Narkotik analjezikler

3. Adjuvan analjezikler

1. Narkotik Olmayan Analjezikler

Asetilsalisilik asit (aspirin), asetaminofen (parasetamol), iboprofen (brufen)
indometazin (endol), dipiron (novalgin) ve ketorolak trometamin gibi analjezik ajanlari
iceren narkotik olmayan analjezik sistemi, regete gerektirmedigi i¢in elde edilme
kolayligi, ciddi yan etkilerinin azlig1 ve agr1 gidermede etkili olmalar1 nedeniyle en ¢ok
kullanilan narkotik olmayan analjeziklerdir. Narkotik olmayan analjezikler; romatoit
artrit gibi enflamatuar durumlar, periferal orjinli akut ya da kronik hafif ve orta agrilar,
bel agrilar1 bas agrilari, narkotik ila¢ kullanimini gerektiren siddetli akut ya da kronik
agrilar, dismenore, bazi malign tiimoérler, baz1 kanser terapileri, kemik metastazlar1 ve

postoperatif agrida kullanilirlar. Bilindigi gibi agr1 olusumuna neden olan faktorlerden
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biri de arasidonik asitin siklooksijenaz enzimi tarafindan yikilmasi sonucu ortaya ¢ikan
prostoglandinin sinir uglarim1 duyarli hale getirmesidir. Narkotik olmayan analjezikler
siklooksijenazi inhibe ederek arasidonik asitin yikimimi ve prostoglandin yapimini
Onleyerek agriy1 giderirler. Bu ilaglarin ayn1 zamanda atesi diisiirme 6zellikleri de vardir.
Dispepsi, bulanti, kusma, peptik {iilser alevlenmesi, kanama zamaninda uzama, allerji,
kulak ¢inlamasi, renal toksisite ve kemik iligini baskilamasi gibi yan etkileri vardir (Onal

2006, Varli ve ark 2005, Kocaman 1994).

2. Narkotik analjezikler

Narkotik analjezikler genel olarak ortopedik kiriklar, ameliyat sonrasi agri,
sistoskopi gibi orta ve siddetli akut agrilarda; sickle cell krizleri, yanik pansumanlar1 gibi
tekrarlanan akut agrilarda; terminal hastalik, kanser agrisi, yaniklar gibi uzun siireli
agrilarda; renal kolik ve travma gibi siddetli agrinin hemen azaltilmas1 gereken
durumlarda ve diger agr1 giderme yontemlerinin yeterli olmadigi kronik non-malign
agrilarda kullanilirlar. Narkotik analjezikler agriy1 gidermek i¢in merkezi sinir sistemini
etkilerler. Endojen opioidlerde oldugu gibi merkezi sinir sistemi ve gastrointestinal
kanala dagilmis olan opioid reseptorlerine baglanirlar. MSS’ne baglandiklarinda bu
reseptorler agr1 gecgisini durdururlar. Konstipasyon, bulanti, kusma, sedasyon, solunum
depresyonu, iiriner retansiyon, kasinti, gibi yan etkileri vardir. Kodein, proksifen
(doloksen) zayif narkotik analjezi iken; morfin ve meperidin gii¢lii analjezik etkisi olan

ilaglardir (Onal 2006, Varl ve ark 2005, Kocaman 1994).

3. Adjuvan Analjezikler

Primer olarak analjezik olmayan ancak analjeziklerin etkinligini artirmak i¢in
birlikte kullanilan ve farmakolojik olarak analjezik grubunda siniflanmayan ilaglardir. Bu
ilaglar agr1 narkotiklere yanit vermediginde ve agri ile ilgili depresyon, uykusuzluk,
anksiyete ve huzursuzluk gibi bir sorun oldugunda kullanilirlar. Adjuvan analjeziklerin
yan etkilerinin olmasi ve etkilerinin uzun siirmesi gibi dezavantajlart vardir.
Antidepresanlar, antikonviilsanlar, kortikosteroidler bu grupta yer alan ilag gruplaridir

(Onal 2006, Varli ve ark 2005, Kocaman 1994).
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Hasta Kontrollii Analjezi (PCA)

Kisaltilmig sekli ile PCA (Patient Controlled Analgesia) olarak bilinen Hasta
Kontrollii Analjezi kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadig1 kapali devre agr1 kontrol
sistemidir. Yontem; dnceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen yoldan, hastanin
bir diigmeye basmasiyla, dnceden programlanan dozda uygulanmasini saglayan, 6zel bir

pompanin kullanildig1 infiizyon yontemidir.

PCA c¢aligmalart ilk kez 1968°de Philip Sechzer tarafindan baslatilmis ve ilk
prototip cihaz da daha sonra “Cardiff Palliator” adiyla kullanim alanma sokulmustur.
Glniimiizde PCA, iistiin teknolojik 6zelliklere sahip cihazlar ile intravendz, subkutan,
intramiiskiiler, oral, sublingual, epidural, intratekal ve rektal olarak uygulanabilmektedir.
Postoperatif agr1 tedavisinde ¢ocuklarin da yararlanabildigi bir yontem olarak basar ile
kullanilmaktadir. Nitekim yapilan bir calismada PCA kullanan hastalarin ¢ok memnun
oldugu ve agri1 skalalarinda azalmaya neden oldugu belirlenmistir (Gebstein ve ark.

2007).

Hasta Kontrollii Analjezide bir serum torbasina hazirlanan analjezik soliisyon,
cihaza ait infiizyon seti araciligi ile hastaya verilmektedir. Cihazlarin hasta tarafindan
yonetilen kumanda diigmesi vardir. Agridan rahatsizlik duydugu zaman hasta bu
diigmeye basmakta, cihaz 6nceden ilgili hekim tarafindan programlanan miktarda ilaci
hastaya kullanilmakta olan yoldan vermektedir. Cihazlar olas1 komplikasyonlardan
korunmak igin, ilk dozun maksimum etkisi baglamadan ikinci dozun verilmesini, doz
limitinin agilmasini ve hava embolisini Onleyen mekanizmalar ile donatilmistir (Uyar

2002).
PCA Avantaj ve Dezavantajlar
Avantajlar:
-Siddetli agrida hizl bir kontrol saglar,

-Dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli infiizyona olanak tanir,

-[lacin plazma konsantrasyonu stabil kalmaktadir.
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-Agrili IM injeksiyona gerek kalmaz.

-Hemsireye olan gereksinimi azaltir,

-IM. yola gére daha az ilag gereksinimi olur,

-Opioidlerin asir1 doz yikiinii dolayisiyla solunum depresyonu riskini azaltir,
-Kullanilan ilacin avantajlarini devam ettirir,

-Erken mobilizasyona, fizyoterapiye uyum saglamaya, hastanede kalma

stiresinde kisalmaya, postoperatif komplikasyonlarin azalmasini saglar,

-Hastalar sistemi kolayca 6grenmekte ve isteyerek kullanmaktadirlar (Gepstein
ve ark. 2007, Ozalp ve ark.2003).

b-Dezavantajlar:

-PCA pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir,

-Kullanilan ilacin yan etkilerini ortadan kaldirmaz,

-Gelisebilecek komplikasyonlar i¢in oOzellikle akut agrili hastalarda
monitorizasyon ve iyi bir takip gereklidir,

-Opioidlere tolerans cabuk gelisir,

-Viiciida giris yeri enfeksiyon kapisi olabilir,

-Pilleri ¢cabuk biter,

-Yiriiyen hastalar cihazin agirligina katlanmak zorunda kalirlar,

-Kullanilmasi yetismis ve deneyimli elaman gerektirir,

-Ozel enjektdr ve set gerektirir,

-Elektrostatik desarj yapan kaynaklardan uzak tutulmalidir,

-Hasta uykuda oldugu donemde agr1 baslayabilir (Ozyuvaci, Altan ve Yiicel
2003, Uyar M 2002).
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Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, agridan korunmak veya olusan agriy1 azaltmak amaciyla
agrili uyarandan Once analjezi uygulanmasidir. Preemptif analjezinin esasi; noral
sistemde ilk agrili stimulusla meydana gelen agr1 hafizasinin yok edilmesidir. Preemptif
analjezinin, periferden kaynaklanan agrili uyaran ile santral hipersensitizasyonun

olusmasinda dnleyici rolii savunulmaktadir (Ozyuvaci, Altan ve Yiicel 2003).
Epidural Analjezi

Epidural aralik, durameter ile spinal kanalin kemik ve ligamanlar1 arasinda
kalan boliimiidiir. Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip, intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta anestezi edilmesi ile meydana gelen bir tiir
bolgesel anestezi yontemidir. Baslica sensorial ve sempatomimetik lifler bloke olurken,
motor sinirler de kismen etkilenebilir. Epidural alana verilen ilag; duranin kalinligi, ilacin
yogunlugu, yagda eriyebilirligi ve molekiil yapisina gore BOS ve kord i¢ine diffiize
olarak beyin ve medulla spinalis arka boynuzunda II. ve V. laminalardaki opioid

reseptorlerine ulagmaktadir.

Literatiirde epidural blogun pulmoner islevleri ve alt ekstiremitelerdeki kan
akimini artirdigi, tromboembolik komplikasyon riskini azalttigi, cerrahiye verilen
noéroendokrin stres yanitint diizenledigi, myokardin oksijen gereksinimini azalttig1 ve
intestinal motiliteyi uyardig1 sdylenmektedir (Brown and at all 2004, Ozyuvaci, Altan ve

Yiicel 2003, Williams ve Wheatley 2000).
Lokal Anestetikler

Lokal anestetikler, sinir liflerindeki hiicre membranlarindan sodyum iyonlarinin
iceri girisini &nleyerek, sinirde elektriksel uyarim icin esik degeri artirirlar. Impulsun
yayillimini yavaglatir, aksiyon potansiyelinin ylikselme hizini azaltir ve sonugta iletiyi
bloke ederler. Prokain, Lidokain, Bupivakain kullanilan lokal anestetik ilag 6rnekleridir

(Kocaman 1994).
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b. Agrimin fla¢ Dis1 Yontemlerle Kontrolii

Farmakolojik yontemlere ek olarak birtakim nonfarmakolojik yontemler de
analjezi saglar ve tek basina kullanildigi gibi farmakolojik yontemlerle birlikte de
kullamilabilirler. Ilag¢ tedavisi 6zellikle opioidler, akut agri yonetiminde temel olmasina
ragmen, farmakolojik miidahaleler tek basina agrinin affektif ve duyusal boyutunu etkin
olarak ortadan kaldirmaz ve bilindigi gibi analjezik ilaglarin bazi istenmeyen yan etkileri
vardir. Farmakolojik yontemlere ek olarak nonfarmakolojik yontemlerle agriy1 gidermek,
agriy1 kontrol etmek icin gerekli olan analjezik dozunu dolayisiyla ila¢ tedavisinin yan
etkilerini azaltir (Piotrowski ve ark. 2003). Bu nedenle hastanin rahatsizligini azaltmak
icin nonfarmakolojik yontemlerin de kullanilmasi gerekmektedir (Roykulcharoen ve
Good 2004, Good ve ark. 2001).

Nonfarmakolojik  yontemler hemsirelerin  6zel egitim  gerektirmeden
uygulayabilecegi girisimlerdir. Ancak hemsireler iilkemiz genelinde bagimsiz rollerini
pekistirici rolii olan ve analjezik kullanma oranimi azaltacak bu yontemleri yeterince
kullanmamakta ve daha ¢ok analjezik uygulama yontemini segmektedirler. Hemsirelerin
genellikle ilag verme yolunu se¢me nedenleri arasinda; agri konusunda dogrudan
sorumluluk almaktan kaginmalar1 ya da bagiml islevleri olan ilag vermenin daha az
sorumluluk gerektirdigi sayilabilir. (Karadeniz 1997, Karadeniz 1989).

Bir¢ok alanda kullanimi1 giderek yayginlagan nonfarmakolojik yontemlerin
ameliyat sonrasi agri yonetiminde de kullanimi ¢ok sayida arasgtirma ile
desteklenmektedir (Roykulcharoen ve Good 2004, Wang ve Keck 2004, Piotrowski and
at all. 2003, Karadeniz 1997). Bu yontemlerin kullaniminin hemsireler tarafindan
bilinmesi ve hastalara &gretilmesi ameliyat sonras1 agr1 ile bas etmede hastalar i¢in
oldukca Onemlidir (Arslan ve Celebioglu 2004). Agriyr hafifletmek i¢in kullanilan
nonfarmakolojik yontemler soguk uygulama, sicak uygulama, masaj, gevseme, dikkati

baska yone ¢cekme, miizik, mentollii kremler ve uykuyu icermektedir.

1.  Soguk Uygulama

Basit ve ucuz bir tedavi yontemi olan soguk uygulamalar, agrinin ilag dist
tedavisinde etkin bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu uygulamalarin agr esigini

yiikselttigi, inflamasyon ve spazmi azalttig1 gdsterilmistir. Soguk uygulamanin analjezik
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etkisi dogrudan ya da dolayl olarak ortaya c¢ikar. Dogrudan dogruya etki, sogugun
periferik sinirler {izerine olan etkileri ile agiklanmaktadir. Soguk uygulama ile derideki
soguk reseptorlerinin uyarildigi, biliylik capli A lifleri ile arka boynuza giden uyarilarin
agr1 gecis kapisin1 kapadigr varsayilmaktadir. Sogugun analjezik etkisi ayrica agrili
uyaranlar1 periferden merkeze tastyan kii¢iik capli miyelinsiz sinir liflerinin iletim hizinin

azalmasi ile agiklanmaktadir (Yagiz 2006, Lewis 1996, Kocaman 1994).

2.  Sicak Uygulama

Sicak uygulama 1s1 reseptorleri araciligiyla agriyr inhibe eden refleksleri
harekete gecirir. Boylece kas spazminda ve buna bagl agrida azalma olur. Sicak
uygulama sinaptik keselerde depolanmis olan serotonin salinimini uyarmaktadir.
Serotonin hipotalamus ve talamusa uyarici etki yaparken, korteksi inhibe edici etkisiyle
agrinin algilanmasini azaltmaktadir. Ayrica sicak uygulama yapilan bdlgede agri esigi
ylkselir. Ancak bu etki soguk uygulamadaki kadar degildir. (Karadeniz 1997, Kocaman
1994).

3. Masaj

Masaj saghig1 gelistirmek ve rahatlamayir saglamak icin, viicudun yumusak
dokular1 {izerine uygulanan dokunma veya manipiilasyon seklidir. Yapilan ¢alismalarda
masajin akut ve kronik agriy1 azalttigi gosterilmistir (Roykulcharoen ve Good 2004,

Wang and Keck 2004, Piotrowski ve ark. 2003).

Masajla derideki dokunma reseptorleri uyarilarak agrinin dar bir alanda lokalize
olmas1 saglanmaktadir. Bu olay su mekanizmayla gerceklesmektedir: dokunma
reseptorleri agriyr ileten “A” ve “C” liflerine gore daha genis ¢apl liflerdir. Bu nedenle
masaj ile uyarildiklarinda, bu uyariyr kortekse “A” ve “C” liflerinin agrili uyarani
iletmesinden daha hizli iletirler. Bunun sonucu olarak dokunma uyarisin1 6ncelikle alan
korteks, substantia gelotinosaya ’agri kapisini kapat’ mesajim1 gondererek agrinin
algilanmasini engeller. Bu mekanizma “Kap1 Kontrol Teorisi’ne gore agiklanmaktadir.
Masajin agr1 giderme mekanizmasina etki eden bir bagka yonii de opioid adi verilen

morfine benzer maddelerin salinitmini saglamasidir (Karadeniz 1997, Kocaman 1994). El
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ve ayaklar agrinin baskilanmasi ile sonuclanan agrisiz sinir liflerini stimiile eden
mekanoreseptorlerin bol oldugu alanlar olmalari nedeniyle masaj yapilacak en iyi

alanlardir (Wang ve Keck 2004).

4. Gevseme

Gevseme anksiyete ve iskelet kaslarindaki gerginligin goreceli olarak
giderilmesidir. Analjeziklerle birlikte gevsemenin uygulanmasi agrinin rahatlatilmasinda
etkin bir yontemdir. Gevseme tekniklerinin kullaniminin ameliyat sonrasi agrinin duyusal
ve affektif bilesenlerini azalttig1, bireylerde kontrol duygusu gelistirdigi, invazif ya da
ila¢ tedavisi olmadan hastalarin iyiligini artirdig1 bildirilmektedir. Ayrica analjezik ilagla
birlikte gevsemenin kullanilmasi daha kapsamli bir agr1 yaklasimi ve hastalarin kendi
bakimlarinda yer almalarim1 saglar ve hemsirelik bakim gereksinimini azaltir

(Roykulcharoen ve Good 2004, Kocaman 1994).

5. Dikkati Baska Yone Cekme

Agrnida dikkati baska yone ¢ekme dikkatin agr1 disinda bir uyarana
odaklagmasidir. Bu yontem bir tir duyusal koruyucudur ve agri tiimiiyle ortadan
kalkmaz. Ancak agr toleransi ve agr1 algilama esigi artar. Boylece hastanin algiladigi
agn siddeti azalir. Ayn1 zamanda hastada kendini kontrol duygusunu gelistirir. Yapilan
aragtirmalar hastaya miizik dinletme, televizyon izletme, kitap okuma, sevdigi ugrasilara
yoneltme, terapotik dokunma, iletisim kurma gibi dikkati agridan uzaklastiran
yontemlerin agr1 esigini ylkselttigini ve hastalarin yasadiklar1 agriyr azalttigini

gostermektedir (Voss ve ark. 2004, Biley 2000, Kocaman 1994).

6. Muzik

Hemsirelerin hastalarina rahatlikla uygulayabilecegi giivenilir, ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontem olan miizik, bir terapi olarak mental ve fiziksel sagligi
siirdiirmek ve gelistirmek i¢in kullanilir. Miizigin gevseme ve dikkati baska yone ¢cekme

etkisi oldugu disiiniilmektedir. Diger bir olast mekanizma isitsel uyarinin agriyi
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dogrudan dogruya noérolojik olarak baskiladigidir. Miizik kisiyi hosa gitmeyen agrili
uyaranlardan uzaklastirip endorfin salgilanmasini artirarak gevsemeyi baslatict olarak
yardimci olur (Kocaman 1994). Yapilan c¢aligmalarda hastalara miizik dinletilmesinin
akut ve kronik agrilarinda azalmaya neden oldugu saptanmistir (Siedliecki ve Good 2006,

Voss ve ark. 2004, Good ve ark.2001, Biley 2000).

7. Mentollii Kremler

Mentoliin agriy1 azaltict etkisinin, i¢cinde bulunan analjezik maddelerden veya
kokusunun korteksi uyararak substantia gelotinosaya girisi kapatict sinyaller
gondermesinden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu kremlerin agriyan bolgeye ve gevresine

ovularak uygulanmasi 6nerilmektedir (Karadeniz 1997, Kocaman 1994).

8. Uyku

Temel insan gereksinimlerinden biri olan uyku agri yonetiminde Onemli
etkenlerden biridir. Uyku yoksunlugu yasayan bir birey gerginlik ve yorgunluk yasar. Bu
durumda agr1 algisinda artma olur. Bu nedenle hemsirelerin hastalara uyku diizenlemesi

yapmalar1 gerekir (Pudner 2001, Lewis 1996).

IV. 10. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Kontroliinde Hemsirenin Rolii

Ekibin 6nemli iiyesi olan hemsirelerin agr1 degerlendirme ve agri tedavisini
devaml olarak degerlendirmede 6nemli bir yeri vardir. Hemsirelerin agr1 kontroliinde
genel olarak hekim istemine gore ilag verme, hastalarin agrisin1 degerlendirme, analjezik
ilag verilip verilmeyecegine karar verme, ilaci ve ila¢ uygulama yolunu se¢me ve bdyle
bir miidahalenin sonucunu degerlendirme sorumluluklar1 vardir (Pudner 2001,
Schatheutle ve ark. 2001, Karayurt 1998).

Agriy1 kontrol etme yontemleri; hemsirenin es zamanl olarak uygulayabilecegi
birgok faktorii igerir. Etkin bir agr1 yonetiminde hemsirelik fonksiyonlari; hastaya agrinin
nedenlerini ve dogasini; agr1 yonetimini, yatak disinda yapilabilecek aktiviteleri, duygu

ve endiselerin ifade edilmesini, anksiyeteyi azaltmanin 6nemini, ilagh ve ilag dis1 agri
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rahatlatma yontemlerini, agr1 degerlendirme ve agri1 kontrolii konusunda bilgi vermeyi
icerir (Lin ve Wang 2005, Manias 2003, Pudner 2001).

Agrmin fizyolojik, duyusal, affektif, kognitif, davranigsal ve sosyokiiltiirel
boyutlar1 icermesi ve coklu boyutlar arasindaki dinamik etkilesim olmasi nedeniyle,
hemsireler agriya holistik bakis agisiyla yaklagsmalidir (Sandoval 1999). Ameliyat dncesi
donemde hastaya yukarida belirtilen konularda bilgi vermek; hastanin agr1 ve anksiyete
diizeyini, kullanilacak analjezik sayisini ve dozunu azaltir, normal aktivitesine kisa
siirede donmesine yardimci olur. Ameliyat sonrast donemde hemsire hastaya agri
yonetimi ile ilgili s6zel agiklama yapabilir ya da bir kitap¢ik veya brosiir verebilir
(Pudner 2001, Karayurt 1998). Yapilan ¢aligmalarda, ameliyat 6ncesi donemde hastalara
ameliyat sonrasi donemde yasanilacak agri ve agri yonetimine iliskin sdzel olarak,
kitapcik veya Web sayfasi aracilifiyla bilgi verme ve ilag dist agri rahatlatma
yontemlerini 68retmenin anksiyeteyi ve ameliyat sonrast yasanan agriyr azalttigi
bulunmustur (Lin ve Wang 2005, Sjoling ve ark. 2003, Goldsmith ve Charles 1999,
Karayurt 1998).

Agr1 yonetiminde 6nemli hemsirelik fonksiyonlarindan biri de hastaya pozisyon
vermektir. Pozisyon verme hemsirenin hastaya kolaylikla uygulayabilecegi ve hastanin
rahatin1 saglayan ve analjeziden daha fazla yarar gormesine yardimci olan etkin bir agri
yonetim uygulamasidir. Nitekim yapilan bir ¢alismada hastalarin agrilarinin pozisyon

degistirmeyle azaldigi belirlenmistir (Pudner 2001, McCaffery ve ark. 1992).

Yapilan calismalarda ayrica hemsirelerin hastalara miizik, masaj, gevseme
egzersizleri, sicak ve soguk uygulama gibi nonfarmakolojik agr1 giderme yontemlerini
uygulamalarinin hastalarin agrilarinda 6nemli derecede azalmalara neden oldugu
saptanmigtir (Siedliecki ve Good 2006, Roykulcharoen ve Good 2004, Voss ve ark.
2004, Wang and Keck 2004, Piotrowski ve ark. 2003, Good ve ark. 2001, Biley 2000).

IV.11. Etkin Agr Yonetimini Etkileyen Faktorler
Tibbi tedaviler, cerrahi teknikler ve perioperatif bakimdaki ilerlemelere ragmen
hastanedeki hastalarin ¢ogu hala rahatlatilmayan agri nedeniyle act ¢ekmektedir (Manias

2003, Watson ve ark. 2001, Carr ve Thomas 1997).
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Literatiirde hastalarin agrilarinin etkin bir sekilde hafifletilmemesinin nedenleri
asagidaki sekilde siralanmistir:

- Hastalarin ~ hemsirelerin ~ kendilerini  agr1  yonetimiyle  ilgili
bilgilendirmelerini istememeleri ve agr1 degerlendirmeyle ilgili formal bilgilerinin eksik
olmasi (Piotrowski ve ark. 2003, Carr ve Thomas 1997)

- Hemsirelerin ve diger saglik personelinin agri, agri yonetimi ve
degerlendirilmesi ve farmakoloji ile ilgili yetersiz bilgisi ve inanislar1 (Eti ve ark. 2005,
Manias 2003, Watson ve ark. 2001); Hemsirelerin 6zellikle opioidler hakkinda eksik ve
yanlis bilgileri oldugu, hemsirelerin hastalarin agrilarim1 sézel olmayan ipuglar,
ameliyatin tilirline gore ve hasta davranisina gore kendilerince degerlendirme yaptiklari ve
agri sikayeti olmayan ve wuyuyan hastalarin agrist olmadigini  diislindiikleri
bildirilmektedir. (Dihle ve ark. 2006, Ozer ve ark. 2006, Roth ve ark. 2005, Ozyuvaci,
Altan ve Yiicel 2003, Green ve Tait 2002, Schaftheutle ve ark. 2001). Oysa g6z kapama
agriyla bas etme yontemi olabilir.

- Hemsirelerin bilgilerini klinik ortamda kullanmamalar1 ( Dihle ve ark.

2006)

Agrinin yetersiz sekilde tanilanmasi (Yildirim ve Uyar 2006)

- Hemsirelerin agriy1 sistematik olarak degerlendirmemeleri (Dihle ve ark.
2006)

- Hemgsirelerin deneyim ve egitim diizeyleri: Daha fazla deneyimi olan ve
devamli egitim goren hemsirelerin agriyla ilgili daha fazla bilgisi oldugu ve daha
kapsamli degerlendirme yaptiklar1 saptanmistir (Carr ve Thomas 1997).

- Hemsirelerin bilgilerinin kiiltiirel gecmislerine gore degisiklik gostermesi
(Watson ve ark. 2001).

- Nonfarmakolojik yontemlerin kullanilmamasi (Yildirim ve Uyar 2006)

- Hastalarin kimyasal bagimlilik yasayacaklar1 korkusu ve analjeziklerin hos
olmayan yan etkileri nedeniyle endige yasamalar1 (Piotrowski ve ark. 2003)

- Hastalarin ac1 ¢ekmeyi sikayet olmadan kabul etmeleri gerektigine
inanmasi (Piotrowski ve ark. 2003)

- Saglik bakim ekibi ve hastalar arasindaki yetersiz iletisim (Chung ve Lui

2003).
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IV. 12. HASTA MEMNUNIYETI

Hasta memnuniyeti hastanelerde bakim kalitesinin ¢ok 6nemli sonug¢larindan
biridir (S6derhamn ve Idvall 2003). Hasta memnuniyeti, algilanan kalite ile beklenen
kalitenin bir fonksiyonudur. Buna gore, bir hastanin hizmeti almadan Once bazi
beklentileri olmakta ve hizmetin sunumundan sonra gecirdigi deneyime dayali olarak
belli algilara sahip olmaktadir. Hasta, algiladig1 kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptigi
kiyaslama sonucunda tatmin olup olmadigina karar vermektedir.

Hastalarin, verilen hizmetlerle ilgili beklentilerini etkileyen dort temel olgu
vardir:

* Hastanin tibbi gereksinimleri,

* Diger saglik kuruluslarinda edindikleri deneyimler,

* Sosyo-kiiltiirel konumlar1 ve psikolojik durumlari,

* Zihinlerindeki kalite tanimu.

Saglik kuruluglarimin hasta memnuniyetini arttirabilmeleri ic¢in saglik hizmet
kalitesini iki temel agidan 6n plana ¢ikarmalar1 gerekmektedir

a. Modern tibbi bakimin gerektirdigi optimal saglik hizmetinin verilmesi,

b. Hasta hak, gereksinim, istek ve beklentilerinin karsilanmasi. (Tiikel ve ark.

2004)

Hasta beklentilerinin karsilanmasi hasta memnuniyetinin saglanmasinda ¢ok
hassas bir belirleyicidir. Beklenti; 'herhangi bir seyin olacagini diisiinmek veya olacagina
inanmak olarak tanimlanmaktadir. Genel olarak hasta memnuniyetinin beklentilerle
iligkili olduguna inanilmaktadir. Yilmaz (2001)’1n belirttigine gore yapilan ¢aligmalarda
fazla beklentisi olmayan ve bilgisi az olan hastalarin daha fazla memnun olduklari, bunun
yanisira saglikla ilgili konularda bilgili olan ya da beklentileri abartili olan hastalarin
daha az memnun olduklar1 belirlenmistir. Hastalar saglik bakim sistemine ¢esitli bireysel
ozellikleri, tutumlari ve Onceki deneyimleri ile girmektedirler. Hastanin hemsirelik
bakimu ile ilgili beklentileri bu 6zelliklerinin yanisira akraba, arkadas, yazili ve sozlii
basindan edindigi bilgilerden de etkilenmektedir. Ancak hastanin beklentileri daha ¢ok
saglik bakim ile ilgili deneyimlerine bagl olarak degisebilmektedir. Ciinkii daha 6nce
hastaneye yatan bireyler bu sirada saglik bakim hizmeti verenlerle etkilesmektedir. Bu

etkilesmenin sonucunda edindikleri bilgiler beklentilerini belirlemektedir. Bu beklentiler
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daha sonraki hastaneye yatiglarinda aldiklar1 bakimdan memnun olup olmama
durumlarinm1 etkileyebilir. Daha once hastaneye yatmamis bireylerin ise, bdyle bir

etkilesimde bulunmadiklarindan beklentileri sinirli kalabilir (Yilmaz 2001).

Hasta memnuniyeti, hasta uyumu ve sonug lizerinde olumlu olabilecek bir etkiyi
de beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla tatmin edilmis bir hasta, saglik sorunlarinin
gerektirdigi bazi kosullara uyma konusunda daha acik ve net, kararli davranislar i¢inde
olabilir ve bu da sunulan hizmetin sonucu iizerinde olabilecek olumsuz etkiyi ortadan

kaldirabilir veya en az diizeye diisiirebilir (Tiikel ve ark. 2004, Yilmaz 2001).

Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde hemsirelik alaninda degerlendirilmistir. Hemsirelik bakimi ile
ilgili memnuniyet ise, ilk kez 1975 yilinda Risser tarafindan "ideal hemsirelik bakimi ile
hastanin gercekte almis oldugu hemsirelik bakiminin birbiri ile uyumu" seklinde

tanimlanmistir (Y1ilmaz 2001).

Hasta memnuniyeti, hizmetin sunumunu, hasta ile hizmeti verenlerin
etkilesimini, hizmetin varligini, hizmetin siirekliligini,hizmeti verenlerin yeterliligi ve
iletisim Gzelliklerini igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu nedenle, hasta memnuniyeti
saglik hizmetlerinin bir sonucu ve genellikle bakim kalitesinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Ayni1 zamanda hemsirelik bakiminin degerlendirilmesi ve kalitenin
belirlenmesinde bir geri bildirim (feed-back) saglamaktadir. Bu nedenle hasta

memnuniyetinin dl¢lilmesiyararli ve gereklidir.
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V. BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Gore Dagihmi (N=360)

Tammlayic1 Ozellikler Say1 %
Kadin 221 61.4
Cinsiyet
mane Erkek 139 38.6
40 yas alt1 62 17
Yas I
40 yas ve lizeri 295 83
Disiik * 321 88
Egitim Durumu .
Yiiksek ** 39 11
Sivas il i¢i 245 68.1
Yasadig
asadist yer Sivas il dist 115 31.9
Ameliyat deneyimi | Var 142 39.6
Yok 218 60.4

* Okuryazar olan, okur yazar olmayan, ilkdgretim mezunu

** Lise ve liniversite mezunu
Tablo 1°de hastalarin %61.4’iiniin kadin, %83’{iniin 40 yas ve iizerinde oldugu;

%88’inin diisiik egitimli oldugu, %68.1’inin Sivas il merkezinde yasadigi ve %60.4 {iniin

ameliyat deneyiminin olmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 2. Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gore Dagilimi (N=360)

Ameliyat tiirii Say1 %

Kalp-akciger ameliyati 110 30.6
GIS Ameliyat1* 92 25.5
Uriner Sistem Ameliyati** 73 22.2
Diskektomi 14 3.9
TAH+BSO 66 18.3
Mastektomi 5 1.4

*Kolesistektomi, Gastrektomi, Karaciger Ameliyati, Barsak Rezeksiyonu

**Nefrolitotomi, Prostatektomi

Tablo 2’de hastalarin %30.6’sinin  kalp-akciger ameliyat, %25.5’inin GIS
ameliyat1, %22.2’sinin {iriner sistem ameliyati, %18.3’linlin TAH+BSO (total abdominal
histerektomi+tbilateral —salfinjooferektomi), %3.9’unun diskektomi ve %]1.4’{iniin

mastektomi ameliyati oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3. Hastalarin Giinliik Yasamlarinda Sik Agr1 Yasama Durumlarina Gore

Dagilimi (N=360)

Giinliik Yasantilarinda Say1 %
Sik Agr1 Yastyor 231 64.2
Sik Agr1 Yasamiyor 129 35.8

Tablo 3’de hastalarin %64.2sinin giinliik yasamlarinda sik agr1 yasadigini ifade

ettikleri goriilmektedir.

Tablo 4. Hastalarin Giinliik Yasamlarinda Agriyla Bas Etme Durumlarina Gore
Dagilimi (N=360)*

Agriyla Bas Etme Durumlan Say1 %

Agrn kesici ilag kullanma 295 81.9
Uyuma 91 25.4
Sicak uygulama yapma 13 3.6
Hastaneye gitme 64 17.8

*Birden fazla segenek isaretlendiginden yiizdeler N tizerinden alinmigstir.

Tablo 4’de goriildiigii gibi hastalarin gilinliik yasamlarinda agr1 ile bas etmek
icin %81.9’unun agr kesici ilag kullandigi, %25.4’liniin uyudugu, %17.8’inin hastaneye
gittigi, %3.6’s1n1n sicak uygulama yaptigi belirlenmistir. Calismada ayrica bireylerin miizik

dinleme, soguk uygulama ve masaj gibi yontemleri yapmadiklari belirlenmistir.
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Tablo 5. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agr1 Beklenti Diizeylerine Gore Dagilim

(N=360)

Ameliyat sonrasi beklenen agri Say1 %
Bekledigi siddette 65 18.1
Bekledigi siddetten az 154 42.8
Bekledigi siddetten fazla 141 39.2

Tablo 5’de goriildiigii gibi hastalarin %42.8°1 ameliyat sonras1 yasadiklari agriy1
beklediginden daha az, %39.2’si beklediginden daha fazla, %18.1°1 ise bekledigi siddette

bulmustur.

Tablo 6. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Yasadiklar1 Agrimin Yerine Gore Dagilimi

(N=360)*

Ameliyat sonrasi agr1 yasanan Say1 )
bolge

Ameliyat bolgesi 347 96.4
Dren bolgesi 181 50.3
Ameliyat bolgesi diginda sirt agrist | 63 17.5
Bacak agrisi 13 3.6

*Birden fazla secenek igsaretlendiginden yiizdeler N iizerinden alinmigstir.

Tablo 6’da hastalarin %96.4’linlin ameliyat yerinde, %50.3’iiniin drenlerin

oldugu yerde, %17.5’inin ameliyat bolgesi disinda sirt agrisi ve %3.6’sinin bacak agrisi

yasadiklarini ifade ettikleri goriilmektedir.
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Tablo 7. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agr1 Yasadiklar1 Durumlara Gore Dagilim

(N=360)*

Hastalarin ameliyat sonras1 donemde Say1 %
en fazla agrn yasadigr durumlar

Pansuman sirasinda 193 53.6
Yataktan kalkarken 295 81.9
Yirtirken 165 45.8
Oksiiriirken 347 96.4

*Birden fazla secenek igaretlendiginden yiizdeler N tizerinden alinmistir.

Tablo 7°de goriildiigii gibi hastalarin %96.4’linlin Okstiriirken, %81.9’unun

yataktan kalkarken, %>53.6’sinin pansuman sirasinda ve %45.8’inin yiirlirken agr1

yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Yasadiklari Agr1 Sirasinda Yapmakta

Zorlandiklar1 Aktivitelere Gore Dagihim (N=360)*

Hastalarin agr yasadiklar sirada yapmakta zorlandiklar1 | Say: %
aktiviteler

Soluk alma 192 46.7
Hareket etme 282 78.3
Uyuma 193 53.6
Oksiirme 347 96.4

*Birden fazla segcenek igaretlendiginden yiizdeler N iizerinden alinmistir.

Tablo 8’de hastalarin ameliyat sonrasi yasadiklar1 agri sirasinda

%96.4 linlin

oksiirme, %78.3’linilin hareket etme, %53.6’sinin uyuma, %46.7’sinin soluk alma sirasinda

zorlandiklarini ifade ettikleri gortilmektedir.
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Tablo 9. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Yasadiklar1 Agriya Yonelik Hemsirelerin Yaptiklar1 Uygulamalarin Dagilim

Evet Hayir
Agniy1 Iligkin Veri Toplama Say1 % Say1 %o
Agrisi oldugunu hemsireye rahatlikla iletebilme 360 100 0 0
Ameliyattan sonra hemsirenin hasta sdylemeden sik agrisi olup olmadigini sormasi 344 95.6 16 4.4
Hemsirenin agriyla ilgili ayrintili bilgi almasi 243 67.5 117 32.5
Hemgirenin agrinin giddetini 6l¢en bir form kullanmasi 0 0 360 100.0
Hemsirenin agriyan bolgeye bakarak incelemesi 25 6.9 335 93.1
Hemsirenin agriyan bolgeye dokunarak incelemesi 2 0.6 358 99.4
Hemsirenin normal yasantida agriyla nasil bag ettigini sormasi 13 33 348 96.7
Agriy1 Rahatlatmaya Yonelik Hemsirelik Girisimleri
Hemgirenin ameliyat 6ncesi donemde hastaya ameliyattan sonra (6ksiiriirken, soluk alip 21 5.8 339 94.2
verirken, ayaga kalkarken v.b) agrisinin olacagi konusunda bilgi vermesi
Hemsirenin ameliyat 6ncesi donemde ameliyattan sonra agrinin nasil giderilecegi konusunda 7 1.9 353 98.1
bilgi vermesi
Hemgirenin hasta agrist oldugunu ifade ettiginde hastayla ilgilenme durumu 353 98.1 2 0.6
Hemsirenin agriya neden olan hareketler sirasinda (6ksiirme, ayaga kalkma, yiiriime, soluk 58 16.1 302 83.9
alma) ne yapilmasi gerektigini soylemesi
Hemsirenin agriy1 azaltacak uygun bir pozisyon alma konusunda hastaya yardim etmesi 60 16.7 300 83.3
Hemsirenin agriy1 rahatlatmak i¢in sicak, soguk uygulama yapmasi 6 1.7 354 98.3
Hemgirenin agriyi1 rahatlatmak i¢in masaj yapmast 4 1.1 356 98.9
Hemsirenin agriy1 rahatlatmak i¢in kol, bacak, yiiriime vb. gibi egzersizler yaptirmasi 18 5.0 342 95.0
Hemsirenin agriy1 rahatlatmak i¢in miizik dinletmesi 1 0.3 359 99.7
Agrn kesici ilag uygulama 360 100 0 0
Agrimin Rahatlamasini Degerlendirme
Hemsirenin agrinin azalma ve rahatlama durumunu izlemesi/kontrol etmesi 340 94.4 7 1.9
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Tablo 9’da hastalarin tamaminin (%100) hemsireye agrist oldugunda rahatlikla
iletebildigini, %95.4’linlin kendileri ifade etmeden hemsirenin agris1 olup olmadigim
sordugunu, %67.5’inin yasadiklar1 agri ile ilgili hemsirelerin ayrintili bilgi aldiklarini,
tamaminin (%100) hemsirenin agrinin siddetini 6lgmek icin bir form kullanmadigini,
%93.4’linlin agriyan bolgeye bakarak, %99.4’liniin agriyan bolgeye dokunarak
incelemedigini, %96.7’sinin hemsirenin normal yasantida agriyla nasil bas ettiklerini
sormadigini, %94.2’sinin hemsirenin ameliyat dncesi donemde hastaya ameliyattan sonra
(Okstirtirken, soluk alip verirken, ayaga kalkarken v.b) agrisinin olacagi ve %98.1’inin
ameliyat oncesi donemde ameliyattan sonra agrinin nasil giderilecegi konusunda bilgi
vermedigini, %98.1’inin hemsirenin agris1 oldugunu ifade ettiginde kendisiyle
ilgilendigini, %83.9’unun hemsirenin agriya neden olan hareketler sirasinda (6ksiirme,
ayaga kalkma,yiirime, soluk alma) ne yapilmasi gerektigini sdylemedigini, %83.9’unun
agriy1 azaltacak uygun bir pozisyon alma konusunda hemsirenin kendisine yardim
etmedigini, %98.3’liniin hemsirenin agriy1 rahatlatmak i¢in sicak, soguk uygulama,
%98.9’unun masaj, %95’inin kol, bacak, ylirlime vb. gibi egzersizler yaptirmadigini,
%99.7’sinin agriy1 rahatlatmak i¢in miizik dinletmedigini, %99.4linlin agr1 kesici
verdikten sonra agrisinin azalip azalmadiginmi izledigi/kontrol ettigini ifade ettikleri

goriilmektedir.
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Tablo 10. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Gore Giinliik Yasadiklar Agriyla Bas Etme Durumlarina Gore Dagilim (N=360)

Hastalar1 Agri Ile Bas Etme Sekilleri

Ilac Uyku Sicak Uygulama Hastaneye

Hastalarim Tanitici :
Ozellikleri % = :

g £ g, g, 5

£ = s s = g Iy

c = Z 2, = Z & & Z ) £ g

4 4 = =) =) = > > = (@) (@) =

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yas
40 yas alt1 65 100.0 |0 0 [X=1747 (26 40 |39 60 |X=910 |0 0 |65 1000 |P=0,137 |13 20 |52 80 |X=0.26
40 yas ve iizeri 230 78 65 22 |P<005 165 22 230 78 |P<0.05 13 43 [282 956 |P>0.05 |51 173 |244 827 | P>0.05
Cinsiyet , , ) ,
Kadin 169 76.5 |52 235 | X=1159 |52 235|169 76.5 | X=092 |13 59 [208 94.1 | X=848 |38 172 |183 82.8 | X=0.133
Erkek 126 90.6 |13 9.4 |Pp<0.05 39 28.1 | 100 71.9 | p>0.05 0 139 100.0 |P<005 |26 187 |113 91.3 | P>0.05
Egitim durumu , , ,
Diisiik egitim* 256 798 |65 202 | X*=9.63 |91 283 [230 71.7 | X=1479 |13 4 |308 96 |P=0376 |50 156 |271 84.4 | X=9.82
Yiiksek egitim** 39 1000 |0 0 |P<005 o o 39 100.0 | P<0.05 0 0 |39 1000 [P>005 |14 359 |25 64.1 |P<0.05
Yasadig yer ) 2 2 2
ilici 193 78.8 |52 212 |[X=520 |78 318 | 167 682 |X=1746 |13 53 [232 947 |X=633 |39 159 |206 84.1 | X=1,81
il dist 102 887 |13 113 |p>0.05 13 11.3 | 102 88.7 | P<0.05 0 0 115 100.0 | P>0.05 125 217 |90 783 |P>005
Ameliyat deneyimi , ) ,
Var 129 90.8 |13 9.3 |X=1255 |39 275 103 725 | X*=059% (o 0 142 100.0 | X=878 |26 183 | 116 81.7 | X=0,45
Yok 166 76.1 |52 23.9 |p<0.05 52 239 | 166 76.1 | p>0.05 13 6 205 94 p<0.05 |38 174 |180 82.6 | P>0.05

* Okuryazar olan, okur yazar olmayan, ilkdgretim mezunu ** Lise ve liniversite mezunu
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Tablo 10°da yer alan hastalarin tanitict Ozelliklerine gore giinliik
yasantilarindaki agri ile bag etme sekilleri incelendiginde 40 yas alt1 bireylerin tamaminin
(%100) agn kesici ilag kullandigi, %40’ 1inin uyudugu goriilmektedir. Hastalarin giinliik
yasamlarinda yasadiklar1 agr1 ile bas etmek ig¢in ila¢ kullanma durumlar1 ve uyuma
davranislari ile yas gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir fark
bulunmustur (p< 0.05).

Erkeklerin %90.6’sinin agr1 kesici ila¢ kullandigi, kadinlarin %5.9’unun sicak
uygulama yaptig1 saptanmig ve cinsiyet ve agriyla bas etme sekilleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0.05).

Egitim durumuna gore agriyla bas etme sekillerine bakildiginda yiiksek egitimli
bireylerin tamaminin (%100) agr1 kesici ilag kullandigi, %?28.3’linlin uyudugu ve
%35.9’unun hastaneye gittigi saptanmistir. Hastalarin giinliik yasantilarinda yasadiklari
agri ile bas etme sekilleri ve egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (p< 0.05).

Hastalarin yasadigi yer ile agriyla bas etme sekillerinin  dagilin
degerlendirildiginde agr1 kesici ilag kullanma, sicak uygulama ve hastaneye gitme
sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken (p>0.05), uyuma
davranisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat deneyimi olan bireylerin %90.8’inin ameliyat deneyimi olmayanlarin
ise %76.1’inin agr kesici ilag kullandig1 ve %6’sinin sicak uygulama yaptig1 saptanmis

ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 11. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore Ameliyat Sonrasi Agr1 Beklenti

Diizeylerinin Dagilimi (N=360)

Bekledigi Bekledigi Bekledigi
siddette siddetten az siddetten Toplam Test
fazla

Ozellikler Say1 | % Say1 | % Say1 | % Say1 %
Yas
40 yas alt1 26 | 40 26 40 | 13 20 |65 100.0 | X’=28,73
40 yas ve iizeri 39 | 132 | 128 | 434 | 128 | 43.4 |295 100.0 | P<0.05
Cinsiyet
Kadim 39 | 17.6 | 103 | 46.6 | 79 | 35.7 | 221 100.0 | X’=3,72
Erkek 26 | 187 | 51 | 367 | 62 | 44.6 | 139 100.0 | P>0.05
Egitim durumu
Diisiik egitim* 65 | 202 | 116 | 36.1 | 140 | 43.6 |321 100.0 | X’=53,40
Yiiksek egitim** 0 0 38 | 974 | 1 | 26 |39 1000 |P<005
Yasadig1 yer
il ici 65 | 265 | 103 | 42 | 77 | 31.4 |245 100.0 | X’=42,33
il dist 0 0 51 | 443 | 64 | 557 | 115 100.0 | P<0.05
Ameliyat deneyimi
Var 0 0 78 | 54.6 | 64 | 45.1 |142 100.0 | X’=52,52
Yok 65 | 298 | 76 | 349 | 77 | 353 |218 100.0 | P<0.05

* Okuryazar olan, okur yazar olmayan, ilkdgretim mezunu

** [ ise ve Universite mezunu
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Tablo 11°de hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore ameliyat sonrasi agr1 beklenti
diizeylerinin dagilimina bakildiginda; 40 yas alt1 bireylerin %40’mnin ameliyat sonrasi
yasadiklart agrinin beklediklerinden daha az siddetli, 40 yas ve {lizeri bireylerin
%43.4’linlin ameliyat sonrast agrilarinin beklediklerinden daha az siddetli oldugu
belirlenmigtir. Yas gruplar1 arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplararasi
fark anlamli bulunmustur (p< 0.05). Kadinlarin %46.6’sinin ameliyat sonrasi yasadiklar
agrinin beklediklerinden daha az siddetli, erkeklerin ise %44.6’smin beklediklerinden
daha siddetli oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplararasi
fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Diisiik egitim diizeyi olan bireylerin ameliyat
sonrast yasadiklar1 agrinin beklediklerinden daha siddetli, yiiksek egitim diizeyi olan
bireylerin ise %97.4’sinin beklediklerinden daha az siddetli oldugu belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur
(p< 0.05). 11 i¢i yasayanlarin %42’sinin agrilarmin beklediklerinden daha az siddetli, il
disinda yasayanlarin ise %55.7’sinin beklediklerinden daha siddetli oldugu belirlenmis
ve gruplar arast bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05). Ameliyat
deneyimi olanlarin tamaminin ameliyat sonrasi yasadiklar1 agrinin bekledikleri siddette
olmadigi, %54.6’simin beklediklerinden daha az siddetli oldugu, ameliyat deneyimleri
olmayanlarin ise %35.3’linlin beklediklerinden daha siddetli oldugu belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur

(p< 0.05).
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Tablo 12. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gére Ameliyat Sonrasi Yasadiklar1 Agr1 Bélgelerinin Dagilimi

Agn Yasadiklar Bolgeler

Ameliyat Yerinde Agr1 Dren Yerinde Agr1 Sirt Agrisi Bacak Agrisi

Hastalarln Tanitica a a E E
Ozellikleri 5 3 g g s £ g g

3 S 2 b S v 3 S © S 3 ©

-] [~ « -]

= = & = = = = = = = = &

Sayi % | Say1 % Saytr % | Say1 % Sayi1 % | Say1 % Say1 % | Say1 %
Yas
40 yas alti 65 1000 |0 0 |[P=0137 |26 40 [39 60 |X=333 |0 0 |65 1000 |X=1682 | 0 0 |65 100.0 |p=0.137
40 yas ve tizeri 282 956 |13 4.4 |Pp>0.05 155 52.5 | 140 47.5 | p>0.05 63 214 (232 786 |P<0.05 |13 44 282 956 |P>0.05
Cinsiyet , , , ,
Kadin 208 94.1 |13 59 |X=848 | 77 348 | 144 652 | X'=5455 | 63 285 | 158 715 |X=4803 | 0 0 |221 100.0 | X=21,44
Erkek 139 100.0 | 0 0 | p<0.05 104 748 | 35 252 |p<0.05 0 0 |139 100.0 | p<0.05 13 94 [126 90.6 |Pp<0.05
Egitim durumu ) 2 2
Diisiik egitim* 308 96 |13 4 |P=0376 | 154 48 |167 52 |X=628 |63 19.6 |258 80.4 | X=927 |13 4 [308 100.0 | X=1,69
Yiiksek egitim** 0 0 39100.0 [ P>005 |27 692 |12 308 |P>005 o 0 |39 1000 [P<00S o 0 |39 100.0 |P>0.05
Yasadig yer , , , ,
ilici 232 947 |13 53 | X=633 | 117 47.8 | 128 522 |X=195 |39 159 (206 84.1 |X=1,32 | 0 0 |245 100.0 | X=28,73
il dist 115 1000 | 0 0 |[P>0.05 |64 557 | 51 443 |P>0.05 |24 209 |91 79.1 | pP>0.05 13 11.3 | 102  88.7 | P<0.05
Ameliyat deneyimi ) , , )
Var 142 100.0 | 0 0 |X=878 |78 549 | 64 451 |X=203 |13 92 [129 908 |X=11,31 | 13 92 | 129 90.8 | X™=20,70
Yok 205 94 |13 6 |[P<0.05 | 103 472|115 528 |P>0.05 |50 229 | 168 77.1 |P<0.05 0 0 |[218 1000 |P<0.05

* Okuryazar olan, okur yazar olmayan, ilkogretim mezunu

** [ise ve Universite mezunu
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Tablo 12’de hastalarin tanitict 6zelliklerine gore agri yasadiklar1 bolgelerin
dagilimma bakildiginda 40 yas alt1 bireylerin tamaminin (%100) ameliyat yerinde ve
bacakta, 40 yas ve iizeri bireylerin %52.5’inin dren yerinde agr1 yasadig1 belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplararasi1 fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
40 yas ve lizeri bireylerin %21.4’{inilin sirt agris1 yasadiklarini ifade etttikleri belirlenmis
ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p< 0.05).

Erkeklerin tamaminin ameliyat yerinde, %74.8’inin dren yerinde, %9.4’linlin
bacaginda, kadinlarin %28.5’inin sirtinda agr1 yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmis ve
yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p< 0.05).

Yiiksek egitimli bireylerin %19.6’sinin sirt agris1 yasadiklarini ifade ettikleri
belirlenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki farkin anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05). Diisiik egitimli bireylerin %96’sinin ameliyat yerinde,
yiiksek egitimli bireylerin %69.2’sinin dren yerinde agri yasadiklarimi ifade ettikleri
belirlenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamsiz bir fark
oldugu bulunmustur (p> 0.05).

Il iginde yasayanlar ile il disinda yasayanlarin agr1 yasadiklar1 bélgeler arasinda
yapilan istatistiksel degerlendirmede bacak agris1 disinda gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir. Bununla birlikte il digindan gelen bireylerin ameliyat yeri, dren yeri
ve sirtta daha fazla agr1 yasadigi belirlenmistir.

Ameliyat deneyimi olanlarin tamaminin ameliyat yerinde, %9.2’sinin bacakta,
ameliyat deneyimi olmayanlain %22.9’unun sirtta agr1 yasadiklarini ifade ettikleri
belirlenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark

oldugubulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 13. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Yasadiklar1 Durumlarin Dagilimi (N=360)

Agn Yasadiklar1 Durumlar

Pansuman Sirasinda Agn Yataktan Kalkarken Agr Oksiiriirken Yiiriirken
= = = =

Hastalarin Tamt
Ovcllikderi | = z 2 z - 2 = :

4 £ B £ g, £ s £

53 g < 3 S, < 3 g < 3 3 2

= = = = = & = = = = = =

Say1 % | Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % | Say1 %
Yas
40 yas alt1 390 60 | 26 40 | X=130 |52 80 13 20 [X=103 |65 1000| 0 0 |X=297 |26 40 |39 60 |X=1,08
40 yas ve iizeri 154 522 | 141 47.8 | P>0.05 | 251 851 |44 149 |P>0.05 128> 956 | 13 4.4 |p>0.05 139 47.1 | 156 52.9 | p>0.05
Cinsiyet ) , , ,
Kadin 91 412 | 130 58.8 | X'=35.58 | 182 82.4 |39 17.6 | X=0.065 | 208 94.1 |13 59 | X=84 102 46.2 | 119 53.8 | X*=0.24
Erkek 102 73.4 | 37 26.6 | p<0.05 113 81.3 |26 18.7 | p>0.05 139 100.0| 0 0 | P<0.05 63 453 |76 54.7 | Pp>0.05
Egitim durumu , , ,
Diisiik egitim 155 483 | 166 51.7 | X=33.77 | 269 83.8 | 52 162 | X=0,29 | 308 96 13 4 P=0376 | 152 47.4 | 169 52.6 | X=275
Yiiksek egitim 38974 |1 26 |P<005 |34 872 |5 128 |P>005 (39 1000[{0 O p> 0.05 13 333 (26 66.7 |Pp>0.05
Yasadig1 yer ) , , ,
Il igi 141 57.6 | 104 424 | X=478 | 201 82 |44 18 |X=26 232 947 |13 53 | X=6.33 128 522 | 117 47.8 | X*=12.69
il dist 52 452 | 63 54.8 | p>0.05 102 88.7 |13 113 | p>0.05 115 100.0| 0 0 | Pp>0.05 37 322178 67.8 |p<0.05
Ameliyat deneyimi , , , ,
Var 116 81.7 | 26 183 | X=7434 | 103 725 (39 275 |X=14.03 | 129 90.8 |13 92 [X=2070 |51 359 (91 64.1 |X=9.29
Yok 77 356 | 141 64.7 | p<0.05 192 88.1 |26 11.9 | p<0.05 218 100.0| 0 0 |P<0.05 114 523 | 104 47.7 | Pp<0.05

* Okuryazar olan, okur yazar olmayan, ilkogretim mezunu

** Lise ve Universite mezunu
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Tablo 13’°de bireylerin pansuman sirasinda, yataktan kalkarken, oksiiriirken ve
yiiriirken yasadiklar1 agr1 ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 goriilmektedir (p< 0.05).

Erkeklerin %73.4’linlin pansuman sirasinda, tamaminin oksiiriirken, kadinlarin
ise % 94.1’inin Okstirlirken agr1 yasadiklarmi ifade ettikleri belirlenmis ve gruplar

istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Yiiksek egitimli bireylerin %97.4’linlin pansuman sirasinda daha fazla agn
yasadiklarin ifade ettikleri belirlenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p< 0.05). Yiksek egitimli bireylerin
%87.2’sinin yataktan kalkarken, tamaminin oksiiriirken agr1 yasadiklarimi ifade ettikleri
belirlenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamsiz bir fark

oldugu bulunmustur (p> 0.05).

Ameliyat deneyimi olanlarin %81.7’sinin pansuman sirasinda, ameliyat
deneyimi olmayanlarin tamaminin Oksiiriirken, %88.1’inin yataktan kalkarken ve
%52.3’1iniin yiirlirken agr1 yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmis ve gruplar istatistiksel

olarak karsilagtirildiginda aralarindaki  fark anlamli  bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 14. Hastalarin Yapilan Ameliyat Tiiriine Gore Ameliyat Sonras1 Agr1 Beklenti

Agn Beklenti Diizeyi
Bekledigi | Bekledigi Bekledigi
Ameliyat Tiirii siddette siddetten az | siddetten Toplam Test
fazla
Say1 | % | Sayi % Say1 | % Say1 %
Kalp-akciger ameliyati 36 | 32.7 | 45 40.9 29 264 | 110  100.0 | X’=76.63
GIS Ameliyati* 7 7.6 | 31 33.7 | 54 | 58.7 | 92 100.0 | p<0.05
Uriner Sistem Ameliyati** 0 0 37 50.7 36 | 493 | 73 100.0
Diskektomi 0 0 13 92.9 1 7.1 14 100.0
TAH+BSO 22 (333 | 25 37.9 19 | 28.8 | 66 100.0
Mastektomi 0 0 3 60 2 40 5 100.0

*Kolesistektomi, Gastrektomi, Karaciger Ameliyati, Barsak Rezeksiyonu

**Nefrolitotomi, Prostatektomi

Tablo 14’de hastalarin su anki ameliyat tiirlerine gore ameliyat sonrasi agri

beklenti diizeylerine bakildiginda; kalp akciger ameliyati olan bireylerin %40.9’sinin,

diskektomili bireylerin %92.9’unun, TAH+BSO’lu bireylerin %37.9’unun, mastektomi

ameliyat1 olan bireylerin ise %60’ min agrilarmnin bekledikleri siddetten az oldugu; GiS

ameliyati olanlarin ise ameliyat sonrasi agrilarmin bekledikleri siddetten daha fazla

oldugu goriilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir

fark oldugu bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 15. Hastalarin Ameliyat Tiirlerine Gore Ameliyat Sonras1 Yasadiklar1 Agr1 Bolgelerinin Dagilimi (N=360)

Ameliyat Sonrasi Agr1 Yasadiklar1 Bolgeler

Ameliyat Yerinde Agr1 Dren Yerinde Agr1 Sirt Agrisi Bacak Agrisi
Ameli Tiirii = = = =
meliyat Turu - s, = . = . = .
S, £ s £ s, £ s £
S e - e S < e e - e S -
5 £ 18 JE O |EE O E 8 g |E |E |8
Saytr % | Sayt % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Sayt1 % | Say1 %
Kalp-akciger 110 100.0 | O 0 X*=49.50 | 64 58.2 46 41.8 | X’=95.42 |20 182 90 81.8 | X*=88.04 | 0 0 110 100.0 | X*=45.23
GIS ameliyati 91 989 |1 1.1 | p<0.05 53 576 39 424 | p<0.05 8 8.7 84 913 | p<0.05 0 0 92 100.0 | p<0.05
Uriner S. ameliyat1 | 73 100.0 | O 0 49 67.1 24 329 0 0 73 100.0 12 164 | 61 83.6
Diskektomi 14 100.0 | O 0 14 1000 |O 0 13 929 1 7.1 1 7.1 |13 929
TAH-+BSO 54 81.8 | 12 12.8 0 0 66 100.0 22 333 44  66.7 0 0 66 100.0
Mastektomi 5 100.0 | 1 5.6 1 20 4 80 0 0 5 100.0 0 0 5 100.0

*Kolesistektomi, Gastrektomi, Karaciger Ameliyati, Barsak Rezeksiyonu

**Nefrolitotomi, Prostatektomi
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Tablo 15°te kalp-akciger, liriner sistem, diskektomi ve mastektomi ameliyati
olan bireylerin tamaminin, GIS ameliyat: olanlarm %98.9’unun, TAH+BSO ameliyati,
olan bireylerin ise 81.8’inin ameliyat yerinde, diskektomi ameliyati olan bireylerin
tamaminin, iiriner sistem ameliyati olan bireylerin ise %67’inin dren bolgesinde agri
yasadiklar1 goriilmektedir. Tabloda ayrica diskektomili hastalarin = %92.9’unun,
TAH+BSO’lu hastalarin 33.3’iiniin ve kalp akciger ameliyati olan hastalarin ise
%18.2’sinin ameliyat bolgeleri disinda sirt agrist ve lriner sistem ameliyati olan
hastalarin  %16.4’linlin bacak agris1 oldugu gorilmektedir. Yapilan istatistiksel

degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 16. Hastalarin Ameliyat Tiirlerine Gore Ameliyat Sonras1 Agr1 Yasadiklar1 Durumlarin Dagilimi (N=360)

Agrn Yasadiklar1 Durumlar

Pansuman Sirasinda Agn Yataktan Kalkarken Agr Oksiiriirken Agr1 Yiiriirken
Ameliyat Tiirii § E § §
s = s = s = s =
> £ > = > £ >, £
= = = = a2 = = > 2 = = 2
= = = = = = = = = = = =
Say1 % | Say1 % Say1 % | Saytr % Say1 % Say1 % Say1 Say1 %
%
Kalp-akciger 44 40 66 60 | X’=52.42 |99 90 |11 10 |X’=74.46 | 110 100.0 | 0 0 |X’=333.32 |64 582 |46 418 | X*=27.37
GIS ameliyati 42 457 |50 543 | p<0.05 8 935 | 6 6.5 | p<0.05 92 100.0 |0 0 | p<0.05 43 46.7 | 49 533 | p<0.05
Uriner S. ameliyatt | 61 83.6 |12 16.4 56 76.7 |17 233 73 100.0 | 0 0 36 49.3 | 37 50.7
Diskektomi 14 100.0 |0 0 1 7.1 13 929 1 7.1 | 13 929 141000 | 0 O
TAH+BSO 31 47 35 53 57 86419 13.6 66 100.0 | 0 0 22 333 144 66.7
Mastektomi 1 20 4 80 4 80 |1 20 5 1000 |0 0 0 0 |5 100.0

*Kolesistektomi, Gastrektomi, Karaciger Ameliyati, Barsak Rezeksiyonu

**Nefrolitotomi, Prostatektomi
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Tablo 16’da goriildiigii gibi diskektomili hastalarin tamaminin (%100), iiriner
sistem ameliyatt olan hastalarin %83.6’sinin pansuman sirasinda, kalp akciger ameliyati
olan hastalarin %90’ min, GIS ameliyati olan hastalarin ise %93.5’inin yataktan
kalkarken, kalp akciger, GIS, iiriner sistem, mastektomi ve TAH+BSO ameliyat1 olan
hastalarin tamaminin Oksiiriitken ve diskektomili hastalarin tamaminin yiiriirken agr
yasadigimi ifade ettikleri belirlenmis ve gruplar arasinda yapilan istatistiksel

karsilagtirmada anlamli bir fark bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 17. Hastalarin Ameliyat Tiirlerine Gore Ameliyat Sonras1 Agr1 Sirasinda Yapmakta Zorlandiklar Aktivitelerin Dagilim1 (N=360)

Agr Sirasinda Yapmakta Zorlandiklar: Aktiviteler

Soluk Alma Hareket Etme Uyuma Oksiirme
Ameliyat Tiirii = g g 8
g g = g
5 g 5 g 5 g 5 g
= = = = £ = = =
= = - = = - = = - = = -
= S 173 St = 173 B S |7} St S |7}
S S ) S S 3 S S o S S 3
N N =~ N N =~ N N =~ N N =~
Say1 % Say1 Sayr % Say1 % Say1 % | Say1 % Say1 % Say1 %
%
Kalp-akciger 65 59.1 |45 409 | X’=16.11 |88 80 22 20 |[X’=39.75 |76 69.1 |34 309 |X’=55.52 | 110 100.0 | 0 0 | X’=47,28
GIS ameliyati* 49 533 |43 46.7 | p>0.05 66 71.7 |26 283 | p<0.05 61 66.3 |31 337 | p<0.05 81 88 11 12 | p<0.05
Uriner S.ameliyati** | 36 49.3 |37 50.7 71 973 |2 27 27 37 |46 63 73 100.0 | O 0
Diskektomi 13 929 |1 7.1 14 100.0 |0 0 13 929 |1 7.1 14 100.0 | O 0
TAH+BSO 28 424 |38 57.6 39 59.1 |27 409 19 28.8 |47 712 66 100.0 | O 0
Mastektomi 1 20 4 80 2 40 3 60 0 0 5 100.0 3 60 |2 40

*Kolesistektomi, Gastrektomi, Karaciger Ameliyati, Barsak Rezeksiyonu

**Nefrolitotomi, Prostatektomi
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Tablo 17°de goriildiigii gibi diskektomi ameliyat: olan hastalarin tamaminin,
liriner sistem ameliyati olan hastalarin ise %97.3’linlin hareket etmede, diskektomili
hastalarin %92.9’unun, kalp-akciger ameliyati olanlarin %69.1’inin uyumada; kalp-
akciger, diskektomi, TAH+BSO ve {iriner sistem ameliyat1 olan hastalarin ise tamaminin
Oksiirlirken  zorlandiklarim1  ifade ettikleri belirlenmis ve yapilan istatistiksel

degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p< 0.05).

Hastalarin hemsirelerin agriyr hafifletmek icin yaptigi uygulamalardan

memnuniyet durumuna bakildiginda hastalarin tamaminin memnun oldugu belirlenmistir.

Tablo 18. Hastalarin Hemsirelerin Yaptiklar1 Uygulamalar Disinda Agrilarim1 Daha
Fazla Hafifletecegini Diisiindiikleri Uygulamalarin Var Olup Olmadigina iliskin
Dagilimi (N=360)

Hemsirelerin yaptiklar: uygulamalar disinda agrilarim Say1 | % Toplam

daha fazla hafifletecegini diisiindiikleri uygulama

Var 41 114
Yok 319 88.6

Tablo 18 incelendiginde hastalarin %11.4’linlin hemsirelerin yaptiklar
uygulamalar disinda agrilarim1 daha fazla hafifletecegini diislindiikleri uygulamalar

oldugunu ifade ettikleri goriilmektedir.
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Tablo 19. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agrilarinin Hafifletilmesinde Hemsirelerden

Beklentileri

Hastalarin  Ameliyat sonras1 agrilarimin  hafifletilmesinde | Say1 %
hemsirelerden beklentileri

Daha sik kontrol edilmesi 15 36.6
Ameliyatin ilk giinlerinde daha fazla analjezik ila¢ verilmesi 1 2.4
Miizik dinletme 2 4.9
Daha anlayisl olma 13 31.7
Daha ilgili olma 6 14.6
[lag uygularken daha yavas olma 2 4.9
Ziyaretei kisitlamast 2 4.9
Toplam 41 100.0

Tablo 19°da ameliyat sonrasi agrinin hafifletilmesinde hastalarin %36.6’sinin
hemsirelerin daha sik kontrol etmelerini, %31.7’sinin daha anlayish olmalarin1 ve
14.6’smin  ise daha ilgili olmalarin1 beklediklerini ifade ettiklerinin belirlendigi

goriilmektedir.
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VI. TARTISMA

Evrensel bir deneyim olan agriyr azaltmaya yonelik ilerlemelere ragmen
bireylerin hala gesitli diizeylerde agr1 yasadigi belirtilmektedir (Piotrowski ve ark. 2003).
Tiirk Eczacilar Birligi ve Tiirk Algoloji Derneginin 1999 yilinda "Tiirkiye'de Erigkinlerin
Agr Sikligr ve Bag Etme Yontemleri" konulu arastirmalarinda; eriskinlerin %63.5'inin,
2001°de yapilan bir baska agri sikligi calismasinda ise %63.7’sinin agr1 yasadigi
saptanmustir. (Onder ve ark. 2002, Erdine 2001). Calismamizda da bu calismalara benzer

sekilde hastalarin %64.2’sinin normal yagantilarinda sik agr1 yasadiklar belirlenmistir.

(Calismamizda hastalarin yartya yakininin ameliyattan sonra agri diizeyini
beklediklerinden daha az bulduklari belirlenmistir. Carr ve Thomas (1997)’1n bu konuda
yaptig1 ¢alismada da hastalarin ¢ogunlugunun ameliyattan sonra beklediklerinden daha az
agr1 yasadiklarini ifade ettikleri bulunmustur. Bir¢ok kiiltiirde ameliyat girisiminin ¢ok
ciddi oldugu ve yiiksek diizeyde agriya neden olacagina iliskin bir yargi vardir. Bu
nedenle ozellikle orta ve biiyiik ameliyat olacak bireyler cok siddetli agr1 yasayacaklari
diisiincesiyle ameliyata girmektedirler. Ancak ameliyat sonrasi donemde bekledikleri
kadar siddetli agr1 yasamazlar. Caligmamizda da kalp akciger ameliyati olan bireylerin
yariya yakininin, iiriner sistem ve mastektomi ameliyati1 olan bireylerin yaridan fazlasinin
ve diskektomi ameliyati olan bireylerin tamamina yakininin ameliyat sonras1 agr1 beklenti

diizeylerinin bekledikleri siddetten daha az oldugu belirlenmistir.

Agriyla bas etme stratejileri kognitif, davranigsal ve emosyoneldir (Elander,
Barry 2003). Calismamizda hastalarin %81.9’unun giinliik yasantilarinda yasadiklar1 agr1
ile bag etmek icin agr1 kesici ila¢ kullandiklar1 saptanmistir. Agr1 konusunda yapilan
calismalarda da bireylerin agr1 yasadiklarinda ilk 6nce kolay uygulanabilir ve etkisinin
hizli olmas1 nedeniyle agr1 kesici ilag almay1 tercih ettikleri, hekim ve hemsirelerin de
aynt nedenle hastanin agrisin1 gidermede ilk oOnce ilag verme yolunu segtikleri
belirlenmistir (Onder ve ark. 2002, Erdine 2001, Karadeniz 1989). Calismamizda da
benzer nedenlerle hastalarin agr1 yasadiklarinda agridan bir an 6nce kurtulmak igin agri
kesici ila¢ kullanmay1 tercih ettikleri disiiniilmektedir. Ancak bilindigi gibi agn

yonetiminde agr1 kesici ilag disinda ilag dis1 yontemlerle de agr1 diizeyi azaltilabilir.
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Karadeniz (1997)’in ilag dis1 agr1 giderme yontemlerinden masajin etkisini belirlemek
amaci ile yaptig1 caligmada, hastalarin %15’inin sicak uygulama ve masaj yaparak,
%15’1nin ise istirahat ederek agrilarini1 rahatlattig1 belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada masaj
uygulamasindan sonra hastalarin agr1 skorlariin masaj oncesine gore azaldigi, plazma
endorfin diizeylerinin ise arttig1 belirlenmistir. Calismamizda hastalarin  giinliik
yasadiklart agriyr rahatlatma yolu olarak ilag dis1 ydntemleri (nonfarmakolojik)
kullanmadiklar1 saptanmigstir. Bireylerin agriyla bas etmek icin ilag dis1 yOntemleri
kullanmama nedeni olarak ila¢ dis1 yontemleri ve bu yontemlerin etkisini

bilmemelerinden kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Agr1 yas, egitim, cinsiyet, kiiltiirel 6zellikler ve gecmis deneyimlerden etkilenen
bir kavramdir. Dolayisiyla bireylerin agr1 ile bas etme sekilleri de bu faktorlerden
etkilenmektedir. Bu ¢alisma kapsamindaki bireylerin giinliik yasantilarinda agr1 ile bas
etmek icin ila¢ kullanma durumlar yaga gore farklilik gostermekte olup, 40 yas ve tizeri
yas grubundaki bireylerin daha az agr kesici ilag kullandig1 belirlenmistir. Bu bireylerin
daha az agr kesici ilag kullanmalari; yasadiklar1 agriy1 yasin ilerlemesi ve kader sonucu

olarak goérmeleri ve kendiliginden ge¢mesini beklemeleri ile aciklanabilir.

Yasla birlikte agr1 sikliginin arttigi bildirilmektedir (Giines ve ark. 2005, Erdine
ve ark.2001). Bunun yaninda bazi c¢alismalarda yash bireylerin agriy1 yasliligin bir
sonucu olarak gormeleri nedeni ile agrilarin1 ve agr ile ilgili duygularint s6zel olarak
ifade etmedikleri belirtilmektedir (Prowse 2007, Chung ve Lui 2003). Prowse (2007)’nin
belirttigine gore; MacIntyre ve ark. (2003) ve Gloth (2001) yasin ilerlemesiyle agr1 esigi
ve agr algilamasinda klinik olarak onemli degisimler olmadiginmi belirtmislerdir. Benzer
sekilde Biiyiik Britanya ve Kuzey Irlanda Anestezistler Birligi akut yasanan agri
durumunda yasin agrinin algilanmasinda azalmaya neden olmadigini bildirmistir (Prowse
2007). Yosipovitchi1 ve ark. da (2004) dermatolojik agrili islem sirasinda agr1 esiginde
yasin etkili olmadigimi bildirmistir. Calismamizda ise 40 yas alti bireylerin anlaml
olmamakla birlikte ameliyat yerinde daha fazla, 40 yas ve iizeri bireylerin ise dren

yerinde ve bacakta daha fazla agri yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir.
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Giinliik yasamdaki agriyla bas etmek icin 40 yas ve lizeri yas grubundaki diisiik
egitimli ve ameliyat deneyimi olmayan kadinlarin nonfarmakolojik yontemlerden sicak
uygulamay1 kullandiklar1 belirlenmistir. Bu bulgunun agriyla bas etmek igin genellikle
orta ve ileri yastaki kadinlarin deneyimleri ve sosyokiiltiirel 6zellikleri ile 6grendikleri
bazi geleneksel uygulamalari (kiremite oturma, bas sarma) daha fazla oranda

kullanmalarindan kaynaklandig1 sdylenebilir.

Calismamizda erkeklerin kadinlara gore giinliik yasamlarinda yasadiklar1 agri
nedeniyle daha fazla agri kesici ilag kullandiklarmm ifade ettikleri belirlenmistir. Onder ve
ark.’nin (2002) yaptiklar1 calismada ise bizim bulgumuzdan farkli olarak kadinlarin
(%96.9) erkeklere gore (%79.1) daha fazla agri kesici kullandiklar1 saptanmistr.

Bir kisinin agr esigini (agr1 davranisi) dile getirmesi bireyin sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerinden etkilenir (Finnstro ve S6derhamn 2006, Baht, Kozlovski, Simon 2000).
Lin ve Wong (2005) agriy1, fizyolojik, duyusal, affektif, kognitif, davranigsal ve
sosyokiiltiirel boyutlar1 iceren essiz ve kisisel bir deneyim olarak tanimlamiglardir.
Yapilan c¢alismalarda agrinin algilanmasi, agri toleransi, agrinin ifade edilmesi, agri esigi
ve analjeziklere kargi alinan cevabin bireyin cinsiyetine ve yasma gore farklilik
gosterdigi, erkeklerin kadin ve ¢ocuklara gore agriy1 daha iyi tolere ettikleri ve kadinlarin
erkeklere gore agr1 esiklerinin daha diistik oldugu bildirilmektedir (Garofalo ve ark. 2006,
Glines ve ark. 2005, Chung ve Lui 2003, Erdine ve ark. 2001, Bendelow 1993). Ancak
calismamizda bu bulgulardan farkli olarak erkeklerin ameliyat sonras1 ameliyat yerinde,
dren bolgesinde ve bacaklarda kadinlara gore, kadinlarin ise sadece sirt agrisin1 erkeklere
gore daha fazla yasadig1 belirlenmistir. Garofalo ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda da ilk
agrili termal uyaranda erkeklerin kadinlara gére daha fazla agr1 yasadigi, ancak sonraki
agrili uyaranlarda kadinlarin erkeklere gore daha yogun agri yasadiklari saptanmistir.
Baht, Kozlovski, Simon (2000)’un belirttigine gore; Fillingin ve Maixner (1995)
caligmalarinda kadinlarin erkeklere gore agrili uyaranlara daha duyarli olduklarini
gosterirken, Riley ve ark. (1998) kadinlar ve erkekler arasinda agri yasama siddeti
yonilinden fark olmadigini bildirmislerdir. Baht, Kozlovski, Simon (2000) erkeklerin
peridontal cerrahi dncesi agr1 beklentilerinin daha fazla oldugunu ancak cerrahi girigim

sonras1 kadinlara gore daha az agri yasadiklarini bulmuslardir. Yosipovitcht ve ark.
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(2004) ise calismalarinda agr1 esiginin cinsiyetler arasi farklilik gostermedigini
belirlemistir. Yapilan bir ¢aligmada erkeklerin agriy1 ifade etmeyi bir kadin davranigi
olarak degerlendirdigi (hanim evladi veya kadinsi olarak) ve bu nedenle toplumda
erkeklerin agrilarmi ifade etmelerine izin verilmedigini belirttikleri saptanmistir
(Bendelow 1993). Kadin ve erkeklerde agrinin algilanmasindaki farkliligin en 6nemli
nedeni agrinin olusum mekanizmasindaki noroaktif maddelerin cinsiyete ve hormonlara
bagiml olarak her iki cinste farkli iiretilmesinden kaynaklandigi belirtilmektedir (Erdine

ve ark.2001, Giines ve ark. 2005).

Calismada agriyla bas etmek i¢in agr1 kesici ila¢ kullanma davranisi egitim
diizeyine gore farklilik gostermistir. Yiiksek egitim diizeyindeki bireylerin tamaminin
agrilar1 oldugunda agn kesici ila¢ kullandiklar1 saptanmistir. Onder ve ark.’nm (2002)
yaptiklar1 calismada ise ilkokul mezunu ve daha alt egitim diizeyi olan bireylerin daha
fazla oranda agn kesici ilag kullandiklar1 saptanmistir. Chung ve Lui (2003)’nin ameliyat
sonras1 agr1 yonetimi ve hasta memnuniyetini belirleme ile iliskili yaptiklar1 ¢calismada
egitim diizeyi diisiik olan bireylerin egitim diizeyi yliksek olan bireylere gore ameliyat
sonrast daha az agn yasadiklar1 belirlenmistir. Yosipovitch ve ark.’nin (2004)
calismasinda da dermatolojik agrili islem sirasinda egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin
egitim diizeyi diisiik bireylere gore daha az agri yasadiklar1 saptanmistir. Calismamizda
ameliyat sonras1 ameliyat yeri, sirt ve bacakta yasanan agrinin egitim diizeyi ile iliskili
olmadig1 belirlenmistir. Chung ve Lui (2003)’nin ¢alismasinda ameliyat sonrast drenin
yerlestirildigi alanda agriy1 en az okuryazar olmayanlar, en fazla iiniversite mezunlarinin

yasadig1 saptanmigtir.

Bilindigi gibi ameliyat sonrasi hafifletilmeyen agri hastalarda oksiirmeyi, etkin
soluk alip vermeyi ve hareket etmeyi engelleyerek ameliyat sonrast komplikasyon
gelisimine neden olabilmektedir (Yegin, Erdogan ve Hadimioglu 2005, Wang ve Keck
2004, Ozyuvaci, Altan ve Yiicel 2003, Shea ve ark. 2002, Huang ve ark. 2001). Bu
calismada bireylerin %96.4’linlin agr1 sirasinda Oksiirme, %78.3’linlin hareket etme,
%53.6’simnin - uyuma ve %46.7’sinin soluk almada zorlandiklarini ifade ettikleri
belirlenmistir. Ozer ve Béliikkbas (2004)’1n ¢alismasinda da ¢alismamizdaki bulgulara

benzer sekilde hastalarin %97’sinin ameliyat sonrasi yagsadiklar1 agr1 nedeniyle etkin

73



soluk alip veremedigi, %78’inin hareketlerinin sinirlandigr ve %19.5’inin de
uyuyamadigi bulunmustur. Ameliyat sonras1 6ksilirme, derin soluk alma, hareket etme ya
da ayaga kalkma sirasinda hastanin ve yaranin desteklenmesi ayrica hastaya yatakta
uygun pozisyon verilmesi hastalarin ameliyat sonrasi agri nedeni ile yasadiklar1 bu
sikintilarin azalmasini saglayan hemsirelik girisimleridir. Ancak ¢alismamizda hastalarin,
hemsirelerin ¢ogunlugunun agriya neden olan oksiirme, ayaga kalkma, yliriime ve soluk
alma sirasinda kendilerini desteklemediklerini ve agriy1 azaltacak uygun bir pozisyon

almalar1 konusunda yardim etmediklerini ifade ettikleri bulunmustur.

Abdominal ameliyat diyafragmaya yakin olmasi ve abdominal alanda sinir
gecislerinin ¢ok olmasi nedeniyle biitiin ameliyatlar arasinda ameliyat alaninda en siddetli
agrinin yasandigi ameliyat tiiriidiir ve iist abdominal ameliyati olan hastalarin %70’inin
siddetli agr1 yasadigi bildirilmektedir (Lin ve Wang 2005, Roykulcharoen ve Good
2004). Calismamizda da iist abdominal ameliyatt olan hastalarin (kalp-akciger,
TAH+BSO, GIS) ameliyat yerinde, oksiiriirken ve yataktan kalkarken daha yogun agri
yasadiklarini ifade ettikleri belirlenmistir. Lin ve Wang (2005)’1n ¢alismasinda iist ve alt
abdominal ameliyat olan hastalarin tamaminin pozisyon degistirme, 6ksiirme/soluk alma,
konusma ve uyku sirasinda VAS’a gore siddeti ortalama 3.2-6.5 olan agr1 yasadiklari

saptanmistir.

Literatiirde etkin agr1 yoOnetimi i¢in agrinin bir Olgek kullanilarak
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (Arslan ve Celebioglu 2004, Eti 2002).
Caligmamizda hastalarin ifade ettigine gdére hemsirelerin tamaminin hastanin agrisin
degerlendirmek i¢in bir agr1 6l¢iim skalas1 kullanmadigi saptanmistir. Dihle ve ark.’nin
(2006) yaptiklari ¢alismada da hemsirelerin agr1 skalasini ¢ok nadir kullandiklari, Ozer ve
ark.’nin (2006) yaptiklar1 ¢alismada ise hemsirelerin yalnizca %18.7’sinin agr1 skalasi
kullandiklar1 belirlenmistir. Elde edilen bu bulgular bizim ¢aligmamizi destekler
niteliktedir. Hemsirelerin agr1 skalasi kullanmamalar1 veya kullannm oranlarinin az
olmasinin nedenleri olarak; hemsirelerin ellerinde uygun bir 6l¢gme aracinin olmamasi, bu
araglar1 kullanabilmek icin yeterli bilgi donanimina sahip olmamalari, agrinin bir 6lgek
kullanilarak degerlendirilmesinin gerekli olduguna inanmamalar1 ya da is yikiiniin

fazlalig1 distintilebilir. Bunun yani sira hemsirenin hastanin agriyan bolgesine bakarak ve
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dokunarak incelenmesi de agriya neden olan kaynagin belirlenerek ortadan
kaldirilabilmesi i¢in yapilmasi gereken onemli bir girisimdir. Ancak gdzlemlerimiz ve
hasta ifadeleri hemsirelerin ¢ogunlugunun bu hemsirelik girisimini yapmadiklarini
gostermektedir. Bu ameliyat sonrasi yasanan agrinin etkin olarak hafifletilememesine

neden olabilmektedir.

Hastalarin agrisina yonelik bir girisim yapildiktan sonra agrinin azalip
azalmadigin1 kontrol etmek agr1 yonetiminin etkinligi i¢in énemli bir diger hemsirelik
girisimidir (Prowse 2007, Arslan ve Celebioglu 2004). Bu ¢alismada ameliyat sonrasi
agrimin rahatlatilmasina iliskin yapilan agr1 kesici ilag sonrasinda hastalarin
cogunlugunun hemsirelerin agrinin azalip azalmadigin1 kontrol ettiklerini ifade ettikleri
saptanmistir. Calismamizdan elde edilen bu sonuca gore calismanin yapildigi cerrahi
kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin agr1 kesici ilag verdikten sonra ilacin etkinligini kontrol
etme gerekliliginin farkinda olduklar1 s6ylenebilir. Bu konudaki farkindaliklarinin yiiksek
olmasima ragmen calismamizda hemsirelerin ameliyat sonrasi yasanan agriya yonelik
yalnizca agr kesici ilag yaptiklari, diger agr1 giderme yontemlerini (nonfarmakolojik)
uygulamadiklar1 belirlenmistir. Oysa hemsirelere egitimleri sirasinda agr1 kavrami ve
yonetimine iliskin yeterli bilgi verilmekte, farmakolojik ve nonfarmakaoljik yontemler
Ogretilerek stajlar sirasinda hastalar iizerinde pekistirilmektedir. Ayrica nonfarmakolojik
yontemler hemsirelerin  6zel egitim gerektirmeden uygulayabilecegi girisimlerdir
(Karadeniz 1989, Karadeniz 1997). Ancak gozlemlerimiz ve hastalarin ifadelerine gore
hemsirelerin analjezik kullanma oranini azaltacak ve bagimsiz olarak karar verebilecegi
bu yoOntemleri kullanmadiklari, daha ¢ok analjezik uygulama yontemini sectikleri
goriilmektedir. Calismamizda hastalarin, hemsirelerin agrilarin1 azaltmak i¢in agr1 keseci
ilag verdigini, cogunlugunun sicak-soguk uygulama, masaj, kol, bacak, yliriime vb. gibi
egzersizleri yaptirmadigi ve miizik dinletmedigini ifade ettikleri belirlenmistir.
Hemsirelerin genellikle ila¢ verme yolunu se¢cme nedenleri arasinda agri konusunda
dogrudan sorumluluk almaktan kaginmalar1 ya da bagimli islevleri olan ilag vermenin
daha az sorumluluk gerektirdigi sayilabilir. Oysa yurt disinda hemsireler tarafindan
yayginlik gosteren nonfarmakolojik yontemlerin agri yonetiminde etkinligini arastiran
calismalarda ve tlilkemizde yapilan ¢aligmalarda; ameliyat sonrasi donemde hemsirelerin

hastalara masaj yapmasi, miizik dinletmesi, empati yaparak terapotik dokunmasi,
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dikkatini bagka yoOne c¢ekmesi, soguk uygulama yapmasi, gevseme egzersizleri
uygulatmasit ve pozisyon vermesinin hastalarin agri diizeylerini azaltti§i ve
rahatlamalarina neden oldugu bildirilmektedir (Carr ve Thomas 1997, Karadeniz 1997,
McCaffery ve ark. 1992, Piotrowski ve ark. 2003, Roykulcharoen ve Good 2004, Wang
ve Keck 2004).

Ameliyat 6ncesi agr1 ve yonetimine iligkin bilgi vererek hastalarda anksiyete ve
agriy1 azaltmak hemsirenin yapmasi gereken 6nemli sorumluluklardan biridir. Ameliyat
oncesi donemde degisik diizeylerde yasanan anksiyete ameliyat sonrasi agrinin da
artmasina neden olabilir (Vaughn ve ark. 2007, Roth ve ark. 2005, Carr, Thomas ve
Barnet 2005, Kocaman 1994). Ameliyat 6ncesi donemde hastaya bilgi vermek agr1 ve
anksiyete diizeyini, kullanilacak analjezik sayisin1 ve dozunu azaltir, normal giinliik
aktivitesine daha kisa siirede donmesine yardimci olur ve hasta memnuniyetini artirir.
Calismamizda hastalarin ifadelerine gore hemsirelerin ¢ogunlugunun ameliyat dncesi
donemde hastaya ameliyattan sonra agrisinin olacagi ve ameliyattan sonra agrinin nasil
giderilecegi konusunda bilgi vermedigi saptanmistir. Bizim bulgularimiza benzer sekilde
Dihle ve ark.’nin (2006) yaptig1 calismada da, hemsirelerin hastalara ameliyat oncesi
donemde agrilariin nasil giderilecegi ile ilgili bilgi vermedigi belirlenmistir. Bu durum
hastalarin ameliyat Oncesi donemde yasadiklari anksiyetenin bilinmezlik nedeniyle
devam ettigi ve hastalarin daha fazla agri yasadiklarimi diigiindiirmektedir. Bu konuda
yapilan c¢alismalarda, hastalara ameliyat Oncesi donemde yasayacagi agri ve agri
yonetimine 6zgii sozel ya da kitapcik araciligryla bilgi verme ve ilag dis1 agr1 rahatlatma
yontemlerini igeren ameliyat dncesi hazirligin, hastalarin duygu ve diisiincelerini ifade
etmesini sagladigi, hastalarin anksiyetesini ve ameliyat sonrasi yasadiklari agriy
azalttig1, hastalarda agri ile ilgili olumlu bir tutum gelistirdigi bulunmustur (Carr, Thomas
ve Barnet 2005, Lin ve Wang 2005, Sauaia ve ark 2005, Ozalp ve ark. 2003, Sj6ling and
at all 2003, Goldsmith ve Safran 1999, Karayurt 1998).

Insanlarin onceki agri deneyimleri sonradan yasanan agrimin siddetini
etkilemektedir. Onceden yasanan iyi agr1 deneyimleri sonradan yasanan agri1 deneyimine
dayanma giiclinli artirmakta ve agri ile bas etmeyi kolaylastirmaktadir (Karadeniz 1997,

Kocaman 1994). Lin ve Wang (2005)’1n yaptig1 bir ¢calismada agriyla ilgili olumsuz
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deneyimleri olan hastalarin ameliyat sonras1 daha fazla agr1 yasadiklar1 belirlenmistir.
Caligmamizda ise ameliyat deneyimi olmayanlarin ameliyat deneyimi olanlara gore
yataktan kalkarken, yiiriirken ve Oksliriirken daha fazla agn yasadiklarini ifade ettikleri
belirlenmistir. Bu sonucun temel nedeni; daha 6nce ameliyat deneyimi olan bireylerin
onceki ameliyat deneyimlerinde aktiviteleri sirasinda agri hissetmemek ya da agriyi
hafifletmek amaciyla ne yapmalar1 gerektigini hemsire, doktor ya da diger hastalardan
ogrenerek bunlart uygulamalar1 seklinde agiklanabilir. Bu nedenle hastaneye yatan
bireylerin giinliik yasamlarindaki ve onceki ameliyat deneyimlerindeki agriyla bas etme
sekillerini 6grenmek ameliyat sonrasi yasanacak agri ile bas etme stratejileri belirlemede
onemli ve gereklidir. Ancak ¢alismamizda hemsirelerin ¢ogunlugunun hastalara normal

yasamlarinda yasadiklar1 agriyla nasil bag ettiklerini sormadiklar1 belirlenmistir.

(Calismada hastalarin tamaminin ameliyat sonrasi yasadiklar1 agriya yonelik
hemsirelerin yaptig1 uygulamalarindan memnun olduklarini ifade ettikleri belirlenmistir.
Benzer sekilde Scott ve Hodson (1997)’1n yaptig1 calismada da ameliyat deneyimi olan
hastalarin ¢ogunlugunun agr1 tedavisinden memnun oldugu belirlenmistir. Ayni
calismada hastalarin memnuniyet diizeylerinin yiiksek olmasinin, onlarin var olan diger
tedavi seceneklerini bilmemelerinden kaynaklandigi belirtilmistir. Svensson ve ark.
(2001) ve Sauaia ve ark.’nin (2005) yaptiklar1 ¢calismalarda da hastalarin %81 ve %87
oraninda ameliyat sonrasi agrilarina yonelik yapilan tedaviden memnun olduklari

belirlenmistir.

Hastalarin beklentileri ve algilamalar1 hemsirelik bakimindan memnuniyetlerini
etkileyen onemli faktorler olarak tanimlanmaktadir (Algier ve ark. 2005). Hemsirelerin
hastalarina bakim verirken onlarin beklentilerini karsilamak i¢in ne beklediklerini
bilmeleri gerekir. Ancak Algier ve ark. (2005)’nin belirttigine gore yapilan ¢aligmalarda
hastalar ve hemsirelerin bakim ile ilgili algilamalarinin benzer olmadig: belirtilmektedir.
Bu ¢alismalarda hemsireler bakimin duygusal ve psikolojik yonlerini ve klinik yeterliligi
daha oOnemli bulurken, hastalar bakimin fiziksel ve tibbi yonlerini daha Onemli
bulmuslardir. Boliikbas (1992)’1in yapti§i calismada da ameliyat olacak hastalarin
cogunlugunun hemsirelerden hemsirelik bakimi olarak ameliyat dncesi donemde ates,

nabiz ve tansiyonlarini 6lgmelerini ve ila¢ uygulamalarini beklerken, yalnizca %7’ sinin
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hasta egitimi bekledigi belirlenmistir. Bu sonu¢ hastalarin memnuniyet diizeylerinin
yiiksek olmasiin hastalarin hemsirelerden beklentilerinin ilag verme ve kan basinct
O0lcme ile smirli olmasindan kaynaklandigini disiindiirebilir. Ciinkii hemsirelerin
cogunlugu ilag verme ve yasam bulgularin1 genellikle aksatmadan yerine getirmekte ve
kayit etmektedir. Hastalarin agr1 kesici ilag disinda diger agr1 yonetim seceneklerini
bilmemeleri nedeniyle agris1 oldugunu soylediginde agriy1r giderme yolu olarak agri

kesici ilag verildiyse bu durumun hasta bireyi memnun etmis olabilecegi sdylenebilir.

Hemsirelerin yaptiklar1 uygulamalar disinda agrilarin1 daha fazla hafifletecegini
diisiindiikleri uygulamalar oldugunu diisiinen hastalar hemsirelerin agrilar1 oldugunda
kendilerini daha sik kontrol etmelerini, daha anlayishh ve daha ilgili olmalarini
onermislerdir. Boliikbas (1992)’1in ameliyat olacak hastalarin hemsirelerden beklentileri
ile ilgili calismasinda da hemsirelerden ilgi, giileryliz, hosgorii ve anlayis bekledikleri

belirlenmistir.
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VII. SONUCLAR

Aragtirma sonucunda asagidaki sonuglar elde edilmistir:
1. Hastalarin %61.4’linlin kadin, %83 liniin 40 yas ve iizerinde oldugu;
%60.8’inin ilkogretim, %88’ inin diisiik egitimli oldugu, %68.1’inin Sivas il merkezinde

yasadig1 ve %60.4’{inlin ameliyat deneyiminin olmadig1 belirlenmistir ( Tablo 1).

2. Hastalarin %30.6’sinin kalp-akciger ameliyati, %25.5’inin GIS ameliyati,
%22.2°sinin  Uriner sistem ameliyati, %18.3’liniin TAH+BSO (total abdominal
histerektomi+tbilateral salfinjooferektomi), %3.9’unun diskeketomi ve %]1.4’{iniin

mastektomi ameliyat1 oldugu saptanmistir. (Tablo 2).

3. Hastalarin %64.2°s1 giinliik yasaminda sik agr1 yasadigini ifade etmistir
(Tablo 3).

4. Hastalarin giinliik yasamlarinda agr1 ile bas etmek icin %81.9’unun agr
kesici ila¢ kullandigi, %25.4’linlin uyudugu, %17.8’inin hastaneye gittigi, %3.6’sinin
sicak uygulama yaptig1 belirlenmistir. Hastalarin tamaminin agriyla bas etmek i¢in miizik
dinleme, soguk uygulama ve masaj gibi yontemleri uygulamadigi belirlenmistir (Tablo
4).

5. Hastalarin %42.8’1 ameliyat sonras1 yasadiklar1 agriy1 beklediginden daha az,
%39.2’si1 beklediginden daha fazla, %18.1°1 ise bekledigi siddette bulmustur (Tablo 5).

6. Hastalarin %96.4’linlin ameliyat yerinde, %>50.3’linlin dren yerinde,

%17.5’inin sirtinda ve %3.6’sinin bacaklarinda agr1 yasadigini ifade etmistir (Tablo 6).

7. Hastalarin %96.41i oksiiriirken, %81.9’u yataktan kalkarken, %53.6’s1
pansuman sirasinda ve %45.8’1 yiirlirken agr1 yasadiklarini ifade etmistir (Tablo 7).

8. Ameliyattan sonra yasadiklar1 agr1 sirasinda hastalarin %96.4°1 oksiiriirken,
%78.3’1 hareket ederken, %53.6’s1 uyuma ve %46.7’si soluk alma sirasinda zorlandiginm

ifade etmistir (Tablo 8).
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9. Hastalarin tamaminin (%100) hemsireye agris1 oldugunda rahatlikla
iletebildigini, %95.4’linlin kendileri ifade etmeden hemsirenin agris1 olup olmadigim
sordugunu, %67.5’inin yasadiklar1 agri ile ilgili hemsirelerin agriyla ayrintili bilgi
aldiklarini, tamaminin (%100) hemsirenin agrimin siddetini 6lgmek icin 0-10 arasi
derecelendirilmis bir form kullanmadigini, %93.4’linlin agriyan bolgeye bakarak,
%99.4’1iniin agriyan bolgeye dokunarak incelemedigini, %96.7’sinin hemsirenin normal
yasantida agriyla nasil bag ettiklerini sormadigini, %94.2’sinin hemsirenin ameliyat
Oncesi donemde hastaya ameliyattan sonra (Oksiiriirken, soluk alip verirken, ayaga
kalkarken v.b) agrisinin olacagi ve %98.1’inin ameliyat 6ncesi donemde ameliyattan
sonra agriin nasil giderilecegi konusunda bilgi vermedigini, %98.1’inin hemsirenin
agrist oldugunu ifade ettiginde kendisiyle ilgilendigini, %83.9’unun hemsirenin agriya
neden olan hareketler sirasinda ne yapilmasi gerektigini sOylemedigini, %83.9’unun
agriy1 azaltacak uygun bir pozisyon alma konusunda hemsirenin kendisine yardim
etmedigini, %98.3’liniin hemsirenin agriy1 rahatlatmak i¢in sicak, soguk uygulama,
%98.9’unun masaj, %95’inin kol, bacak, ylirlime vb. gibi egzersizler yaptirmadigini,
%99.7’sinin agriy1 rahatlatmak i¢in miizik dinletmedigini, %99.4{inlin agr1 kesici
verdikten sonra agrisinin azalip azalmadigini izledigi/kontrol ettigini ifade ettikleri

goriilmektedir (Tablo 9).

10. Hastalarin tamamimin hemsirelerin agriyr hafifletmek igin yaptig1

uygulamalardan memnun oldugu belirlenmistir.

11. Hastalarin %]11.4’lintin hemsirelerin yaptiklar1 uygulamalar disinda
agrilarini daha fazla hafifletecegini diisiindiikleri bagka uygulamalar oldugu belirlenmistir
(Tablo 18).

12. Ameliyat sonrast agrinin hafifletilmesinde hastalarin = %36.6’sinin
hemsirelerin daha sik kontrol etmelerini, %31.7’sinin daha anlayish olmalarin1 ve

14.6’s1n1n ise daha ilgili olmalarini bekledikleri bulunmustur (Tablo 19).
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VIII. ONERILER

Calismamizdan elde edilen veriler dogrultusunda asagidaki Oneriler
gelistirilmisgtir:

1. Caligmamizda bireylerin yasadiklar1 akut veya kronik agri ile bas etmek i¢in
cogunlukla (%81.9) agr1 kesici ilag kullandiklar1 belirlenmistir. Oysa bilindigi gibi
yapilan caligmalarda giinliilk yasanilan agrilarda ilag dist yoOntemlerden bazilarinin
oldukca etkili oldugu belirtilmektedir. Buna gore bireylerin/toplumun agrinin
azaltilmasina/giderilmesine yonelik yontemler ve bu ydntemlerin uygulanma sekilleri
konusunda kitle iletisim araglar1 ve yazili brosiirler kullanilarak bilgilendirilmesi,

2. Agrimin etkin olarak hafifletilmesindeki yetersizliklerden biri hemsirelerin ve
diger saglik personelinin agri, agr1 yonetimi ve degerlendirilmesine iliskin yetersiz bilgi
ve inanglarinin olmasidir. Calismamizdan elde edilen bulgulara gére hemsirelerin agrinin
nonfarmakolojik  yOnetimi konusunda bilgi ve inanglarmin yeterli olmadigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle hemsire ve diger saglik personelinin agri ve agrinin
nonfarmakolojik yoOnetimi konusunda hizmet i¢i egitim programi ile duyarli hale
getirilmesi,

3. Etkin bir agr1 yonetimi igin gerekli olan ilk basamak ayrtili veri
toplamaktir. Calisgmamizda hastalarin ifadelerine gore hemsirelerin hastalarin agrisi ve
agri ile bas etme sekillerine iliskin yeterli veri toplamadiklari belirlenmistir. Bu sonuca
gore hemgirelerin hizmet i¢i egitim programlari ile hastaneye yatan bireylerden agri ve
bas etme sekillerine yonelik ayrintili veri toplama formu gelistirilmesi ve yoneticiler
tarafindan formlarin kullanilip kullanilmadiginin denetlenmesi,

4. Calismamizda hemsirelerin hastalara ameliyat sonrasi yagayacaklari agr1 ve
agr1 yonetimine yonelik bilgi vermedikleri saptanmistir. Yapilan caligmalarda ameliyat
Oncesinde yasanilacak agri1 ve agr1 yonetimi ile ilgili bilgisi olmayan hastalarin daha
yogun anksiyete ve agri yasadiklari bildirilmektedir. Cerrahi kliniklerde ¢alisan
hemgirelerin ameliyat dncesi donemde hastalarin ameliyat sonrasi yasayacagi agri ve

agrinin yonetimine iligkin sozel ya da yazili bilgi vermesi,
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5. Calismamizda hemsirelerin tamaminin ameliyat sonrasi yasanan agriya
analjezik ile miidahale ettikleri belirlenmistir. Bu konuda yapilan c¢aligmalarda ise
ameliyat sonrasi agrinin hafifletilmesinde ilag dist yontemlerden bazilarinin oldukga
etkili oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin ameliyat sonras1 yasanilan agrinin
hafifletilmesi i¢in analjezik ila¢ kullanmanin yani sira nonfarmakolojik yontemleri
kullanmalar1 konusunda hizmet i¢i egitim programlar1 ile duyarlandirilmasi

Onerilmektedir.
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IX. OZET

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi, Beyin Cerrahisi, Genel Cerrahi, Kadin Dogum, Uroloji ve Gogiis
Cerrahisi kliniklerinde genel anestezi alarak orta ve bliyiik cerrahi gegiren hastalarin
ameliyat sonras1 yasadiklar1 agriya yonelik hemsirelik yaklagimlar ile ilgili goriisleri ve
memnuniyet durumlarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmada
veriler arastirmaci tarafindan hazirlanmis hastalarin bireysel ve hastalik 6zelliklerini
iceren Kisisel Bilgi Formu (Ek 1) ve hastalarin agriya yonelik hemsirelik yaklagimlari ile
ilgili degerlendirmelerini igeren Ameliyat Sonrast Agriya Yonelik Hemsirelik
Yaklasimlarinin Belirlenmesi Formu (Ek 2) araciligi ile toplanmistir. Arastirmadan elde
edilen  veriler =~ SPSS  paket programinda  degerlendirilmistir. ~ Verilerin

degerlendirilmesinde frekans ve ki-kare testi kullanilmistir.

Calismaya katilan 360 hastanin %61.4’linlin kadin, %38.9°’unun 51-61 yaslari
arasinda; %60.8’inin ilkogretim mezunu oldugu, %68.1’inin Sivas il merkezinde yasadig:
ve %60.4’liniin ameliyat deneyiminin olmadig: belirlenmistir. Hastalarin ¢ogunlugunun
gilinliik yasamlarindaki agr ile bas etmek icin agr1 kesici ilag kullandigi ve tamaminin
nonfarmakolojik yontemleri kullanmadigi, 18-28 ve 29-39 yas bireylerin, erkeklerin,
okuryazar olmayan, lise ve iliniversite mezunu bireylerin ve ameliyat deneyimi olanlarin
diger gruplara gore daha fazla agri kesici ilag kullandig1r saptanmistir. Hemsirelerin
agrinin siddetini 6lgmek icin derecelendirilmis bir form kullanmadigi, ¢cogunlugunun
hastaya giinliik yasamlarinda agriyla nasil bas ettiklerini sormadigi, ameliyat Oncesi
donemde ameliyattan sonra agrinin nasil giderilecegi konusunda bilgi vermedigi ve
hastalara nonfarmakolojik yontemleri uygulamadigi belirlenmistir. Bunlarin yani sira
hastalarin tamaminin hemsirelerin agriy1r hafifletmek icin yaptigi uygulamalardan

memnun oldugu bulunmustur.

&3



X. SUMMARY

This study was carried out as defining to describe options related to nursing
practises about postoperative pain and satisfaction of patients’ who had medium and
major surgery in Cardiovasculer Surgery, Norosurgery, General Surgery, Gynecological
Surgery, Urology and Thorax Surgery clinics in Cumhuriyet University. Data were
collected by means of Personal Information Form (Add 1) including personal and disease
features of patients and Determination of Nursing Practices Related to Postoperative Pain
Form (Add 2) developed by researcher. Data were evaluated by SPSS packet program.

Chi-square and frequency were used to evaluate data.

It was determined that 360 patient participating in this study of them %61.4
were women, of them %38.9 were 51-61 years old, of them %68 had graduated primery
school, of them %068.1 has been lived in Sivas Center and of them %60.4 had not surgery
experience. It was established that many of patients used a painkiller and all of them
didn’t nonpharmacological interventions to cope with pain in daily live, patients who
were 18-28 and 29-39 years old, men, not literate, had graduated secondary and
university and had not surgery experience, used more painkiller than the other to cope
with pain in daily live. It vas determined that nurses participating in this study didn’t use
a form that was degreed to evaluate pain violent, many of them didn’t ask how patient
coped with pain in daily live, didn’ t give information before the surgery about how
patient was relieved and didn’t practice nonpharmcological interventions to the patients.
It was also established that all of the patients were satisfied with nurses’ practices to

relieve the pain.
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EK 1
KiSISEL BiLGi FORMU

.H

=<

)
A

2. Cinsiyetiniz ?
a. Kiz b. Erkek
3. Egitim diizeyi..................

4. Yasanilan yer

a) i1 b) ilce ¢) Koy
5. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?
a. Evet b. Hayir

6. Cevabiniz evet ise ne ameliyat1 oldunuz?
7. Su anda yapilan ameliyatin tiirii ...............

8. Normal yasantinizda ¢ok sik agr1 yasar misiniz?
a. Evet b. Hayir
9. Normal yasantinizda agr1 yasadigiizda agrinizla nasil bas edersiniz?
a) Agr kesici alirim
b) Uyurum
¢) Miizik dinlerim
d) Sicak uygulama yaparim
e) Soguk uygulama yaparim
f) Agriyan yere masaj yaparim
g Diger ...

10. Ameliyattan sonra agr1 beklediginiz gibi miydi?
a. Evet bekledigim siddetteydi
b) Hayir bekledigimden daha az siddetliydi
¢) Hay1r bekledigimden daha siddetliydi

11. Ameliyattan sonra yasadiginiz agrinin yeri....... (Birden ¢ok yanit verilebilir)

a) Ameliyat yerimde

b) Drenlerimin oldugu yerde
¢) Sirtimda

d) Viicudumun her yerinde

12. Ameliyattan sonra en ¢ok hangi durumlarda agri yasadiniz? (Birden c¢ok yanit

verilebilir)

a) Pansuman sirasinda

b) Yataktan kalkarken

¢) Yiirtrken

d) Oksiiriirken

€ Diger.......ooovviiiiiii,

13. Agriniz sirasinda asagidaki aktivitelerden hangisini

zorlandiniz/zorlantyorsunuz?

a) Soluk alamiyorum

b) Hareket edemiyorum

¢) Uyuyamiyorum

d) Oksiiremiyorum

e) Zorlanmadim



Ek 2

AGRIYA YONELIK HEMSIRELIK YAKLASIMLARININ BELIRLENMESi FORMU

Hasta No:

1) Ameliyattan sonra yasadiginiz agriyla ilgili hemsireler hangi uygulamalar1 yapt1?

EVET

HAYIR

AGRIYA YONELIK HEMSIRELIK
UYGULAMALARI

Agniya lligkin Veri Toplama

1. Agrimiz oldugunu hemsireye rahatlikla iletebildiniz
mi?

2. Ameliyattan sonra hemsire siz séylemeden sik sik
agriniz olup olmadigini sordu mu?

3. Hemsire agrimizla ilgili ayrintili bilgi aldi m1?

4. Hemsire agrinizin siddetini dlgen 0-10 arasi
derecelendirilmis bir form kulland1 mi?

5. Hemsgire agriyan bolgenize bakarak inceledi mi?

6. Hemygire agriyan bdlgenizi dokunarak inceledi mi?

7. Hemsire normal yasantinizda agrinizla nasil bas
ettiginizi sordu mu?

Agriy1 Rahatlatmaya Yonelik Hemsirelik Girisimleri

8. Hemsire size ameliyat dncesi donemde ameliyattan
sonra (Oksiiriirken, soluk alip verirken, ayaga kalkarken
v.b) agriniz olacagi konusunda bilgi verdi mi?

9. Hemsire size ameliyat 6ncesi donemde ameliyattan
sonra agrinizin nasil giderilecegi konusunda bilgi verdi
mi?

10. Hemsire agriniz oldugunu séylediginizde sizinle
ilgilendi mi?

11. Hemsire agriya neden olan hareketler sirasinda
(6kstirme,ayaga kalkma,yiiriime, soluk alma) size ne
yapmaniz gerektigini sdyledi mi?

12. Hemsire agrinizi azaltacak uygun bir pozisyon
almaniza yardim etti mi?

13. Hemsire agrinizi rahatlatmak i¢in sicak,soguk
uygulama yapti mi1?

14. Hemgire agrinizi rahatlatmak i¢in masaj yaptt mi?

15. Hemgire agrinizi rahatlatmak igin kol, bacak,
yiirlime vb. gibi egzersizler yaptirdi m1?

16. Hemsire agrinizi rahatlatmak icin miizik dinletti mi?

Agrinin Rahatlamasini1 Degerlendirme

17. Hemgire agrinizin azalma ve rahatlama durumunu
izledi mi/kontrol etti mi?

2. Hemsirelerin agriniz1 hafifletme/azaltmayla ilgili yaptiklar: uygulamalardan memnun

kaldiniz mi1?
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3. Hemsirelerin yaptiklar1 uygulamalar diginda agriniz1 daha fazla rahatlatabilecegini
diisiindiigiiniliz bir uygulama var mi1?
a. Evet b. Hayir

4. Cevabimiz evetse nedir?
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