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ÖZET  

Amaç: Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda, progresif gevşeme egzersizi 

uygulamasının ameliyat sonrası ağrı üzerine etkisini incelemektir. 

Yöntem: Deneysel model kullanılarak yapılan çalışmanın  örneklemini, açık böbrek 

cerrahisi uygulanan 31'i girişim, 30'u kontrol grubunda olmak üzere toplam 61 hasta 

oluşturmuştur. Girişim grubuna ameliyat sonrası 0., 1., 2. ve 3. günlerde progresif 

gevşeme egzersizi uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise rutin klinik uygulama yapılmıştır. 

Veriler hasta tanılama formu, ameliyat sonrası hasta izlem formu ve görsel kıyaslama 

ölçeği ile toplanmıştır. 

Bulgular: Çalışmada progresif gevşeme egzersizi yapan girişim grubunun, görsel 

kıyaslama ölçeği ağrı şiddeti puan ortalamalarında ameliyat sonrası 2. ve 6. saat, 1., 2., 

3. gün ilk ve ikinci ölçümlerin tamamında anlamlı fark saptanmıştır. Yapılan ileri 

analizde görsel kıyaslama ölçeği değerleri, bu ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azalmıştır (p<0.0001). 0-3 günlük izlem sonunda görsel kıyaslama ölçeği puan 

ortalaması girişim grubunda 0.00, kontrol grubunda ise 2.18 olarak belirlenmiştir. 

Ameliyat sonrası hastaların sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı 

ölçümlerinde girişim grubunun tekrarlı ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı değerleri 

progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra yapılan tekrarlı ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde azalmıştır. 

Sonuç: Bu çalışmada progresif gevşeme egzersizinin açık böbrek cerrahisi geçiren 

hastalarda ameliyat sonrası ağrı düzeyini azalttığı kanıtlanmıştır. Hemşirelerin ve diğer 

sağlık profesyonellerinin ameliyat sonrası ağrı yönetiminde, progresif gevşeme 

egzersizini uygulamaları önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: progresif gevşeme egzersizi, açık böbrek cerrahisi, cerrahi 

hemşireliği, ameliyat sonrası ağrı. 

 



 
 

ii 
 

ABSTRACT 

Purpose:. To investigate the effect of progressive relaxation exercise on open renal 

surgery patients with postoperative pain. 

Method: The study, conducted by experimental model, included 61 open renal surgery 

patients; 31 of whom in the intervention group and 30 in the control group. Progressive 

relaxation exercise was applied to the intervention group on days 0, 1, 2 and 3 

postoperatively. Routine clinical application was performed for the control group. The 

data was collected with the help of patient diagnosis form, post-operative patient follow-

up form and visual comparison scale. 

Findings: The study detected significant difference in the mean visual analogue scale 

pain severity values of the intervention group-which implemented progressive relaxation 

exercise- with regard to all the first and second postoperative measurements at the 2nd 

and 6th hours, and day 1, 2, 3. Further analysis characterised statistically significant 

decrease in visual analogue scale values. At the end of the 0-3 days follow-up, the mean 

visual analogue scale score was zero in the intervention group and 2.18 in the control 

group. The intervention group showed statistically significant (p<0.0001) difference 

between the repeated measurements of postoperative systolic and diastolic blood 

pressure values, and the heart and respiratory rates. The repeated measurements after 15 

minutes of progressive relaxation exercise exhibited statistically significant decrease in 

systolic and diastolic blood pressure values and cardiac and respiratory rates. 

Conclusion: This study proves the progressive relaxation exercise to reduce the 

postoperative pain level of open renal surgery patients. 

Nurses and other health professionals are recommended to apply progressive relaxation 

exercise in postoperative pain management process. 

Key words: progressive relaxation exercise, open renal surgery, surgical nursing, 

postoperative pain 
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1. GİRİŞ 

Hastaları sağlık profesyonellerinden yardım almaya iten en önemli sorunlardan biri 

olan ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Association for the 

Study of Pain=IASP) tarafından var olan veya potansiyel doku hasarına eşlik eden ya 

da bu doku hasarı ile tanımlanabilen, hoş olmayan duyusal ve duygusal deneyim 

olarak tanımlanmıştır ( Eti Aslan, 2014a; https://www.iasp-pain.org/Taxonomy 

Erişim Tarihi: 02 Nisan 2018). 

Cerrahi ağrı, cerrahi travmayla başlayıp giderek azalan, doku iyileşmesiyle sonlanan, 

göreceli olarak kısa süreli, genellikle iyi lokalize olmuş ve cerrahi travmanın derecesi 

kadar, insizyonun tipi ve genişliği ile de doğru orantılı olan akut bir ağrı şeklidir (Eti 

Aslan ve Çavdar, 2014; Meissner ve ark., 2017b). Eti Aslan ve Çavdar, (2014) 

hastaların %50-75’inin ameliyattan sonra orta düzeyden şiddetliye doğru, Acar ve 

ark., (2016) %77.3'ünün ameliyat sonrası çeşitli düzeylerde ağrı yaşadığını 

bildirmiştir. Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri (ABD)'nde yapılan çalışmalarda 

ameliyat sonrasında hastaların yaklaşık %80'inin ağrı hissettiği bildirilmiştir (Maier 

ve ark., 2010; Gan ve ark., 2014; Coluzzi ve ark., 2015; Meissner ve ark., 2017a; 

Meissner ve ark., 2017b). Ameliyat sonrası ağrı özellikle üst batın cerrahisi, 

torakotomi ve radikal kanser cerrahileri gibi majör cerrahi girişimlerden sonra 

solunum, kardiyovasküler, endokrin, immün, gastrointestinal ve lokomotor sistemler 

üzerine etkileri nedeniyle hasta konforunu bozan, iyileşme sürecini olumsuz 

etkileyen, hospitalizasyonun uzamasına yol açan, sağlık harcamalarını artıran, yaşam 

kalitesini düşüren, kontrolü zor, morbidite hatta mortaliteyi arttıran bir sorundur 

(Ceyhan ve Güleç, 2010; Vadivelu ve ark., 2016; Chuang ve ark., 2017; Mazilu ve 

ark., 2018). 

Bozulmuş böbrek veya  karaciğer fonksiyonu varlığında, birçok analjezik ilacın 

toksik veya terapötik metabolitlerinin birikimine bağlı olarak klinik yararlılığı 

değişmektedir (Murphy, 2005). Zhang ve ark., (2017)'nın nonsteroidal 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ile akut böbrek hasarı ilişkisini inceledikleri meta-

analiz çalışmasında genel popülasyonda akut böbrek hasarı riskinin NSAİİ 

kullananlarda, kullanmayanlara göre 1.5 kat daha yüksek olduğunu bildirmiştir.  
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Nonfarmakolojik bir yöntem olan gevşeme teknikleri analjeziklerle birlikte ameliyat 

sonrası ağrının azaltılmasında etkili olabilmektedir. Progresif gevşeme egzersizleri, 

kademeli bir şekilde kasları germe ve gevşetme tekniklerini içeren, büyük kas 

gruplarının, gerilimi azaltmak için gevşetilebileceğini gösteren bir stratejidir (Pak ve 

ark., 2015; Mikolasek ve ark., 2018). İnsizyon bölgesindeki iskelet kaslarının 

gerilmesi ameliyat sonrası ağrıyı etkilemekte, gevşeme egzersizleri ise kas 

gerginliğini gidererek ağrıyı azaltmaktadır (Willens, 2006; Topçu ve Fındık, 2012). 

Gevşeme egzersizleriyle sempatik aktivitede azalma ve parasempatik aktivitede 

artma; bunun sonucunda kalp hızında, kan basıncında, solunum sayısında, oksijen 

ihtiyacında azalma, periferal damarlarda dilatasyon, büyük kas gruplarındaki kan 

akımında artış, kas gerginliğinde, ağrı veya ağrı algısında azalma, uyku kalitesinde 

artış sağlanır (Paula ve ark., 2002; Roykulcharoen ve Good, 2004; Özlü ve ark., 

2016; İbrahimoğlu ve Kanan, 2017; Mikolasek ve ark., 2018). Progresif gevşeme 

egzersizlerinin en büyük avantajı,  hasta tarafından bağımsız olarak uygulanabilmesi 

ve invaziv girişim gerektirmeyen, kolay uygulanan, hastaya zarar vermeyen 

yöntemler olmasıdır (Kontrimaviciute ve ark., 2005; Özlü ve ark., 2016; Jacob ve 

Sahrma, 2018). 

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde analjezik tedavi uygulanırken NSAİİ'lerin 

potansiyel böbrek hasarı riskinin yanı sıra radikal nefrektomi ve parsiyel nefrektomi 

uygulanan hastalarda ameliyatın kendisine bağlı olarak ortaya çıkan böbrek 

fonksiyon kayıpları da dikkate alınmalıdır. Dolayısıyla, radikal nefrektomi ve 

parsiyel nefrektomi gibi renal parankim kaybının gerçekleştiği ameliyatlar başta 

olmak üzere açık böbrek cerrahisi sonrası ağrı kontrolünde, analjezik ilaçların 

potansiyel böbrek hasarı riskini azaltmak için gevşeme egzersizleri gibi farmakolojik 

olmayan tedavi yöntemlerinden yararlanılabilir. 

Bu bilgiler ışığında araştırmanın amacı; açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda 

progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası ağrı düzeyine etkisini belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı Tanımı ve Boyutları  

Ağrı, insanlık tarihi kadar eski bir deneyim olup günümüzde hastayı sağlık 

profesyonellerinden yardım almaya iten en önemli problemlerden biridir (Eti Aslan, 

2014a). 1968'de Steinbach'ın yaptığı ağrı tanımı soyut bir kavramdır. Bu tanıma göre 

ağrı, kişisel ve sözlü olarak ifade edilemeyen özel bir acı duygusu, var olan ya da 

oluşan doku harabiyetini gösteren zararlı bir uyarı ve organizmayı zarardan korumak 

için uyaran bir yanıttır (Kocaman, 1994; Ignatavicius ve Polomano, 1995). Mc 

Caffery'e göre; “Ağrı hastanın söylediği şeydir, eğer söylüyorsa vardır”. Mc 

Caffery'nin yaptığı ağrı tanımının üstünlüğü, bireyin sözlü veya sözsüz ağrı ifadesini 

yeterince kapsaması ve ağrı yönetiminde başarılı olunabilmesi için hastaya 

inanılması gerektiğini ortaya koymasıdır (Mc Caffery, 1968; Kutlutürkan, 2011). En 

geçerli ağrı tanımı ise IASP tarafından yapılmıştır. Uluslararası Ağrı Araştırmaları 

Derneği (International Association for the Study of Pain=IASP)'ne göre ağrı, var olan 

veya potansiyel doku hasarına eşlik eden ya da bu doku hasarı ile tanımlanabilen, hoş 

olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir (Yıldırım ve ark., 2015; https://www.iasp-

pain.org/Taxonomy Erişim Tarihi: 02 Nisan 2018). Amerikan Ağrı Topluluğu, 1996 

yılında ağrının yetersiz değerlendirilmesinin ve tedavisinin ortaya çıkardığı yükü 

azaltmak için ağrının beşinci yaşam bulgusu olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

bildirmiştir (Levy  ve ark., 2018; Scher ve ark., 2018).  

Ağrı tedavisi için invaziv veya invaziv olmayan birçok girişim uygulanmakta, bu 

uygulamalar belirli bir maliyet gerektirmektedir. Ağrı nedeniyle bireyler günlük 

aktivitelerini yapamadıkları gibi kronik ağrı yakınması olan bireylerde psikososyal 

ve davranışsal bir takım bozukluklar oluşmaktadır. Bu durum, iş gücü kaybına yol 

açmaktadır. Bu açılardan bakıldığında toplumsal  bir sorun olan ağrı, aynı zamanda  

sosyal ve ekonomik bir sorun olarak da kabul edilmelidir (Akdeniz ve ark., 2013). 

ABD Artrit Cemiyeti, Kalp ve Kanser Enstitüsü istatistiklerine göre, kronik ağrı 

nedeniyle hastanelere yılda yaklaşık 50 milyon başvuru olmakta, 700 milyon gün iş 

gücü kaybı yaşanmakta ve tedavi masrafları için yıllık yaklaşık 60 milyar dolar 

harcanmaktadır (Eti Aslan, 2014a). Ülkemizde ise ağrı görülme sıklığı %63.7 olarak 

bildirilmiştir. Bu oran kadınlarda %70.8, erkeklerde %56.8'dir (Eti Aslan, 2014c). 
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2016 Türkiye Sağlık Araştırması verilerine baktığımızda, son dört hafta içerisinde 

bedensel ağrı hissedenlerin oranı 15-24 yaş arası bireylerde %11 iken, 75 yaş 

üzerinde bu oran %60.8' e çıkmaktadır. Cinsiyete göre bakıldığında kadınlarda ağrı 

oranı %32, erkeklerde %17'dir. Bu araştırmaya göre 15 yaşın üzerindeki bireyler 

arasında son dört hafta içerisinde bedensel ağrı hissedenlerin oranı %24.6 olarak 

bulunmuştur (https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/13183,sy2016turkcepdf.pdf?0. 

Erişim Tarihi: 17 Nisan 2018). 

2.2. Ağrı Sınıflaması 

Ağrı, çok çeşitli şekillerde sınıflandırılır. 

1. Kaynaklandığı bölgeye göre; somatik, visseral, sempatik, periferal.  

2. Duyum şekline göre; ani, keskin, batıcı, yavaş artan, künt, bazen yanıcı.  

3. Etyopatogenezine göre; mekanik, inflamatuar (yanık ağrısı gibi).  

4. Mekanizmalarına göre; nosiseptif, nöropatik, deafferentasyon ağrısı, reaktif ve 

psikosomatik ağrı. 

5. Başlama süresine göre; akut, kronik ve tekrarlayan ağrı olarak sınıflandırılır. 

(Kutlutürkan, 2011; Dikmen, 2013; Eti Aslan ve Uslu, 2014; Falk ve Hudson, 2016; 

Çavdar ve Akyüz, 2017). Uygulamada en sık kullanılan sistem başlama süresine göre 

olan sınıflandırmadır (Eti Aslan ve Uslu, 2014; Falk ve Hudson, 2016). 

Akut ağrı, ani olarak başlayan ve muhtemelen sınırlı süreli bir ağrı olarak tanımlanır. 

Akut ağrı bir sendrom değil uyarı işlevi gören bir semptomdur. Genellikle doku 

hasarı veya hastalıkla tanımlanabilen, zamansal ve nedensel ilişki içinde olan,  

iyileşme sürecinde giderek azalan ve kaybolan bir ağrıdır (Kayhan, 2004; Eti Aslan 

ve Uslu, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017; 

http://www.fpm.anzca.edu.au/resources/booksandpublications/APMSE4_2015_Final

.pdf, Erişim Tarihi: 02 Şubat 2015). Akut ağrının en sık görülen şekli bir kaç gün ya 

da daha uzun süren baş ağrısı ve bel ağrısıdır. Cerrahi sonrası görülen ağrılar da akut 

ağrı başlığı altında değerlendirilir (Eti Aslan ve Uslu, 2014).  

Kronik ağrı, üç ile altı aydan fazla devam eden, tedavi süreci uzun süren, duyusal, 

emosyonel, davranışsal ve kognitif bileşenleri içeren ağrı olarak tanımlanır. Akut 

ağrının aksine bir semptom olarak değil, bir sendrom veya başlı başına bir hastalık 

olarak değerlendirilebilir (Gonzales ve ark., 2000; Tütüncü ve  Günay, 2011; Eti 

Aslan ve Uslu, 2014; Toye ve ark, 2017). 

http://www.fpm.anzca.edu.au/resources/books-and


 
 

5 
 

Tekrarlayan ağrı, normale dönen akut nöbetler halinde seyreden, belirli bir süre 

devam eden ağrıdır (Eti Aslan ve Uslu, 2014). 

2.3.Ağrı Teorileri 

Ağrı teorileri 1880'li yıllarda geliştirilmeye başlanmıştır. Psikolojik, sosyolojik ve 

nörofizyolojik araştırmaların desteğiyle birçok ağrı teorisi ortaya atılmıştır (Eti 

Aslan, 2014b). 

2.3.1. Kapı Kontrol Teorisi 

Wall ve Melzack 1965'te bu teoriyi ortaya koymuş ve 1980'lerde yeniden 

genişletilmiştir (Özyalçın, 2005; D’arcy, 2005; Eti Aslan, 2014b). Bu teori, ağrılı 

uyaranın spinal korddaki kontrolü ve üst merkezlere iletimi konusunda geçerliliğini 

sürdürmektedir. Bu teoriye göre, periferden A delta ve C polimodal lifleri ile iletilen 

afferent sinyallerle eksitan ara nöronlar aktive olmakta ve bu durum inhibitör ara 

nöronu inhibe edip projeksiyon nöronunu eksite ederek ağrı sinyallerinin merkezi 

sinir sistemine geçmesine neden olmaktadır (Özyalçın, 2005; Jeong ve Holden, 

2008). Eksitan ara nöronların aktivitesi durdurulduğunda kapı kapanmakta ve 

uyaranın beyne iletilme olasılığı azalmaktadır. Kapı açıldığında ağrılı uyaranlar 

beyne ulaşmakta, ancak korteksin bu sinyalleri gönderip kapıyı kapattırabilmesi için 

bireyin daha önceki ağrı deneyimleriyle baş etmiş olması gerekmektedir (Özyalçın, 

2005; Erdine, 2007;  Jeong ve Holden, 2008;  Büyükyılmaz ve Aştı, 2009; Çavdar ve 

Akyüz, 2017; Ünver ve Turan, 2018 ). 

Kapı kontrol teorisinin önermeleri şunlardır:  

 Ağrının şiddeti ve varlığı nörolojik uyarıların geçişine bağlıdır. 

 Kapı kontrol mekanizmaları sinir sisteminde ağrı geçişini düzenler. 

 Eğer kapı açıksa gelen uyarı bilinç seviyesine ulaşır ve ağrı hissedilir. Kapı 

kapalı ise uyarılar bilinç seviyesine ulaşmadığı için ağrı hissedilmez (Eti Aslan, 

2014b; Çavdar ve Akyüz, 2017). Kapı kontrol teorisi, endorfin teorisiyle beraber 

farmakolojik olmayan yöntemlerin analjezik etki mekanizmasını açıklar (Smith 

ve ark., 2012;  Akın ve Saydam Karaca, 2017). 

Hemşireler ameliyat sonrası ağrıyı kontrol altına alırken hayal kurma, dikkati başka 

yöne çekme, gevşeme egzersizleri gibi farmakolojik olmayan yöntemleri 

kullanabilmektedir (Erdine, 2007; Shaw, 2007; Poulsen ve Coto, 2017 ). Ağrıyan 

bölgeye masaj, soğuk ya da sıcak uygulama, terapötik dokunma, transkütanöz 
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elektriksel sinir stimülasyonu (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation=TENS), 

progresif gevşeme egzersizleri ve akupunktur gibi yöntemlerin uygulanması ile ağrılı 

uyaranın A delta ve C polimodal lifleri ile medulla spinalise ulaşması 

önlenebilmektedir (Jeong ve Holden, 2008; Büyükyılmaz ve Aştı, 2009; Eti Aslan, 

2014b; Akın ve Saydam Karaca, 2017).  

2.3.2. Endorfin Teorileri 

Endorfinler, santral sinir sisteminde üretilir ve ağrı uyarısının geçişini keserek bilinç 

seviyesine ulaşmasını önlemek için beyin ve spinal kord uçlarındaki opoid 

reseptörlerde bulunurlar. Endorfin teorileri 1970’lerin ortalarında tanımlanmış olup 

ağrının anlaşılması ve yönetilmesindeki katkıları şu şekilde açıklanmıştır (White ve 

Duncan, 2002; Erdine, 2007; Shaw, 2007; Eti Aslan, 2014b; Johnson ve Dunbar, 

2016; Çavdar ve Akyüz, 2017 ): 

 Ağrının algılanmasıyla ilgili mediyatörlerin bulunmasını ve ağrı iletiminin daha 

iyi anlaşılmasını sağlamıştır (Eti Aslan, 2014b). 

 Farmakolojik olmayan yöntemlerin endorfin yapımını uyardığı belirlenmiştir. 

Masaj, TENS gibi deri uyarılarının endorfin yapımını artırarak ağrı kontrolüne 

katkıda bulunduğu gösterilmiştir (Erdine, 2007; Shaw, 2007; Eti Aslan, 2014b; 

Nemli ve ark, 2017). 

 Ağrı algısı ve analjezik ihtiyacının kişiler arası farklılık gösterdiğinin 

anlaşılmasına yardımcı olmuştur (Eti Aslan, 2014b).   

2.4. Ağrının Fizyolojisi 

Ağrı süreci nosiseptif uyarıyla başlar, doku yaralanması ya da disfonksiyonuna bağlı 

olarak ortaya çıkar. Ortaya çıkan ağrı kişinin ruhsal veya fiziksel sistemlerinde 

rahatsız edici yakınmalar oluşturur ve istenmeyen, hoş olmayan, karmaşık bir 

deneyim başlar. Bu durumun sürmesi, ağrılı bireyin vücut diline ve iletişimine 

yansıttığı bir davranışa neden olur. Özetle, ağrının oluşumu-nosisepsiyon, 

algılanması, ağrı duyma ve ağrıya bağlı davranışlar ağrının temel öğeleridir 

(Özyalçın, 2005; Yıldırım ve ark., 2015; Falk ve Hudson, 2016;  

https://www.researchgate.net/publication/301232380_Kronik_Agri_ve_Tedavi_Pren

sipleri Erişim Tarihi: 03 Şubat 2018). Vücudun bir bölümünden kaynaklanan gerçek 

veya olası doku harabiyetiyle birlikte olan, hoş olmayan duyusal, emosyonel his 
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olarak tanımlanan ağrı, nosisepsiyon içinde algılanma durumudur (Gürel, 2011; 

Yücel, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017).   

Ağrı ileti sisteminin tümünü anlatan nosisepsiyon dört fizyolojik olayı içerir: 

1- Transdüksiyon; periferdeki duyusal sinir uçlarında ağrılı uyarının elektriksel 

aktiviteye dönüştürülmesidir. 

2- Transmisyon; ilgili yapılardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir. 

Anatomik olarak periferde, spinal kordda ve talamokortikal dağılımda oluşur. 

3- Modülasyon; spinal kordda transmisyon iletisinin inen nöral yolaklar ile 

azaltılmasıdır. 

4- Persepsiyon; transdüksiyon, transmisyon ve modülasyon ile subjektif, emosyonal 

ve kişisel psikolojik özelliklerin etkileşmesi sonucu üst merkezlerde ağrının 

algılanmasının sağlandığı son aşamadır (Guyton ve Hall, 2007; Gürel, 2011; 

Dikmen, 2013; Yücel, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Nosisepsiyonun nöroanatomik dağılımı şöyledir: 

 Nosiseptör ve nosiseptif afferentler, 

 Spinal kord dorsal boynuz nöronları, 

 Nosiseptif iletimin seyrettiği çıkan nosiseptif yollar ve  

 Ağrılı uyaranları baskılayan antinosiseptif yolaklardır (Erdine, 2007; Yücel, 

2014). 

2.5. Üst Üriner Sistemde Ağrı Duyusunun İletimi 

Otonom sinirler böbrek, üreter gibi organlar ile kan damarları, bezler ve düz kas gibi 

dokuların innervasyonunu sağlar. Böbrek kapsülü, toplayıcı sistem ve üreterde 

obstrüksiyon/distansiyon, inflamasyon veya mukozal irritasyon ile uyarılan ağrı 

reseptörlerinden kalkan uyarılar sempatik sinir lifleri ile T8-L2 spinal segmentlere 

ulaşır. Böbrek ve üreterde ağrı ortaya çıkaran  stimulusun etkisi subkostal, 

iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin ulaştığı cilt bölgelerinde 

(flank, kasık, skrotal/labial) ağrı veya hiperaljezi şeklinde hissedilir (Tezer ve ark., 

2011; McAninch, 2014; Gerber ve Brendler, 2014). Cilt, iskelet kası ve eklemlere 

bağlı ağrı duyusu ise somatik lifler aracılığıyla iletilir. Üst üriner sistem cerrahisinde 

insizyon ağrısı T6-T10 dermatomlarında hissedilir (Tezer ve ark., 2011; McAninch, 

2014; Gerber ve Brendler, 2014). 
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2.6. Açık Böbrek Cerrahisi 

Açık cerrahinin tarihi, yeniliklere, araştırmalara ve güncel modern ürolojiye bağlı 

değişimler göstermektedir. Gustav Simon’un insanda ilk nefrektomiyi uyguladığı 

1860 yılından günümüze, böbrek cerrahisi teknikleri oldukça gelişim göstermiştir. 

Bununla birtlikte minimal invaziv teknikler ve diğer alternatif yöntemlerdeki 

gelişmelere rağmen açık cerrahi,  halen araştırma ve gelişmelerden faydalanmaya 

devam etmekte ve modern, güncel, teknolojik cerrahi yelpazenin önemli bir 

bileşenini oluşturmaktadır (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014; Deniz ve ark., 2014). 

Güvenli ve etkin bir böbrek cerrahisi için bölgesel anatominin bilinmesi kritik öneme 

sahiptir (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014; Erturhan, 2016). Böbrekler, peritoneal 

kılıfın arkasında, abdominal duvar kaslarının önündeki boşluk olan retroperitoneal 

boşlukta yer alırlar (Skinner, 2014; Anderson ve Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016). 

Böbrek ve bitişik yapılar Gerota fasyası olarak da adlandırılan perirenal fasyanın yağ 

tabakası ile kaplı ön ve arka yaprakları arasındadırlar (Skinner, 2014; Anderson ve 

Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016). Sağ böbrek, sağ sürrenal bez, karaciğerin sağ lobu, 

duodenum, ince barsaklar ve kalın barsağın hepatik fleksura olarak adlandırılan 

kısmı ile komşudur. Sol böbrek ise sol sürenal bez, mide, pankreas kuyruğu, dalak, 

jejenum, inen kolon ve kalın barsağın splenik fleksura kesimi ile komşudur 

(Anderson ve Cadeddu, 2014; Tanagho ve Lue, 2014; Erturhan, 2016). 

Karın duvarını oluşturan yapılar dıştan içe; cilt, cilaltı doku, kas tabakası, fasya ve 

peritonun paryetal yaprağı olarak sıralanabilir (Tanagho ve Lue, 2014; Anderson ve 

Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470334/ 

Erişim Tarihi: 20 Şubat 2018). Karın ön ve yan duvarını oluşturan kaslar, musculus 

obliquus externus abdominis, musculus obliquus internus abdominis, musculus 

transversus abdominis, musculus rectus abdominis ve musculus pyramidalistir 

(Skinner, 2014; Tanagho ve Lue, 2014; Erturhan, 2016; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470334/ Erişim Tarihi: 20 Şubat 2018). 

Karın arka duvarını oluşturan kaslar ise musculus psoas major, musculus psoas 

minor, musculus iliopsoas, musculus quadratus lumborum ve musculus ilacustur 

(Brawn ve ark., 2011; Stark ve ark., 2013; Tanagho ve Lue, 2014; Erturhan, 2016; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470334/ Erişim Tarihi: 20.02.2018). Açık 

böbrek cerrahisi için yapılan insizyonlar genellikle karın duvarından yapılmakla 
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birlikte bazen göğüs duvarını da içine alacak şekilde yapılabilir. Karın ve göğüs 

duvarı cildi, lateralden mediyale paralel ve alt kaburgalara uzanan interkostal ve 

lumbar damar ve sinirlerle beslenir. Karın ve göğüs duvarı kaslarının denervasyonu, 

bu bölgelerde belirgin bir parestezi ve şişliğe neden olabilir (Jones, 2008; Skinner, 

2014). 

Günümüzde açık böbrek cerrahisi; böbreğin malign tümörleri nedeniyle yapılan 

radikal veya parsiyel nefrektomiyi, üreteropelvik bileşke ve üreter darlıklarında 

uygulanan pyelopasti ve üreteroplastiyi, kompleks taş hastalıklarının tedavisi için 

yapılan pyelolitotomi ve anatrofik nefrolitotomi ile benign hastalıklar nedeniyle 

oluşan, geri dönüşsüz fonksiyon kaybı nedeniyle yapılan basit nefrektomiyi, travma 

nedeniyle yapılan açık cerrahi girişimleri ve bazı durumlarda uygulanan açık böbrek 

kisti eksizyonunu kapsar (Fitzpatrick, 2006; Anoino, 2006; Kenney ve ark., 2014; 

Skinner, 2014).  

Açık nefrektomi, böbreğin malign ve benign hastalıklarında uygulanabilen cerrahi 

yöntemdir. Böbreğin benign hastalıkları nedeniyle uygulanan nefrektomi klinik 

pratikte basit nefrektomi olarak adlandırılır ve böbreğin arter, ven ve üreteri 

bağlandıktan sonra gerota fasyası içerisinden çıkarılması olarak tanımlanır (Klein ve 

Waters, 2006; Kenney ve ark., 2014; Skinner, 2014). 

Böbreğin malign tümörlerinde ise radikal veya parsiyel nefrektomi 

uygulanabilmektedir. Böbreğin en sık görülen malign tümörü renal hücreli 

karsinomdur. Böbrek kanseri, ürolojik kanserler arasında sıklık bakımından prostat 

ve mesane kanserinden sonra üçüncü sırada yer alır (Parkin, 2005; Jemal, 2006; 

Garcia, 2009; Ateş ve Dursun, 2016). 

Böbrek ve renal pelvis kanseri, ABD'de tüm yeni kanser olgularının %3.8'ini 

oluşturur. 2011-2015 Ulusal Kanser Enstitüsü Surveillance, Epidemiology and End 

Results Program (SEER) verilerine göre ABD'de böbrek ve renal pelvis kanseri 

insidansı 100.000'de 15.9'dur. 2015 yılında ABD'de böbrek ve renal pelvis kanseri 

olan 505.380 hasta tespit edilmiş ve her 100 kişiden 1.7'sinin yaşamlarının bir 

döneminde böbrek ve renal pelvis kanseri tanısı alacağı belirtilmiştir. Böbrek ve 

renal pelvis kanserinin erkeklerde kadınlara göre daha sık görüldüğü, en sık 
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görüldüğü yaş aralığının ise 65-74 yaş arasında olduğu bildirilmiştir 

(https://seer.cancer.gov/statfacts/html/kidrp.html. Erişim Tarihi: 12 Şubat 2018).  

Türkiye kanser istatistikleri 2014 yılı verilerine göre; böbrek kanseri tüm yaş 

gruplarındaki erkeklerde en sık görülen kanserler içinde %2.7 ile yedinci sırada yer 

alırken, kadınlarda ise ilk on kanser içinde yer almamaktadır. Türkiye'de 2014 

yılında yaşa göre standardize edilmiş böbrek kanseri hızı erkeklerde yüz binde 6.4 

iken kadınlarda yüz binde 3.3 olarak saptanmıştır 

(https://www.saglik.gov.tr/TR,30485 /saglik-istatistikleri-yilligi-2016 

yayinlanmistir.html Erişim Tarihi: 20 Şubat 2018). 

 Radikal nefrektomi böbreğin arter, ven ve üreteri bağlanıp kesildikten sonra gerota 

fasyasıyla birlikte çıkarılmasıdır. Nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan, organa 

sınırlı böbrek tümörlerinde standart tedavi yöntemidir (Novick, 2008; Altınova ve 

ark., 2011; Soyupek ve Oksay, 2016). İlk defa 1903 yılında Gregoire tarafından 

uygulanmıştır (Kenney ve ark., 2014).  

Parsiyel nefrektomi, tümör lokalizasyonu uygun ise klasik olarak 4 cm'den küçük 

tümörlerde ve son zamanlarda cerrahideki gelişmelerle birlikte 7cm'ye kadar olan 

tümörlerde, tümörün çevresindeki normal böbrek dokusuyla beraber çıkarılmasıdır. 

Bir böbrek tümörünü tedavi etmek için ilk kez 1884 yılında Welss tarafından 

uygulanmıştır (Kenney ve ark., 2014; Konety ve ark., 2014; Soyupek ve Oksay, 

2016).  

Minimal invaziv tekniklerin başarısız olduğu, minimal invaziv tedavilere engel teşkil 

eden anatomik bozukluklara sahip hastalarda veya kompleks taş yüküne sahip 

hastalarda nefrolitotomi ve pyelolitotomi gibi açık taş cerrahisi prosedürleri 

uygulanabilir (Kenney ve ark., 2014; Stoller, 2014; Çolakerol ve Yürük, 2016). 

Rekonstrüktif bir cerrahi olan pyeloplasti ve üreteroplasti, üreteropelvik bileşke 

obstrüksiyonunu ve üreter darlıklarını onarmak için yapılır (Kass ve Burges, 2006; 

Hacıyev ve ark., 2016). 

Yukarıda bahsedilen malign ve benign hastalıkların tümünde uygulanacak cerrahi, 

açık veya laparoskopik yaklaşımlarla yapılabilir. İdeal cerrahi yaklaşım, sadece 

yapılmakta olan ameliyata göre değil aynı zamanda ameliyat öncesi görüntüleme ile 
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tanımlanan anatomiye, geçirilmiş cerrahi öyküye, vücudun durumuna uygun olarak 

biçimlendirilen yaklaşımdır (Klein ve Waters, 2006; Novick, 2008; Touijer ve ark, 

2010; Kenney ve ark., 2014). 

Etkin ve güvenli açık böbrek cerrahisi, böbreğin fonksiyonel olarak iyi bir şekilde 

açığa çıkarılmasını ifade eder. Uygunsuz yerleşimli veya boyutu çok küçük bir 

insizyon, açık böbrek cerrahisini zorlaştırır ve sonuçlarını olumsuz etkileyebilir. 

Böbreğin iyi bir şekilde görünür olması, komşu organ ve yapıların zarar görme 

olasılığını azaltmakta, ameliyatı kolaylaştırmakta ve olası bir komplikasyon 

durumunda etkili bir şekilde müdaheleyi mümkün kılmaktadır (Jones, 2008; Kenney 

ve ark., 2014). Ancak büyük insziyonlarda postoperatif ağrının daha şiddetli olduğu 

da bilinmektedir (Göktaş ve ark., 2004; Deniz ve ark., 2014). Dolayısıyla böbrek için 

bir cerrahi yaklaşım seçilirken çeşitli değişkenler arasında denge sağlanmalıdır 

(Kenney ve ark., 2014). Açık böbrek cerrahisi için flank ve anterior olmak üzere iki 

temel yaklaşım vardır (Jones, 2008; Skinner, 2014).  

Flank insizyon çeşitleri subkostal, suprakostal, transkostal  ve Foley-kas ayırıcı 

insizyondur (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014). İnsizyon seviyesi hastanın vücut 

yapısına ve böbreğin pozisyonuna bağlıdır (Klein ve Waters, 2006; Novick, 2008; 

Esen ve Acar, 2016). Her bir flank yaklaşım hastaların %3-%49’unda ameliyat 

sonrası kronik ağrı ve flank bölgede şişliğe yol açabilen, flank kaslarında 

denervasyon, parezi ve interkostal sinirlerin hasarı ile sonuçlanabilir (Kenney ve ark., 

2014; Skinner, 2014). 

2.7. Ameliyat Sonrası Ağrı Tanımı 

Cerrahi ağrı, cerrahi travmayla başlayıp giderek azalan, doku iyileşmesiyle sona 

eren, göreceli olarak kısa süreli, genellikle iyi lokalize olmuş ve cerrahi travmanın 

derecesi kadar insizyonun tipi ve genişliği ile de doğru orantılı olan akut bir ağrı 

şeklidir (Eti Aslan ve Çavdar, 2014; Meissner ve ark., 2017a). 

2.7.1. Ameliyat Sonrası Ağrı Tanımı ve Prevelansı 

Fransa, İtalya, Hollanda, Almanya, Birleşik Krallık ve ABD'nin de içinde olduğu çok 

sayıda ülkede cerrahi sonrasında hastaların ağrı deneyimleri araştırılmış ve hastaların 

yaklaşık %80'inin cerrahi sonrasında ağrı hissettiği bildirilmiştir (Maier ve ark., 

2010; Gan ve ark., 2014; Coluzzi ve ark., 2015; Meissner ve ark., 2017b; Meissner 
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ve ark., 2017a). Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 51 milyondan fazla cerrahi 

prosedür uygulanmakta ve iyileşme sürecinde bu hastaların %50-75'inin orta, şiddetli 

ve aşırı düzeyde ağrı hissettiği saptanmıştır (Sloman ve ark., 2005; Peng ve ark., 

2007; Pyati ve Gan, 2007; Hole ve ark., 2015; Poulsen ve Coto, 2017).  

Gerbershagen ve ark. (2013), Almanya'da 105 hastanede 179 çeşit ameliyatın 

yapıldığı 70.518 hastada cerrahi sonrası ağrı yoğunluğunu değerlendirmiş ve ilginç 

bir şekilde bazı en yüksek ağrı skorlarının appendektomi, kolesistektomi, 

hemoroidektomi ve tonsillektomi gibi göreceli minor cerrahi prosedürlerle ilişkili 

olduğunu saptamışlardır.  

Son zamanlarda cerrahi sonrası ağrının anlaşılması ve tedaviye verilen önemin 

artması ve kanıta dayalı önerilerin ön plana çıkmasına rağmen cerrahi sonrası ağrı 

kontrolünün hastane sistemi, cerrahi tipi ve ülkeden bağımsız olarak hala yeterli 

olmadığına dair görüş birliği vardır (Pogatzki-Zahn ve ark., 2014; Meissner ve ark., 

2015; Chou ve ark., 2016; Meissner ve ark., 2017a). Örneğin, ABD'de yapılan ulusal 

araştırmalarda cerrahi sonrası ağrı tarifleyen hasta oranı 1995 yılında %77; 2003 

yılında %82 ve 2013 yılında %86'dır. Aynı araştırmalarda cerrahi sonrası ağrı 

tarifleyen hastaların 1995 yılında yüzde  %61'i; 2003 yılında %86'sı ve 2013 yılında 

%75'i orta düzeyden aşırı düzeye kadar ağrısı olduğunu belirtmiştir (Warfield ve 

Kahn; 1995; Apfelbaum ve ark.,  2003; Gan ve ark., 2014). 

Ağrının fizyolojisi, farmakolojisi, cerrahi teknikler ve ameliyat öncesi ve sonrası 

bakımdaki teknolojik ilerlemelere karşın, hastaların %50-75’inin ameliyattan sonra 

hala orta düzeyden şiddetliye doğru ağrı yaşadıkları bildirilmektedir (Eti Aslan ve 

Çavdar, 2014). Almanya'da ağrı yönetimiyle ilgili yapılan bir çalışmada Maier ve 

arkadaşları özellikle hareketle ilişkili olmak üzere cerrahi sonrası ağrının hala çok 

yaygın olduğunu bildirmişlerdir (Maier ve ark., 2010). 

Ülkemizde cerrahi sonrası ağrı oranına baktığımızda Özer ve Bölükbaşı (2001)'nın 

çalışmasında hastaların %93,7’sinin şiddetli, %50,2’sinin yanma/sızı şeklinde ağrı 

yaşadıkları bildirilmiştir. İzveren ve Dal (2011)'ın abdominal cerrahi geçiren hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışmada cerrahiden sonraki birinci günde hastaların %73.1'inin, 

ikinci günde %65.7'sinin, üçüncü günde ise %64.2'sinin ağrısı olduğu bildirilmiştir. 

Acar ve ark. (2016), abdominal cerrahi girişim geçiren hastaların %77.3'ünün cerrahi 
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sonrasında çeşitli düzeylerde ağrısının olduğunu; ağrısı olan hastaların %29.3'ünün 

hafif, %39.7'sinin rahatsız edici, %6.7'sinin şiddetli, %2'sinin çok şiddetli, %0.7'sinin 

ise dayanılmaz ağrısı olduğunu belirtmişlerdir. Arlı (2017)'nın yaptığı çalışmada ise 

genel cerrahi, kulak burun boğaz hastalıkları, üroloji ve ortopedi kliniklerinde 

ameliyat olan hastaların %80.6'sının cerrahi girişim sonrasında ağrı yaşadığı, 

%34.4'ünün orta şiddette, %36.3'ünün en çok pansuman yapılırken ağrı yaşadığı ve 

%53.1'inin ağrı sırasında hareket etmekte zorlandığı bildirilmiştir. 

2.7.2.Üst Üriner Sistem Cerrahisinde Ameliyat Sonrası Ağrı Sebepleri 

Genel olarak üst üriner sistem cerrahisine bağlı ağrılar; cilt, cilt altı, iskelet kasları ya 

da operasyon lojundaki  inflamatuar ya da nöropatik süreçlere veya böbrek ve üreter 

lümeninde obstrüksiyon sonucu gelişen basınç artışına veya  mukozal iritasyona 

bağlıdır (Jones, 2008; Tezer ve ark., 2011; Kandemir ve ark., 2017). 

Cerrahi sonrası böbrekte kalan taşlar veya oluşan pıhtı, böbrekte subkapsüler alanda 

veya böbrek lojunda oluşan hematom, cerrahi sonrası böbrekte gelişen enfeksiyon 

veya böbrek lojunda oluşan abse, cerrahi diseksiyona bağlı üreterde gelişen iskemi 

ve travma nedeniyle oluşan obstrüksiyon ve cerrahi sırasında yerleştirilen üreteral 

stentler üst üriner sistem cerrahisi sonrası ağrıya neden olan durumlardır (Klein ve 

Waters, 2006; Jones, 2008; Tezer ve ark., 2011; Kenney, 2014; Kandemir ve ark., 

2017). 

Ayrıca, açık cerrahi sırasında daha iyi görüntü sağlamak için yapılan aşırı 

traksiyonlar kas ve sinir yaralanmalarına neden olarak ameliyat sonrası dönemde 

ağrıyı artırır. İnsizyonun boyutu, şekli ve yeri de ağrı şiddetini etkiler. İnsizyon 

boyutu yapılan diseksiyonun boyutuyla ilişkili olduğu için insizyon boyutunun artışı 

daha fazla doku hasarı ve inflamasyon ile sonuçlanır. Üst üriner sistem cerrahisinde 

kullanılan insziyonlardan dorsal lombotomi daha az ağrıya yol açarken 

torakoabdominal yaklaşımlarda ağrı daha fazladır (Göktaş, 2004; Klein ve Waters, 

2006; Tezer ve ark., 2011; Kandemir ve ark., 2017). 

2.7.3. Ameliyat Sonrası Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

Ameliyat sonrası hissedilen ağrı ve buna verilen davranışsal yanıt, ağrıyı etkileyen 

faktörlere bağlı olarak kişiden kişiye değişiklik gösterir. Bu faktörler şunlardır; 

 Cerrahi girişim öncesinde hastanın fizyolojik ve psikolojik olarak hazırlığı, 
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 Hastanın yaşı, cinsiyeti ve psikolojik durumu, 

 Farmakokinetik ve farmakodinamik etkenler, 

 Cerrahinin tipi, yeri, süresi, özelliği ve insizyon tipi, 

 Ameliyat sırasındaki hasta pozisyonu, 

 Postoperatif komplikasyonlar, 

 Uygulanan anestezik teknikler, 

 Postoperatif dönemin niteliği ve kalitesi, 

 Cerrahi girişim öncesi fiziksel güçsüzlük, hastane, ölüm ve ağrı korkusu olarak 

sayılabilir (Kayhan, 2004; Wu ve Raja, 2011; Eti Aslan ve Çavdar, 2014; Acar ve 

ark., 2016; Vadivelu ve ark., 2016; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

2.7.4. Ameliyat Sonrası Ağrının Sistemler Üzerine Etkileri 

Ameliyat sonrası ağrı, özellikle üst batın cerrahisi, torakotomi ve radikal kanser 

cerrahileri gibi majör cerrahi girişimlerden sonra, solunum, kardiyovasküler, 

endokrin, immün, gastrointestinal ve lokomotor sistemler üzerine etkileri nedeniyle 

hasta konforunu bozan, yaşam kalitesini düşüren, kontrolü zor, morbidite hatta 

mortaliteyi arttıran ciddi bir sorundur (Ceyhan ve Güleç, 2010; Vadivelu ve ark., 

2016; Chuang ve ark., 2017; Mazilu ve ark., 2018). 

• Ameliyat Sonrası Ağrının Solunum Sistemi Üzerine Etkileri 

Pulmoner işlevlerin cerrahi sonrası dönemde gerilemesi, insizyonun diyafragmaya 

yakınlığı ile doğru orantılıdır (Eti Aslan, 2005; Meissner ve ark., 2017a). Ağrı, 

cerrahi girişimin uygulandığı bölgedeki kaslar, diyafragma ve göğüs duvarının 

hareketini kısıtlayan kas spazmlarına yol açarak, solunum sistemi fonksiyonlarının 

bozulmasına neden olur (Eti Aslan, 2005; Smeltzer ve ark., 2008; Meissner ve ark., 

2017a). Üst batın ve toraks girişimlerinden sonra ağrı, derin nefes almayı zorlaştırır 

ve öksürüğü kısıtlar. Hastalar, ağrı nedeniyle yüzeyel solunum yapar. Bu durum 

solunum kapasitesinde azalmaya, dolayısıyla hastada hipoksi, atelektazi ve akciğer 

enfeksiyonu gibi komplikasyonların ortaya çıkmasına yol açar  (Eti Aslan, 2005; 

Smeltzer ve ark., 2008; Chuang ve ark., 2017; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

• Ameliyat Sonrası Ağrının Nöroendokrin Sistem Üzerine Etkileri 

Katekolamin ve katabolik hormonların sekresyonu artarken, anabolik hormon 

sekresyonu azalır. Bunun sonucunda ortaya çıkan su ve sodyum retansiyonu 

nedeniyle kan basıncı yükselir (Eti Aslan, 2005; Smeltzer ve ark., 2008; Wu ve Raja, 
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2011; Acar ve ark., 2016). Stres ve artan sempatik aktivite nedeniyle glikoz 

dengesinde bozukluklar oluşur (Eti Aslan, 2005; Smeltzer ve ark., 2008; Wu ve Raja, 

2011; Acar ve ark., 2016). 

• Ameliyat Sonrası Ağrının Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri 

Kan basıncı yüksekliği sonucunda kalbin iş yükü artar. Özellikle koroner arter 

hastalığı olanlarda anjina, ritim bozuklukları ve infarktüse yol açabilir (Eti Aslan, 

2005; Macintyre ve Schug, 2007; Wu ve Raja, 2011; Çavdar ve Akyüz, 2017; Mazilu 

ve ark, 2018). Ağrıya bağlı gelişen hareketsizlik, venöz staza ve tromboembolik 

komplikasyonlara yol açmaktadır (Eti Aslan, 2005; Macintyre ve Schug, 2007; 

Çavdar ve Akyüz, 2017; Mazilu ve ark, 2018).  

• Ameliyat Sonrası Ağrının Ruhsal Durum Üzerine Etkileri 

Cerrahi girişimlerin hastalarda yol açabildiği ölüm korkusu, daha sonra yerini endişe 

ve cerrahi sonrası ağrı korkusuna bırakır. Yapılan çalışmalarda cerrahi işlem sonrası 

görülen ağrı ve anksiyete arasında doğrudan bir ilişki olduğu bildirilmektedir. Ağrı, 

cerrahi hastasında görülebilen anksiyeteyi artırırken, artan anksiyete de ağrı şiddetini 

artırmaktadır (Eti Aslan, 2005; Macintyre ve Schug, 2007; Çavdar ve Akyüz, 2017; 

Mazilu ve ark, 2018).  

• Ameliyat Sonrası Ağrının Ürogenital Sistem Üzerine Etkileri 

Ağrı, mesane ve üretra hipomotilitesine yol açarak miksiyonu zorlaştırabilir (Eti 

Aslan, 2005; Macintyre ve Schug, 2007; Acar ve ark., 2016). 

• Ameliyat Sonrası Ağrının Gastrointestinal Sistem Üzerine Etkileri 

Ağrıyla birlikte sempatik sistem aktivitesinin artışı, gastrointestinal motilitede 

azalmaya ve bunun sonucunda konstipasyona yol açabilir (Eti Aslan, 2005; 

Macintyre ve Schug, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Acar ve ark., 2016; Çavdar ve 

Akyüz, 2017). 

2.8. Ameliyat Sonrası Ağrı Yönetimi  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve IASP ortak bir bildiri yayınlayarak ağrı yönetiminin 

temel bir insan hakkı olduğunu belirtmiştir (Meissner ve ark., 2017a; 

https://www.iasp-pain.org/Advocacy/Content.aspx?ItemNumber=1625. Erişim 

Tarihi: 03 Şubat 2018). Cerrahi sonrası ağrı yönetimi, doğru tedavi için 

multidisipliner bir yaklaşım gerektiren kompleks bir süreçtir. Hemşireler, ağrıyı ve 
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potansiyel iyileşmeyi ayırt etme söz konusu olduğunda ilk sırada yer alır ve ağrı 

yönetiminde önemli bir role sahiptirler (Poulsen ve Coto, 2017).  

Cerrahi sonrası ağrı yönetimi; ağrının değerlendirilmesini, ağrı ile ilişkili 

komplikasyonların izlenip giderilmesini, hasta-aile eğitimini ve tüm bu sürecin 

dökümante edilmesini içerir (Yüceer, 2011; Mazilu ve ark., 2018). Çağdaş bir ağrı 

yönetiminin temel hedefi istirahat ve hareket halinde ağrıyı azaltmak ve eğer 

uygunsa opioid kullanımını ve opioid ile ilişkili olası yan etkileri azaltmaktır 

(Meissner ve ark., 2017a). Etkin bir ağrı yönetimi, erken mobilizasyonu kolaylaştırır, 

postoperatif sonuçları iyileştirir, hastanede kalış süresini kısaltır, tedavi giderlerini 

düşürür ve akut ağrının kronik ağrıya dönüşmesini engeller (Chelly ve ark., 2001; 

Corke, 2013; Eti Aslan, 2014d; Kaye ve ark., 2017; Meissner ve ark., 2017a). 

Kontrol edilmeyen akut ağrının aynı zamanda kronik ağrı gelişimi için bir risk 

faktörü olduğu bilinmektedir (Sinatra, 2010; Kaye ve ark., 2017). Ameliyat sonrası 

ağrının hastaların %10-50'sinde kronik persistan ağrı ile ilişkili olduğu ve bu 

hastaların %2-10'unun ağrısının şiddetli olduğu bildirilmiştir (Kehlet ve ark., 2006; 

Meissner ve ark., 2017a). Kronik ağrı gelişimini kolaylaştıran diğer postoperatif 

faktörler ise anksiyete, depresyon ve cerrahi alana uygulanan radyasyondur (Reddi 

ve Curran, 2014; Kaye ve ark., 2017). 

Cerrahi sonrası ağrının akut ağrılar içinde özel bir yeri vardır. Bu nedenle farklı bir 

bakış açısı ve yaklaşım gerektirir (Yavru, 2005). Bu yaklaşım cerrahi sonrası 

morbidite ve mortalitenin önlenmesi için oldukça önem taşır (Temiz ve Özer, 

2015).Yeterli ağrı kontrolü ile hasta memnuniyeti arasındaki ilişki bu sürecin en 

önemli noktasıdır (Kaye ve ark., 2017). Acar ve ark. (2016)'nın yaptıkları çalışmada, 

abdominal cerrahi girişim geçiren hastaların %1'inin uygulanan ağrı girişimlerinden 

hiç memnun olmadığı, %31'inin ise çok memnun olduğu bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada ağrı şiddeti arttıkça, hastaların yapılan ağrı girişimlerinden daha az 

memnun oldukları saptanmıştır. 

Ağrı kontrol yöntemleri ve bunlara bağlı yan etkiler ciddi bir finansal yük 

oluşturmaktadır. Abdominal cerrahi uygulanan hastalarla yapılan bir çalışma, 

hastanede kalış süresinin, toplam tedavi maliyetinin ve 30 gün içinde tekrar 

hastaneye başvuru oranının, yeterli analjezi için hastaların aldığı morfin dozu miktarı 

ile doğru orantılı olduğunu göstermiştir (Gan ve ark, 2015). Elsamadicy ve ark. 
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(2017) ise yaptıkları çalışma sonucunda, omurga cerrahisi sonrası hasta kontrollü 

analjezi (HKA) yöntemiyle morfin alan hastalarda hastanede kalış süresinin, sadece 

fentanil ve hidromorfon alan hastalara göre daha kısa olduğunu bildirmiştir.  

Günümüzde ABD'de elektif cerrahilerin %50'den fazlası ayaktan tedavi 

merkezlerinde yapılabilmekte ve dolayısıyla hastalar, şiddetli ağrı çekmeden günlük 

yaşama hızlı dönüşü sağlayan hızlı bir iyileşme süreci beklemektedirler (Cullen ve 

Hall, 2009; Brattwall ve ark., 2011; Mottram, 2012). Ancak çalışmalar, taburculuk 

sonrası dönemde hastaların önemli bir kısmının ağrı yakınması olduğunu ve bu 

nedenle tekrar hastaneye başvurduğunu göstermektedir (Coley ve ark., 2002; Stessel 

ve ark., 2015; Moghadamyeghaneh ve ark., 2016; Garcia ve ark., 2017; Ahmed ve 

ark., 2017; Donato ve ark., 2017).  

 Günübirlik cerrahi sonrası hastane başvurularını inceleyen bir çalışmada, hastaların 

üçte birinin ağrı nedeniyle hastaneye geri döndüğü bildirilmiştir (Coley ve ark., 

2002). Stessel ve ark. (2015)'nın cerrahi sonrası evde yaşam kalitesini 

değerlendirdikleri araştırmada, cerrahiden 4 gün sonra hastaların %60'ında 

ağrı/rahatsızlık yakınması olduğu saptanmıştır. Garcia ve ark. (2017), omurga 

cerrahisi yapılan hastalarda ilk 30 gün içinde tekrar başvuru oranlarını incelemişler 

ve hastaların %8.5'inin ağrı nedeniyle tekrar hastaneye başvurduğunu bildirmişlerdir. 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan bir çalışmada ise 46.960 appendektomi 

hastasının, tekrar hastaneye başvuru oranları incelenmiş ve karın ağrısının %7.9 ile 

enfeksiyondan sonraki en sık başvuru sebebi olduğu saptanmıştır 

(Moghadamyeghaneh ve ark., 2016). Ahmed ve ark. (2017), bariatrik cerrahi sonrası 

tekrar başvuruları değerlendirmişler ve bu başvuruların en sık nedeninin %37.5 ile 

ağrı olduğunu ortaya koymuşlardır. Donato ve ark. (2017) ise el cerrahisi yapılan 

23.613 hastada, taburculuk sonrası kontrol edilemeyen ağrının, yara yerinde 

enfeksiyon ve açılmadan sonra en sık ikinci başvuru nedeni olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Taburculuk sonrası tekrar başvuru oranını düşürmek için ağrı kontrol 

yönetimi, taburculuk sonrası ağrıyı da içine alacak bir plan içermelidir (Kaye ve ark., 

2017). 

Ağrı yönetimi, cerrahi sonrası yetersiz ağrı kontrolünün istenmeyen etkilerini 

azaltmak için  periferal sinir blokları ve nöroaksiyel anestezi gibi multimodal 

uygulamaları içermelidir (Kaye ve ark., 2017). Geleneksel morfin bazlı analjezik 
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yöntemlerle multimodal tedavileri karşılaştıran bir çok çalışmada multimodal 

yaklaşımlarla azalmış opioid ihtiyacı, kısalmış hastanede kalış süresi ve daha az yan 

etki sağlandığı gösterilmiştir (Koh ve ark., 2015; Bohl ve ark., 2016; Girard ve ark., 

2016).  

Chuang ve ark. (2017)'nın yaptıkları çalışmada  major cerrahi geçiren ve intravenöz 

HKA uygulanan hastalarda, yenilikçi nonfarmakolojik bir girişim olan CICARE 

(Conncet, Introduce, Communicate, Ask, Respond and Exit)'nin bir iletişim yöntemi 

olarak cerrahi sonrası ağrıyı azalttığını ve hasta memnuniyetini arttırdığını 

bildirmişlerdir.  

Bilgi eksikliği, ağrı tanılamasında ve değerlendirilmesindeki eksiklikler, iletişim 

eksikliği, tutum farklılığı ve sistematik kayıtların yeterli olmaması gibi faktörler ağrı 

yönetimini olumsuz etkilemektedir (Dirimeşe ve ark., 2014; Meissner ve ark., 

2017a). Cerrahi girişim sonrası ağrı kontrolü temel olarak farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri ile yapılmaktadır. 

2.8.1. Ameliyat Sonrası Ağrının Farmakolojik Yöntemlerle Kontrolü 

Cerrahi hastalarında ağrı, cerrahi girişim gerektiren hastalık nedeniyle ameliyat 

öncesinde de ortaya çıkabilir. Ameliyat sırasında salgılanan mediatörlerin sinir 

uçlarını uyarması sonucunda veya basınç, kas spazmı ve ödem gibi nedenlerle doku 

kanlanmasının bozulmasıyla ağrı ortaya çıkar. Ameliyat sonrası dönemde ise ağrı 

hastanın ameliyat sırasındaki pozisyonu, doku hasarı ve ameliyat sonrası girişimler 

gibi nedenlerle başlar ve doku iyileşmesi ile giderek azalır (Faydalı, 2010; 

https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/7.pdf Erişim Tarihi: 18 Ocak 2018).  

Ameliyat sonrası ağrının tedavisinde  en yaygın olarak farmakolojik yöntemler 

kullanılır (Faydalı, 2010; Acar ve ark., 2016). Türkiye ilaç pazarı gözlem raporuna 

göre; analjezikler 2014 yılının ilk altı ayında toplam satılan ilaçlar içinde %11.16'lık 

pay ile üçüncü sırada bulunmaktadır. Aynı dönemde elden satılan ilaçlar içinde ise  

%41.25'lik pay ile ilk sırayı almaktadır. 2014 yılının ikinci altı aylık döneminde ise 

analjeziklerin toplam satılan ilaçlar içindeki payı %14.11'e çıkmış, ancak ilk altı 

aylık döneme göre sıralaması değişmemiştir. İkinci altı aylık dönemde elden satılan 

ilaçlar içinde ise en çok pay %41.01 ile yine analjeziklerin olmuştur 
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(https://www.titck.gov.tr/PortalAdmin/Uploads/UnitPageAttachment/XswrEocV.pdf. 

Erişim Tarihi: 03 Mart 2018; https://www.titck.gov.tr/PortalAdmin/Uploads/Titck/ 

Contents/Documents/XhDm6vXb.pdf. Erişim Tarihi: 03 Mart 2018). 

Farmakolojik yöntemlerle yapılan ağrı tedavisinde uyulması gereken ilkeler: 

 Ağrının niteliği ve nedeni göz önünde bulundurulmalıdır. 

 Analjezik uygulamadan önce hastanın ağrısı dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir. 

 Hastaların analjeziklere verdikleri tepkiler farklı olacağından analjezik uygulama 

planı bireyselleştirilmeli ve doz her hasta için spesifik olarak belirlenmelidir. 

 Analjezik tedavisinde ağrı önleyici yaklaşım benimsenmelidir. Bu nedenle 

analjezik, ağrı başlamadan ya da şiddetlenmeden verilmelidir. 

 Hasta için en uygun verilme yolu kullanılmalıdır. 

 Hasta kontrollü analjezi uygulanacaksa cihaz hastaya tanıtılmalı, alarm ve 

butonlar konusunda bilgi verilmelidir.  

 Yan etkiler mutlaka dikkate alınmalıdır. 

 Bağımlılık veya tolerans gelişebileceği korkusuyla tedaviden kaçınılmamalıdır. 

 Plasebo uygulamasından kaçınılmalıdır. 

 Analjezik tedavisi, farmakolojik olmayan yöntemlerle desteklenmelidir (Arslan 

ve Çelebioğlu, 2004; Courtenay, 2007; Faydalı, 2010; 

https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/7.pdf Erişim Tarihi: 18 Ocak 2018).  

Ağrı tedavisinde kullanılan ilaçlar, narkotik ve narkotik olmayan analjezikler olarak 

iki grupta incelenir. 

Narkotik olmayan analjezikler: Doku hasarı ile ortaya çıkan ve sinir uçlarını 

duyarlılaştırarak ağrıya neden olan prostaglandin salınımını sağlayan siklooksijenaz 

enzimini baskılayarak etki gösterirler. Bu yüzden özellikle inflamasyonla ilgili ağrı 

tedavisinde etkilidirler. Kas-iskelet sistemi ağrılarında, hafif ve orta şiddette akut ağrı 

(baş, diş ağrısı), üreter koliği, dismenore gibi durumlardan sonra, ameliyat sonrası 

hafif ya da orta şiddette ağrının tedavisinde kullanılabilir. Bu grup ilaçlarla mide 

mukozası harabiyeti, yara iyileşmesinde gecikme gibi yan etkiler ortaya çıkabilir 

(Stannard ve Booth, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Faydalı, 2010; Aslan, 2011; 

Çavdar ve Akyüz, 2017). 
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Narkotik analjezikler: Genellikle iç organlardan kaynaklanan şiddetli ağrıda, 

ameliyat sonrası ağrıda, yanık ve kanser ağrılarında kullanılır. Narkotik analjezik 

kullanımıyla  tolerans gelişimi, fiziksel ve psikolojik bağımlılık, öksürük refleksinin 

ve solunumun baskılanması, hipotansiyon, bulantı-kusma, üriner retansiyon, 

konstipasyon, konsantrasyon bozukluğu, sedasyon ve letarji gibi yan  etkiler ortaya 

çıkabilir (Stannard ve Booth, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Faydalı, 2010; Eti Aslan, 

2011; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde kullanılan farmakolojik ajanlar  intravenöz, 

intramüsküler, subkutan, oral, transmukozal,  rektal, epidural, sinir blokları ve HKA 

şeklinde kullanılmaktadır (Mac Lellan, 2004; Eti Aslan, 2011; Acar ve ak., 2016; 

Kaye ve ark., 2017). 

Ameliyat sonrası ağrının farmakolojik tedavisi DSÖ'nün 1996'da palyatif bakım 

hastaları için geliştirdiği ve 2010 yılında tekrar uyarladığı analjezik merdiveni 

prensiplerine dayanır. Cerrahi sonrası ortaya çıkan akut ağrının yönetiminde, en alt 

basamaktaki analjeziklerle başlamak yerine, en üst basamaktaki güçlü opioidlerle 

başlamak önerilir. Analjezik merdivenin en alt basamağında aspirin, parasetamol ve 

NSAİİ gibi opioid olmayan ajanlar bulunur. İkinci basamakta ise kodein fosfat gibi 

zayıf opioidler bulunur. Morfin gibi güçlü opioidler ise üçüncü basamağı oluşturur. 

Dördüncü basamakta ise sinir blokları, epidural infüzyonlar, HKA pompaları ve 

spinal stimülatörler gibi daha invaziv analjezi yöntemleri bulunur (Mackintosh, 

2007; Schaffer, 2010). 

 

Şekil 2.1. Analjezik merdiveni (The 2010 adaptation of the World Health Organization analgesic 

ladder). 

Kaynak: Schaffer GV, Cogan J, Placing the patient at the centre of the WHO analgesic ladder. Can 

Fam Physician. 2014;59:235-241. 

Bozulmuş böbrek veya karaciğer fonksiyonu varlığında birçok analjezik ilacın toksik 

veya terapötik metabolitlerinin birikimine bağlı olarak klinik yararlılığı 
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değişmektedir. Ayrıca bazı analjezik ilaçlar böbrek veya karaciğer hasarını 

artırabilmektedir. Böbrek yetmezliği varlığında, akut ağrı yönetiminde en güvenilir 

ajanlar parasetamol, fentanil ve ketamin gibi moleküllerdir. Tramadol, morfin gibi 

ajanlar da böbrek yetmezliğinde kullanılabilir ancak bu moleküller için doz 

ayarlaması gerekmektedir. NSAİİ ise belirgin toksisite riski nedeniyle kronik böbrek 

yetmezliği durumunda kullanılmamalıdır (Murphy, 2005). 

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar renal kan akımında azalmaya, kristal depozitleri 

yoluyla tübüler obstruksiyona, sitotoksik ve hücre aracılı immün hasar 

mekanizmalarının aktive olmasına yol açarak akut böbrek hasarı oluşturabilir. 

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlarların yol açtığı bir diğer yaygın renal hasar ise 

kronik böbrek yetmezliğine dönüşebilecek olan interstisyel nefrit tablosudur (Zhang 

ve ark., 2017). Zhang ve ark. (2017), genel popülasyonda ve kronik böbrek 

yetmezliği olanlarda NSAİİ ile akut böbrek hasarı ilişkisini inceleyen meta-analiz 

çalışmalarında genel popülasyonda akut böbrek hasarı riskinin NSAİİ kullananlarda, 

kullanmayanlara göre 1.5 kat daha yüksek olduğunu bildirilmişlerdir. Abrahamsson 

ve ark. (2017), yaptıkları çalışmada perioperatif dönemde kullanılan siklooksijenaz-2 

(COX-2) inhibitörlerinin postoperatif dönemde akut böbrek hasarı ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. 

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde analjezik tedavi uygulanırken bu ilaçların 

potansiyel böbrek hasarı riskinin yanısıra, radikal veya parsiyel nefrektomi 

uygulanan hastalarda ameliyatın kendisine bağlı olarak ortaya çıkan böbrek 

fonksiyon kayıpları da göz önünde bulundurulmalıdır. Veys ve ark. (2018), böbrek 

kanseri hastalarında nefron koruyucu cerrahi ile radikal nefrektominin sonuçlarını 

karşılatırmışlar ve radikal nefrektomi yapılan hastalarda daha belirgin olmak üzere 

her iki grupta böbrek fonksiyonlarında azalma olduğunu bildirmişlerdir.  

2.8.2. Ameliyat Sonrası Ağrının Farmakolojik Olmayan Yöntemlerle Kontrolü 

Ağrı kontrolünde tercih edilen bir diğer yaklaşım da farmakolojik olmayan 

yöntemlerdir. Bu yöntemlerin gerek yalnız başına, gerekse multimodal yaklaşımın 

bir parçası olarak farmakolojik yöntemlerle beraber uygulanmasının amacı; ağrı 

şiddetini azaltmak, yaşam kalitesini artırmak, analjeziklerin kullanım oranını ve 

dolayısıyla analjezikle ilişkili istenmeyen yan etkilerin görülme oranını azaltmaktır. 

Bu nedenle farmakolojik olmayan yöntemler ağrı tedavisinde gittikçe daha geniş yer 



 
 

22 
 

tutmaktadır (Özveren, 2011; Korkan ve Uyar, 2014; Pak ve ark., 2015; Nemli ve 

ark., 2017). 

Farmakolojik olmayan yöntemler, hastayı rahatlatan fiziksel ve psikolojik stratejiler 

üzerine odaklanır. Birçok hasta için cerrahi girişimlerin sıradan bir olay olmadığı ve 

girişim hakkında verilecek bilginin hastadan hastaya değişebileceği unutulmamalıdır. 

Uygulanan analjezi yönteminden bağımsız olarak hastalara analjezik tedavinin 

mevcut olduğu ve isteği halinde uygulanabileceği anlatılmalıdır (Mackintosh, 2007). 

Farmakolojik olmayan yöntemlerin avantajları; kolay uygulanabilir olması, yan 

etkilerinin olmaması ve bireye ekonomik yük getirmemesidir (Özveren, 2011). 

Farmakolojik olmayan yöntemler, periferal teknikler, bilişsel-davranışsal teknikler ve 

bu iki yöntemin dışında kalan diğer teknikler olarak sınıflandırılabilir (Özveren, 

2011; Yavuz, 2014; Pak ve ark., 2015). 

Periferal Teknikler:  Periferal teknikler, ağrıyı azaltmada kullanılan deri uyarım 

girişimlerini içerir. Sıcak uygulama, soğuk uygulama, deriye mentol uygulama, 

vibrasyon, TENS, masaj ve dokunma deri uyarım teknikleridir (Özveren, 2011; 

Yavuz, 2014; Pak ve ark., 2015). 

Bilişsel Davranışsal Teknikler:  Bilişsel-davranışsal teknikler ağrıyı gidermede 

duyusal faktörlerle oluşturdukları değişiklik yoluyla etki gösterirler. Bilişsel-

davranışsal teknikler, gevşeme, dikkati başka yöne çekme, müzik, hayal kurma ve 

bilişsel stratejilerdir (Özveren, 2011; Yavuz, 2014; Pak ve ark., 2015). 

2.8.3. Ameliyat Sonrası Ağrı Kontrolünde Progresif Gevşeme Egzersizlerinin 

Yeri 

Bu teknik ilk defa Edmund Jacobson tarafından 1920’lerde geliştirilmeye başlanmış 

ve ilk olarak 1929’da Edmund Jacobson’un “Progresif Gevşeme” isimli kitabında 

tanımlanmıştır. Daha sonra gevşemenin, Herbert Benson tarafından bir teknik olarak 

bilim alanına kazandırıldığı bildirilmiştir (Özveren, 2011; İbrahimoğlu ve Kanan, 

2017). Gevşeme egzersizleri ilk kez 1971 yılında Aiken ve Hendrichs'in, açık kalp 

cerrahisi yapılan hastalar için sistematik gevşeme egzersizini hemşirelik yaklaşımı 

olarak kullanmasıyla hemşirelik araştırmalarının konusu olmuştur (Topçu ve Fındık, 

2012; İbrahimoğlu ve Kanan, 2017). 
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Gevşeme, bireyde fiziksel, mental ve duygusal gerginliğin olmaması olarak 

tanımlanır (Freisner ve ark., 2006; Mikolasek ve ark., 2018). Gevşeme egzersizleri, 

egzersiz (progresif kas gevşemesi) veya hayal gücü (yönlendirilmiş görüntüler) 

yoluyla gevşemeyi sağlar. Genellikle kademeli bir şekilde kasları germe ve gevşetme 

tekniklerini kapsar. Uzun yıllardan beri kullanılan ve büyük kas gruplarının gerilimi 

azaltmak için gevşetilebileceğini gösteren bir stratejidir (Golden, 2002; Mikolasek ve 

ark., 2018). Gevşeme egzersizlerinin altında yatan mekanizma, düşüncelerin 

değiştirilmesi veya vücut egzersizlerine yanıt olarak ortaya çıkan kalp hızında ve kan 

basıncında düşme gibi fizyolojik olaylardır (Mikolasek ve ark., 2018). Gevşeme, 

anksiyete ve iskelet kaslarındaki gerginliğin göreceli olarak giderilmesini sağlar (Eti 

ve ark., 2006). İnsizyon bölgesindeki iskelet kaslarının gerilmesi ameliyat sonrası 

ağrıyı etkilemekte, gevşeme egzersizleri ise kas gerginliğini gidererek ameliyat 

sonrası ağrıyı azaltmaktadır. Bu nedenle gevşeme egzersizlerinin temel dayanak 

noktası anksiyeteye bağlı oluşan kas gerginliğinin çözülmesidir (Willens, 2006; 

Topçu ve Fındık, 2012).  

Gevşeme direkt olarak ağrıyı gidermez fakat kas gerginliği, anksiyete ve ağrı 

döngüsünü durdurur. Böylece gevşeme, hastaların iyilik hali ve bireysel kontrol 

duygularını artırır. Gevşeme egzersizleri ile sempatik aktivitede azalma ve 

parasempatik aktivitede artma ve bunun sonucunda kalp hızında, kan basıncında, 

solunum sayısında, oksijen ihtiyacında azalma, periferal damarlarda dilatasyon, 

büyük kas gruplarında kan akımında artış, kas gerginliğinde, ağrı veya ağrı algısında 

azalma, uyku kalitesinde artış sağlanır. Bunların yanında gevşeme egzersizleri ile 

duygu durumunda düzelme, strese yanıt olarak ortaya çıkan anksiyetede azalma, kas 

gerginliğine ilişkin bilgi düzeyinde, konsantrasyon ve  kontrol duygusunda, fiziksel 

aktivite performansında artış ve hastanın başkaları ile ilişkilerinde iyileşme elde 

edilebilir (Paula ve ark., 2002; Roykulcharoen ve Good, 2004; Özlü ve ark., 2016; 

İbrahimoğlu ve Kanan, 2017; Mikolasek ve ark., 2018). 

Literatürde çeşitli gevşeme tekniklerinin ağrı ve stres üzerine etkileri araştırılmıştır. 

Cerrahi sonrası dönemde artan hasta konforu, abdominal kas gerginliğinde azalma, 

ağrı nedeniyle ortaya çıkan sıkıntı duygusunda düzelme, psikiyatrik reaksiyonların 

görülme sıklığında azalma, postpartum dönemde anksiyete ve depresyon seviyesinde 

azalma ve kendine güven duygusunda artış gevşeme egzersizlerinin sonuçları 
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arasında bildirilmiştir (Paula ve ark., 2002; Topçu ve Fındık, 2012; Özlü ve ark., 

2016; Demir ve Arslantaş, 2016; Abbasi ve ark., 2018; Mikolasek ve ark., 2018; 

Jacob ve Sharma, 2018). Kliniklerde kolay uygulanabilen tekniklerden biri olan 

progresif kas gevşemesi, hafiften orta dereceye kadar olan ağrıları azaltır ve şiddetli 

ağrılarda analjeziklerin etkilerini artırmak için tercih edilebilir (Uyar, 2002; Özlü ve 

ark., 2016). Derin ve yavaş solunum, uygulaması en kolay gevşeme tekniklerinden 

biridir. Progresif gevşeme egzersizlerinin ise etkili olabilmesi için hasta eğitimine ve 

pratik uygulamaya, solunum egzersizlerine göre daha fazla zaman ayrılması gerektiği 

bilinmektedir. Progresif gevşeme egzersizlerinin fizyolojik uyarılma ve anksiyeteyi 

azaltmada etkili olduğu gösterilmiş ve bazı kısaltılmış formlarının bile bu etkinliği 

gösterdiği saptanmıştır. (Bruehl ve Chung, 2012; Özlü ve ark., 2016; Mikolasek ve 

ark., 2018). 

Gevşeme teknikleri uygulanırken hastanın sakin bir ortamda bulunması, 

pozisyonunun rahat olması, kas gerginliği olmadan oturması veya uzanması, bütün 

düşüncelerinden uzaklaşabilmesi ve zihinsel bir araç olarak bir ses, kelime veya 

nesneye odaklanması gerekir (Kwekkeboom ve Gretarsdottir, 2006; Özveren, 2011). 

Gevşeme tekniklerinin öğrenilmesi ve uygulaması genellikle kolaydır. Gevşemeyi 

öğrenirken hastalara uyumaması gerektiği söylenmeli, hasta gevşeme egzersizi 

sırasında kontrolünü kaybedeceğinden korkuyorsa, eğer isterse gözlerini açık 

tutabileceği söylenmelidir (Özveren, 2011). Progresif gevşeme egzersizleri, iki 

basamakta kasların nasıl gevşetileceğini öğretir. Öncelikle, istemli olarak belirli bir 

kas grubuna gerginlik uygulanır. Daha sonra, kas gerginliği sonlandırılır ve dikkat, 

gerginlik akıp giderken kasların nasıl gevşediğine yönlendirilir. Vücut gevşeyinceye 

kadar, kaslar istemli, düzenli ve ardışık olarak kasılıp gevşetilir (İbrahimoğlu ve 

Kanan, 2017; Jacob ve Sahrma, 2018). Progresif gevşeme egzersizlerinin  en büyük 

avantajı, hasta tarafından bağımsız olarak uygulanabilmesi ve girişim gerektirmeyen, 

ucuz, kolay uygulanan, hastaya zarar vermeyen yöntemler olmasıdır 

(Kontrimaviciute ve ark., 2005; Özlü ve ark., 2016; Jacob ve Sahrma, 2018). 

Topçu ve Fındık (2012), gevşeme egzersizlerinin ameliyat sonrası ağrı üzerine 

etkisini araştırdıkları çalışmalarında, gevşeme egzersizi sonrası hastaların ağrısının 

azaldığını ve hastaların %71.7'sinin daha az ağrı hissettiğini bildirmiştir. Paula ve 

ark. (2002)'nın progresif kas gevşemesinin jinekolojik ve obstetrik cerrahi uygulanan 
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hastalar üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmalarında, egzersiz sonrası hastaların 

ağrı seviyelerinde anlamlı düşüş saptanmıştır. Özlü ve ark. (2016) ise yaptıkları 

çalışmada sezaryen ameliyatı olan hastalarda, progresif gevşeme egzersizleri 

sonrasında ağrı düzeylerinin düştüğünü bildirmiştir. Abbasi ve ark. (2018), 

mastektomi sonrası lenfödem gelişen hastalarda progresif gevşeme egzerszilerinin 

anksiyete, depresyon ve lenfödem üzerine etkilerini araştırmışlar ve gevşeme 

egzersizi yapılan grupta, depresyon skrolarında kontrol grubuna göre daha yüksek 

düşüşler saptamışlar ancak lenfödem açısından iki grup arasında fark olmadığını 

bildirmişlerdir. Mikolasek ve ark. (2018), toplam 1855 hastayı içeren 17 çalışmanın 

sistematik incelemesinde, dikkatlilik ve gevşeme temelli girişimlerle yapılan e-sağlık 

çalışmalarının sağlık üzerine olumlu etkisi olup olmadığını araştırmışlardır. İrritable 

barsak sendromu, kanser, kronik iştahsızlık, kronik ağrı, cerahi ve hipertansiyon 

hastalarının değerlendirildiği bu çalışmaların analizinde, dikkatlilik veya gevşeme 

temelli stratejiler ile yapılan e-sağlık uygulamalarının hastaların genel sağlığında ve 

iyilik halinde düzelme sağlayabileceğine dair kanıtlar bulunmuştur. Bu çalışmaların 

beşinde e-sağlık uygulamalarının ağrı üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir.  

Demir ve Arslantaş (2016), koroner anjiografi (KAG) ve perkütan transluminal 

koroner anjioplasti (PTKA) yapılan hastalarda, müzik eşliğinde uygulanan progresif 

gevşeme egzersizinin yaşam bulguları üzerine etkisini incelemişler ve progresif 

gevşeme egzersizi uygulanan anjiografi ve anjioplasti hastalarında solunum sayısı, 

nabız, sistolik ve diastolik kan basıncı değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Jacob ve Sharma (2018), progresif 

gevşeme egzersizlerinin anksiyete, depresyon ve stres üzerine etkisini araştırmış ve 

ilaç tedavisiyle birlikte gevşeme egzersizi uygulayan hastalarda anksiyete, depresyon 

ve stres skorlarının sadece ilaç tedavisi alan hastalara göre daha düşük olduğunu 

bildirmiştir. İbrahimoğlu ve Kanan (2017), açık kalp ameliyatı olan hastalarda 

ekstübasyon sonrası uygulanan progresif gevşeme egzersizlerinin yaşam bulguları ve 

anksiyete üzerine etkisini araştırmışlardır. Çalışma sonucunda, ekstübasyon sonrası 

gevşeme egzersizi uygulanan hastalarda kalp hızı, solunum hızı ve arteryal kan 

basıncı değerleri ile anksiyete düzeyi kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. 
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2.8.4. Ameliyat Sonrası Ağrı Yönetiminde Hemşirenin Rolü  

Cerrahi girişim sonrası etkili ağrı yönetimi, sağlık profesyonelleri için önemli bir 

sorundur ve hasta, hemşire ve hekimin rol oynadığı, multidisipliner bir yaklaşım 

gerektiren kompleks bir süreçtir (Aziato ve Adejumo, 2014; Poulsen ve Coto, 2017). 

Bu süreçteki en önemli hedef; rahatsızlığı azaltmak ya da yok etmek, hastanın 

iyileşme sürecini kolaylaştırmak ve oluşabilecek komplikasyonları önlemektir 

(Yüceer, 2011; Eti Aslan ve Çavdar, 2014). Hastaya 24 saat boyunca bakım sağlayan 

ve hasta ile en yakın çalışan kişiler olarak hemşireler, cerrahi sonrası ağrı 

yönetiminde vazgeçilmez bir role sahip olmakta ve bu sürecin hayati bir bileşenini 

oluşturmaktadır (Yüceer, 2011; Eti Aslan ve Çavdar, 2014; Mazilu ve ark., 2018). 

Hemşirelerin cerrahi sonrası ağrı yönetimindeki rolü, mümkün olduğunda hastaların 

ağrılarını ifade edebildiğini göz önünde bulundurarak ve ağrının düzeyini belirlemek 

amacıyla bir ağrı değerlendirme ölçeği kullanarak hastaların ağrısının 

değerlendirilmesini; ağrı değerlendirilmesinin ve yönetiminin dökümante edilmesini; 

dozu ve cinsi hekim tarafından belirlenen ve order edilen analjeziklerin 

uygulanmasını; farmakolojik olmayan yöntemlerin uygulanmasını; uygulanan 

girişimlerin etkinliğinin düzenli aralıklarla değerlendirilmesini ve uygulanan 

girişimlerle ilişkili yan etkilerin takip edilmesini içerir (Eti Aslan ve Badır, 2005; 

Arlı, 2017; Çavdar ve Akyüz, 2017; Mazilu ve ark., 2018). Ayrıca ağrı ile başa 

çıkma yöntemlerinin hastaya öğretilmesi, hasta ve ailesinin ağrı konusunda eğitilerek 

onlara rehberlik edilmesi de hemşirenin sorumluluklarındandır (Yüceer, 2011; 

Dirimeşe ve ark., 2014; Rose ve ark., 2015). 

Ağrı kontrolünde hemşirenin rolünü diğer ekip üyelerinden ayıran ve önemli kılan, 

hemşirenin hasta ile diğer ekip üyelerinden daha uzun süre birlikte olması, hastanın 

önceki ağrı deneyimlerini, baş etme yöntemlerini öğrenmesi ve gerektiğinde 

bunlardan yararlanması, ağrı ile başa çıkma stratejilerini hastaya öğretmesi, rehberlik 

yapması, planlanan analjezik tedavisini uygulaması, sonuçlarını izlemesi, empatik 

yaklaşımı ve sempati sağlamasıdır (Eti Aslan ve Badır, 2005; Erdil ve Özhan, 2012; 

Eti Aslan ve Çavdar, 2014). Hemşirenin ağrı yönetimindeki bütüncül yaklaşımı 

hastanın ameliyat sonrasındaki rahatsızlığını en aza indirmektedir  (Yüceer, 2011). 

Cerrahi sonrası yetersiz ağrı kontrolünün sebepleri, hasta ve sağlık çalışanları 

arasındaki iletişim sorunları, gerçekçi olmayan hasta beklentileri, yetersiz hasta 
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eğitimi, bağımlılık ve yan etki korkusu gibi hasta ilişkili engeller, kapsamlı bir ağrı 

değerlendirme planının olmaması, ağrı değerlendirme ölçeklerinin uygunsuz 

kullanılması, sağlık çalışanlarının bilgi ve eğitim eksikliği ve klinisyenlerin ağrı 

konusundaki bilgi ve tutumları ile ilgili engeller olarak sıralanabilir (Clegg-Lamptey 

ve Hodasi, 2005; Manias ve ark., 2006; Qu ve ark., 2008; Aziato ve Adejumo, 2014; 

O'Donnel, 2017; Mazilu, 2018; Arlı, 2017; Dequeker, 2018).  

Dikmen ve ark. (2012), yaptıkları çalışmada, hemşirelerin yalnızca %48.7’sinin ağrı 

yoğunluğunu tanılamada hastanın davranışlarını gözlemlediğini, %66.7’sinin ise 

hastanın ağrısını ölçmek için bir ağrı skalası kullanmadığını bildirilmişlerdir. Çelik 

ve ark. (2018)'nın hemşirelerin ağrı yönetimi hakkındaki bilgi ve davranışlarını 

inceledikleri çalışmada, hemşirelerin %76.6'sının ağrı ile ilgili yayın takip etmediği; 

sadece %18.6'sının her zaman ağrı skalası kullandığı; %17.7'sinin ise hiçbir zaman 

ağrı skalası kullanmadığı; %38.6'sının ağrı şiddetinin hasta tarafından değil, sağlık 

personeli tarafından değerlendirilmesi gerektiğini düşündüğü bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada, hemşirelerin %84.5'i, eğer hasta plasebo ile rahatlıyorsa hastanın ağrısının 

gerçek olmadığını düşündüklerini belirtmiştir. Arlı (2017)'nın cerrahi bakımda ağrı 

yönetimine ilişkin hemşirelik girişimlerini araştırdığı çalışmasında, hemşirelerin 

büyük çoğunluğunun ağrıyı azaltmak için masaj, egzersiz, hayal kurma, soğuk-sıcak 

uygulama, müzik dinletme gibi farmakolojik olmayan yöntemleri kullanmadığı 

bildirilmiştir.  

O'Donnel (2017), ameliyat öncesi ağrı yönetimi konusunda hastaya verilen eğitimin 

ameliyat sonrası ağrı üzerine etkisini incelediği çalışmasında, eğitim verilen 

hastaların ağrı kontrolü için masaj, gevşeme gibi farmakolojik olmayan yönemleri 

daha sık kullandığını bildirmiştir. Dequeker (2018) ise hastanede yatan hastalarda, 

hastaların ve hemşirelerin ağrı yoğunluğunu eşit değerlendirip değerlendirmediğini 

araştırmıştır. Çalışma sonucunda hemşirelerin %70'inin, hastaların ağrı şiddetini 

doğru tahmin ettiği belirtilmiştir. Bireysel düzeyde hemşire ve hastaların ağrı 

değerlendirmesinin orta derecede uyumlu olduğu; 65 yaşın üstündeki hastalarda ise 

bu uyumun daha düşük düzeyde olduğu; hemşirelerin ağrı değerlendirme ölçeği 

kullanmasıyla ağrı değerlendirmesindeki uyumun hafifçe arttığı bildirilmiştir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, “Açık Böbrek Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Progresif Gevşeme 

Egzersizinin Ameliyat Sonrası Ağrı Düzeyine Etkisinin Belirlenmesi” amacıyla 

yapılmış, girişim-kontrol gruplu deneysel model çalışmasıdır. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

1- H1- Rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda ağrının şiddeti azalır. 

2- H1- Rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda sistolik kan basıncı değeri azalır. 

3- H1- Rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda diastolik kan basıncı değeri azalır. 

4- H1- Rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda kalp hızı değeri azalır. 

5- H1- Rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda solunum hızı değeri azalır. 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği’nde yapılmıştır. 

Araştırmanın veri toplama süreci 18 Ağustos 2016-15 Mart 2018 tarihleri arasında 

örnekleme alınma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden hastalarla 

yürütülmüştür. 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 985 yataklı olup, 21 yataklı Üroloji Kliniği 

bulunmaktadır. Üroloji Anabilim Dalı'nda açık ve kapalı ameliyatların (endoskopik, 

laparoskopik ve robotik) yapıldığı, C-kollu röntgen ve video kamera sistemli üroloji 

ameliyathaneleri mevcut olup bu işlemler için 7 ameliyathane kullanılmaktadır. 

Ayrıca haftada bir gün ayaktan tedavi amacıyla Günübirlik Cerrahi Ünitesinde uygun 

görülen cerrahi girişimler yapılmaktadır. Akdeniz Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı 

2004 yılında Avrupa Üroloji Heyetine (European Board of Urology) kabul edilmiş ve 
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o tarihten itibaren üyeliğini sürdürmektedir  (http://uroloji.hastane.akdeniz.edu.tr/ 

hakkimizda Erişim Tarihi: 16 Aralık 2017). Üroloji Anabilim Dalı’nda beş öğretim 

üyesi, beş asistan ve altı hemşire görev yapmaktadır. Hemşireler 08-16, 16-24, 08-

20, 20-08 ve 16-08 vardiya ile çalışmaktadır. Üroloji kliniğinde çalışmanın 

yapılacağı odalar gevşeme egzersizlerini uygulamak için uygun çevresel koşulu 

sağlaması amacıyla, en fazla çift kişilik odalar olarak planlanmıştır. Üroloji 

kliniğinde beş tane iki kişilik, iki tane dört kişilik, üç tane tek kişilik hasta odası 

bulunmaktadır. Çalışma kapsamında yer alan girişim ve kontrol grubundaki hastalar, 

çalışma sürecinde en fazla iki kişilik odalara alınmıştır.  

18 Ağustos 2016-15 Mart 2018 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Üroloji Anabilim Dalı tarafından açık böbrek cerrahisi (radikal veya parsiyel 

nefrektomi, pyeloplasti, pyelolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, basit nefrektomi ve 

böbrek kisti eksizyonu) uygulanan hasta sayısı 103'tür. Rutin klinik uygulamada 

ameliyat öncesi ve sonrası progresif gevşeme egzersizine ilişkin herhangi bir eğitim 

verilmemektedir. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Üroloji Anabilim Dalı yataklı 

servisinde araştırmanın başladığı tarihten itibaren planlı açık böbrek cerrahisi geçiren 

hastalar oluşturmuştur. Örnekleme alınma kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden bireyler araştırmanın örneklemini oluşturmuştur. 18 Ağustos 2016-15 

Mart 2018 tarihleri arasında üroloji kliniğinde böbrek cerrahisi kapsamında 103 açık 

böbrek cerahisi, 72 laparoskopik ve 3 robotik cerrahi prosedür gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın örnekleminin girişim ve kontrol grubuna dahil edilme kriterlerine göre 

dağılımı şekil 3.1’de belirtilen çalışma diyagramında verilmiştir.  

Örneklemin büyüklüğü istatistiksel olarak güç analizi (power analysis) ile %95 

güven, %5 yanılma payı ve etki büyüklüğü 0.8 olarak belirlenmiştir. Bu değerler 

doğrultusunda GPower paket programı kullanılarak t testine göre önsel (a piriori) 

olarak hesaplanan örneklem büyüklüğü 60 (minimum 30 kontrol, 30 girişim grubu) 

olarak saptanmıştır. Araştırmanın sonunda girişim ve kontrol grubu ameliyat sonrası 

ortalama GKÖ puanları doğrultusunda hesaplanan etki büyüklüğü 0.71, GPower 

paket programı kullanılarak t testine göre sonsal (post hoc) güç değeri 0.86 

http://uroloji.hastane.akdeniz.edu.tr/hakkimizda
http://uroloji.hastane.akdeniz.edu.tr/hakkimizda
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bulunmuştur. Bu değerler ile araştırmanın gerçekleşen gücünün %95 olduğu 

söylenebilir. 
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Şekil 3.1. Çalışma diyagramı 
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3.5. Örnekleme Alınma Kriterleri 

 Açık böbrek ameliyatı olan, 

 Araştırmaya gönüllü katılan ve yazılı onayı alınan, 

 18-65 yaş arasında olan, 

 Yer ve zaman oryantasyonu olan, 

 Okuma yazma bilen, 

 Kendini ifade etmede bilişsel problemi olmayan, 

 Tanılanmış herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan,  

 Görme, işitme sorunu olmayan, 

 American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru II ve altında olan hastalar, 

 Progresif gevşeme egzersizinden ≥2 saat önce analjezik kullanımı olan hastalar 

çalışma kapsamına alınmıştır. 

Girişim ve kontrol grubundaki hasta etkileşimini önlemek için önce kontrol 

grubunun, sonra girişim grubunun verileri toplanmıştır. Araştırma kriterlerini 

karşılayan ve üroloji kliniğinde açık böbrek cerrahisine hazırlanan 30 hasta kontrol 

grubunu oluşturmuş olup bu gruba rutin klinik uygulama ve analjezi protokolü 

uygulanmıştır. Kontrol grubunun verileri tamamlandıktan sonra araştırma kriterlerini 

karşılayan 31 hasta girişim grubuna dahil edilmiş, ameliyat öncesi dönemde progresif 

gevşeme egzersizleri öğretilmiş ve ameliyat sonrası dönemde dört gün süresince bu 

egzersizler uygulatılmıştır.  

3.6. Araştırmanın Etik Onamı  

Araştırmaya başlamadan önce Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan onay (EK-6), araştırmanın yapıldığı hastaneden yazılı 

izin (EK-7.1, EK-7.2, EK-7.3) alınmıştır. Örnekleme alınma kriterlerine uyan 

bireylere çalışmanın amacı açıklanarak veri toplama formları anlatılmış ve 

araştırmadan elde edilen sonuçların kimlik bilgileri gizli tutularak yayınlanabileceği 

açıklanmış, araştırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair “Aydınlatılmış Onamları” 

(EK-1.1 ve EK-1.2) yazılı olarak alınmıştır. Araştırmanın tüm süreçlerinde bireylerin 

kişisel verilerinin korunması açısından “Helsinki Deklarasyonu İlkelerine” uyulmuş 

ve “insan onuruna saygı ve kimliksizlik ilkesi” göz önünde bulundurulmuştur. 
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3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası 

ağrı, sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı. 

Bağımsız değişkenler: Progresif gevşeme egzersizi.  

3.8. Veri Toplama Araçları 

3.8.1. Hasta Tanılama Formu (EK-2)  

Hasta Tanılama Formu, araştırmacılar tarafından konuya ilişkin literatür bilgilerine 

dayanarak hazırlanmıştır (Roykulcharoen and Good, 2004; Seers, Crichton, Tutton, 

Smith and Saunders, 2008; Australian and New Zeland College of Anaesthetists 

(ANZCA), 2015;  

http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-

2-patient-education-assessment andmanagement/5022145.fullarticle. Erişim tarihi: 

02 Ocak 2016).  

Bu formda hastanın cinsiyeti, yaşı, öğrenim durumu, medeni durumu, çalışma 

durumu, girişim ve kontrol grubu hastaları için ameliyat öncesi yaşam bulguları ile 

Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) skoru ve Beden Kütle İndeksi (BKİ)'ni belirlemek 

amacıyla boy ve kilo ölçüm sonuçlarının kayıt edildiği 2 adet açık, 20 adet kapalı 

uçlu olmak üzere toplam 22 soru bulunmaktadır. Boy uzunluğu ölçümü, ayaklar yan 

yana ve baş Frankfurt düzlemindeyken (göz üçgeni ve kulak kepçesi aynı hizada yere 

paralel), başın üst kısmının en yüksek noktasına boy ölçerin sürgüsü getirilerek 

alınmıştır. Beden Kütle İndeksi değerleri, vücut ağırlığı ve boy uzunlukları 

kullanılarak aşağıdaki formülle hesaplanmıştır (www.who.int/en/). 

BKİ (kg/m
2
) = Vücut Ağırlığı (kg) / (Boy Uzunluğu (m) )² 

Hastaların BKİ’leri DSÖ'nün BKİ sınıflandırmasına göre sınıflandırılmıştır 

(www.who.int/en/). 

3.8.2. Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu (EK-3)  

Form, araştırmacılar tarafından ameliyat sonrası hastaların anestezi ve ameliyata 

ilişkin verilerini (ASA sınıflandırması, Modifiye Aldrete Skoru, anestezi ve ameliyat 

süresi), ameliyat sonrası sıfırıncı, birinci, ikinci ve üçüncü günlerde ağrı düzeylerini, 

yaşam bulgularını ve analjezik uygulamalarını izlemek amacıyla literatür 

doğrultusunda oluşturulmuştur (ASA, 2004; ANZCA, 2015; 

http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
http://www.who.int/en/
http://www.who.int/en/
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http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-

2-patient-education-assessment-and management/5022145.fullarticle. Erişim tarihi: 

02 Ocak 2016). 

Standardizasyonu sağlamak için, araştırmanın yürütüldüğü süre zarfında açık böbrek 

cerrahisi yapılan tüm hastalara (n=61) Akdeniz Üniversitesi Anesteziyoloji Anabilim 

Dalı tarafından uygulanan Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD) 

tarafından aşağıda belirtilen Anestezi ve Analjezi Protokolü uygulanmıştır. Buna 

göre: 

Hasta ameliyat masasına alındığında; Dormicum 0.01 mg/kg 

Anestezi indüksiyonu: Aritmal (Lidokain HCL): 0.5 mg/kg, Fentanyl (Fentanyl 

Sitrat): 1-2 mcg/kg (0.001-0.002 mg/kg), Pentotal (Tiopental Sodyum): 6mg/kg, 

Esmeron (Roküronyum Bromür): 0.6 mg/kg. 

İdame: Remifentanil infüzyonu:0.02 mg/kg/dk, Desflorone inhalasyonu %4 (0.8 

Minimum Alveoler Konsantrasyonları (MAK), saat başı 0.01-0.02 mg/kg 

Roküronyum Bromür. 

Ameliyat sonrası analjezi gereksiniminde: 0.5-1 mg/kg Dolantin (Pethidin) 

uygulanmaktadır. 

Hasta uyandırıldıktan sonra rutin analjezik uygulaması yapılmadan, 30 dakika 

boyunca uyanma ünitesinde kalır. ALDRETE skorlaması sonucunda elde edilen 

puanı ≥9 olan hastalar üroloji kliniğine gönderilir.  

3.8.3. Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ), (EK-4) 

Ağrının yoğunluğunu değerlendirmede geçerliliği "Kanıt A" düzeyinde gösterilmiş 

standardize bir ölçektir (Eti Aslan ve Pamir Aksoy 2014; 

http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-

2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle. Erişim tarihi: 

02 Ocak 2016). Çoğunlukla 10 cm uzunluğunda yatay ya da dikey “ağrı yok ile 

başlayıp, “dayanılmaz ağrı” ile biten bir hattır. Ağrı şiddeti 0-10 arasında, ağrının 

olmaması “0”, en şiddetli ağrı “10” rakamı ile belirtilmektedir. Bireye bu iki nokta 

arasındaki rakamlardan herhangi birini işaretlemekte özgür olduğu açıklanır. 

http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle
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Ameliyat sonrası ağrı değerlendirmesinde kullanılmaktadır (Eti Aslan ve Pamir 

Aksoy, 2014;  ANZCA, 2015). 

3.8.4. Girişim Protokolü  

Girişim grubundaki hastalara rutin analjezik protokolü yanında progresif gevşeme 

egzersizi uygulanmıştır.  

Ameliyat günü, birinci gün, ikinci gün ve üçüncü gün analjezik tedavi protokolü: 

1) Tramadol 100 Mg/5ml amp                             3x1/2 amp (opioid grubu analjezik) 

2) Parasetamol  10 mg/ml infüzyon solüsyonu    4x100 ml (nonnarkotik analjezik) 

3) Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp                             3x1 amp (Spazmolitik) 

Hemşirelik girişiminde, girişim materyali olarak Türk Psikologlar Derneği tarafından 

oluşturulan progresif gevşeme egzersizleri CD'si kullanılmıştır. Üç bölümden oluşan 

CD’nin ilk bölümünde 10 dakikalık derin gevşemenin tanımı, amacı, progresif 

gevşeme egzersizi sırasında dikkat edilmesi gereken uygulamalar açıklanmaktadır. 

Otuz dakikalık ikinci bölümünde ise progresif gevşeme egzersizleri, akarsu sesi ve 

sözlü yönerge eşliğinde açıklanmaktadır. Otuz dakikadan oluşan üçüncü bölüm ise 

yönerge olmadan yalnızca gevşeme müziği içermektedir. 

3.8.5. Ön Uygulama 

Araştırmanın ön uygulaması 17 Ağustos-06 Eylül 2016'da araştırmaya katılmayı 

kabul eden ve araştırma kriterlerine uygun açık böbrek cerrahisi uygulanan üç hasta 

ile yapılmıştır. Hastalara ameliyat sonrası 0-3 gün arasında toplam sekiz kez 

progresif gevşeme egzersizi uygulanmıştır. Ön uygulama sonunda yöntemde bir 

değişikliğe gidilmemiştir. Belirtilen üç hasta çalışma dışında bırakılmıştır.

http://www.ilacprospektusu.com/ilac/2/contramal-100-mg-5-ampul
http://www.ilacrehberi.com/v/parol-10-mg-ml-infuzyon-solusyonu-b710/
http://www.ilacrehberi.com/s/n02b/6/
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Şekil. 3.2. İş akış şeması 
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Tablo 3.1. Girişim protokolü  

Uygulama 

Zamanı 

Kontrol Grubu Girişim Grubu 

 

1. Açık böbrek cerrahisi planlanan ve 

araştırma kriterlerine uygun olan 

bireyler ile tanışıldı. 

2. Araştırmanın amacı açıklandı. 

3. Aydınlatılmış Onay Formu (Ek-1.2, 

Kontrol Grubu) bireyler tarafından 

okunup imzalandı. 

4. Hasta Tanılama Formu  (Ek-2) 

araştırmacı tarafından dolduruldu. 

5. Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) (Ek-

4)  öğretildi. 

 

1. Açık böbrek cerrahisi planlanan ve 

araştırma kriterlerine uygun olan bireyler 

ile tanışıldı. 

2. Araştırmanın amacı açıklandı. 

3. Aydınlatılmış Onay Formu (Ek-1.1, 

Girişim Grubu) bireyler tarafından 

okunup imzalandı. 

 4.Hasta Tanılama Formu (Ek-2) 

araştırmacı tarafından dolduruldu. 

1. Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) (Ek-

4) öğretildi. 

6. Progresif gevşeme egzersizi CD 

tanıtımı yapıldı ve kendi kendine 

dinlemesi sağlandı. 

7. Progresif gevşeme egzersizi CD’sinin 

2. kısmı olan 30 dakikalık sözlü yönerge 

eşliğinde gevşeme egzersizi yaptırıldı. 

8. CD çalar ve kulaklık, hastaya öğretilip 

teslim edildi. 

9. Progresif gevşeme egzersizi içeriğinin 

yazılı yönergesi hastaya verildi (Ek-5). 

10. Hastaya progresif gevşeme egzersizini 

gün içerisinde tekrarlaması hatırlatıldı ve 

takip eden günde yapılan egzersiz sıklığı 

kayıt altına alındı. 
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Tablo 3.1. (Devamı) 

A
m

el
iy

a
t 

 S
o

n
ra

sı
 0

. 
G

ü
n

 

 

Kontrol Grubu Girişim Grubu 

1.Yaşam bulguları 0., 15. dk, 30. dk, 45. 

dk, 1., 2., 3., 4., 5., 6., 8., 12., ve 24. saatte 

kayıt altına alındı. 

2. Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu  

(Ek-3) dolduruldu. 

3. Ameliyat sonrası rutin analjezik 

uygulaması yapıldı: 

 Tramadol 100 mg/5ml amp                                      

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik) 

 Parasetamol 10 mg/ml infüzyon 

solüsyonu    4x100 ml (nonnarkotik 

analjezik) 

 Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp                             

3x1 amp (spazmolitik) 

4.Ameliyat sonrası analzejik 

kullanımından en az 2 saat sonra olmak 

koşuluyla 4 saat ara ile 2 kez (2. ve 6. saat)  

GKÖ değerlendirildi.  

 

1. Yaşam bulguları 0., 15. dk, 30. dk, 45. 

dk, 1., 2., 3., 4., 5., 6., 8., 12., ve 24. saatte 

değerlendirildi. 

2.  Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu 

(Ek-3) dolduruldu. 

3. Ameliyat sonrası rutin analjezik 

uygulaması yapıldı: 

 Tramadol 100 mg/5ml amp                                      

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik) 

 Parasetamol 10 mg/ml infüzyon 

solüsyonu    4x100 ml (nonnarkotik 

analjezik) 

 Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp                             

3x1 amp (spazmolitik) 

4.Ameliyat sonrası analzejik 

kullanımından en az 2 saat sonra olmak 

koşuluyla 4 saat ara ile 2 kez  (2. ve 6. 

saat)  hastaya progresif gevşeme egzersizi 

zamanı hatırlatıldı ve gevşeme egzersizi 

CD’si başlatılarak uygulatıldı. 

5. Her egzersizden 15 dk sonra (2. ve 6. 

saat)  GKÖ değerlendirildi.  

6. Hastaya progresif gevşeme egzersizini 

gün içerisinde tekrarlaması hatırlatıldı ve 

takip eden günde yapılan egzersiz sıklığı 

kayıt altına alındı. 
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Tablo 3.1 ( Devamı) 

A
m

el
iy

a
t 

 S
o

n
ra

sı
 1

.,
 2

.,
 3

. 
G

ü
n

 
Kontrol Grubu Girişim Grubu 

1. Yaşam bulguları 4 saat arayla 

değerlendirildi. 

2. Ameliyat sonrası Hasta İzlem Formu 

(Ek-4) dolduruldu. 

3. Ameliyat sonrası rutin analjezik 

uygulaması yapıldı: 

 Tramadol 100 mg/5ml amp                                      

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik) 

 Parasetamol 10 mg/ml infüzyon 

solüsyonu    4x100 ml (nonnarkotik 

analjezik) 

 Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp                             

3x1 amp (spazmolitik) 

4. Ameliyat sonrası analzejik 

kullanımından en az 2 saat sonra olmak 

koşuluyla 4 saat ara ile 2 kez GKÖ 

değerlendirmesi yapıldı.  

 

1.Yaşam bulguları 4 saat arayla 

değerlendirildi. 

2. Ameliyat sonrası Hasta İzlem Formu 

(Ek-4) dolduruldu. 

3. Ameliyat sonrası rutin analjezik 

uygulaması yapıldı: 

 Tramadol 100 mg/5ml amp                                      

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik) 

 Parasetamol 10 mg/ml infüzyon 

solüsyonu    4x100 ml (nonnarkotik 

analjezik) 

 Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp                             

3x1 amp (spazmolitik) 

4. Analzejik kullanımından en az 2 saat 

sonra olmak koşuluyla 4 saat ara ile 2 kez 

hastaya progresif gevşeme egzersizi 

zamanı hatırlatıldı ve gevşeme egzersizi 

CD’si başlatılarak uygulatıldı. 

5. Her egzersizden 15 dk sonra GKÖ 

değerlendirmesi yapıldı. 

6.  Hastaya progresif gevşeme egzersizini 

gün içerisinde tekrarlaması hatırlatıldı ve 

takip eden günde yapılan egzersiz sıklığı 

kayıt altına alındı. 
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Açık böbrek cerrahisi uygulanan girişim grubundaki hastalara ameliyattan önceki 

günün sabahında, hasta odasında progresif gevşeme egzersizine yönelik eğitim 

verilmiştir. Progresif gevşeme egzersizlerinin rahat bir ortamda yapılabilmesi, 

hastanın yeterince gevşemesini sağlayabilmek amacıyla cep telefonlarının kapalı 

tutulmasına, hasta yakınlarının odada bulunmamalarına, hasta yatağındaki perde/ 

paravanın kapatılmasına, üriner ve barsak boşaltımı aciliyetinin olmamasına, CD ses 

yüksekliğinin hasta tercihine göre ayarlanmasına, odanın sessiz, sakin olmasına özen 

gösterilmiş ve gevşeme egzersizleri hasta odasında/yatağında her hastaya özel 

kulaklık yardımı ile uygulanmıştır. Progresif gevşeme egzersizlerinin öğretilmesi için 

Türk Psikologlar Derneğinin hazırladığı gevşeme egzersizi CD’si kullanılmıştır. 

CD’de rahatlatıcı bir müzik eşliğinde Tülay Bursa’nın sesinden gevşeme talimatları 

yer almaktadır (Özveren 2011; Topcu ve Fındık, 2012; 

http://www.psikolog.org.tr/?Publications=7&id=836, Erişim tarihi: 02 Ocak 2016). 

Kontrol grubundaki hastalarada girişim grubundaki hastalarla aynı oda koşulları 

sağlanmış ve kontrol grubundaki hastalara rutin klinik uygulama yapılmıştır.

http://www.psikolog.org.tr/?Publications=7&id=836
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Tablo 3.2. Araştırmanın planı ve takvimi 

Araştırmanın Planı ve 

Takvimi 

 

Kasım/ 

Aralık 

2015 

Ocak 

 

2016 

Şubat 

 

2016 

Ağustos 

 

2016 

Ağustos/ 

Eylül 

2016 

Ağustos/ 

Haziran 

2016-2017 

Haziran/ 

Mart 

2016-2017 

Mart/ 

Nisan 

2018 

Nisan/ 

Mayıs 

2018 

Literatür Taranması 
         

Tez Önerisinin 

Hazırlanması ve 

Sunulması 

         

Etik Kuruldan Onay 

Alınması 

         

İzin Yazılarının Alınması 
         

Ön Uygulama 

 

         

Verilerin Toplanması 

1. Aşama (Kontrol) 

         

Verilerin Toplanması 

2. Aşama (Girişim) 

         

Analiz  

 

         

Araştırma Raporunun 

Yazımı 
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SPSS (Statistical Package 

for Social Science) for Windows 23.0 programı kullanılmıştır. Araştırmanın ölçümle 

belirlenen nicel değişkenleri için tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma, 

sayımla belirlenen nitel değişkenler için ise tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde 

şeklinde gösterilmiştir. Kullanılan verilerin öncelikle normal dağılıma uygunluk 

testleri Shapiro-Wilk testi ile yapılmıştır. Yapılan testler sonucu verilerin normal 

dağılım gösterdiği anlaşılmış ve istatistiksel analizde parametrik testler 

kullanılmıştır. Cinsiyet gibi iki kategorili değişkenler arasındaki ikili 

karşılaştırmalarda t testi, eğitim gibi üç veya daha fazla kategorili değişkenler 

arasındaki farklılıkları bulabilmek amacıyla Varyans Analizi uygulanmıştır. Bağımlı 

gruplar arasındaki karşılaştırmalarda ise eşli gözlem t testi kullanılmıştır. Nitel 

değişkenler arasındaki ilişkiyi ortaya koymak için Ki-kare analizi yapılmıştır. İleri 

analiz için çoklu karşılaştırma testlerinden Least Significant Difference (LSD) 

kullanılmıştır. Çalışmanın tamamında anlamlılık düzeyi olarak 0.05 değeri kabul 

edilmiştir. 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Zorlukları 

Araştırmanın sınırlılıkları: 

Çalışmanın tek merkezde yürütülmüş olması, girişim ve kontrol grubunun ameliyat 

sonrası 0., 1., 2. ve 3. günlerde aynı klinikte izlenmesinden dolayı randomizasyon 

yapılamaması araştırmanın sınırlılıkları olarak kabul edilebilir. 

Araştırmanın zorlukları: 

Çalışmaya başlandığı dönemde, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği'nde 

açık böbrek cerrahisi daha fazla uygulanan bir ameliyat olduğu için bu hasta grubu 

ile çalışmanın yürütülmesi planlanmıştır. Ancak, veri toplama sürecinde robotik ve 

laparoskopik tekniklerin uygulanma oranı artmıştır. Açık böbrek cerrahisi uygulanan 

hasta sayısında azalmaya bağlı olarak, hedeflenen hasta sayısına ulaşmak 20 ay 

sürmüştür. Bu durum, araştırmanın zorluğudur.  
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4. BULGULAR 

Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda, progresif gevşeme egzersizinin ameliyat 

sonrası ağrı düzeyine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada; 

 Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların, yaş, boy, kilo, BKİ, cinsiyet, medeni 

durumu, eğitim durumu, yaşadığı yer, çalışma durumu, meslek, gelir durumu ve 

sosyal güvencesi gibi genel ve sosyodemografik özelliklerine ilişkin bulgulara, 

 Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların, ağrıyla başetmede girişim öyküsü,  

önceki analjezik kullanma durumu, geçirilmiş ameliyat varlığı, ameliyata ilişkin 

bilgi alma durumu, ağrıya neden olan hastalık varlığı ve sigara kullanımı gibi 

ağrıyı etkileyebilecek bireysel özelliklere ilişkin bulgulara, 

 Araştırma hipotezlerine yönelik bulgulara yer verilmiştir. 

4.1. Sosyodemografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

Bu bölümde araştırmaya alınan hastaların sosyodemografik ve genel özelliklerine 

ilişkin bulgulara yer verilmiştir. Hastaların sosyodemografik özelliklerinin girişim ve 

kontrol gruplarına göre dağılımları tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

44 
 

Tablo 4.1. Girişim ve kontrol gruplarına göre hastaların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı ve 

karşılaştırılması 

 

Grup 

  

 

 Toplam 

  

Girişim Kontrol 

 

 

 

 

n % n % n % 

 


2 

 

p 

Cinsiyet         

Kadın 12 38.71 8 26.67 20 32.79 1.0034 0.3165 

Erkek 
19 61.29 22 73.33 41 67.21   

Medeni Durum         

Bekar 1 3.23 5 16.67 6 9.84 3.1057 0.0780 

Evli 
30 96.77 25 83.33 55 90.16   

Egitim Durumu         

Okur-Yazar - - 2 6.67 2 3.28 2.5545 0.4655 

İlköğretim Mezunu 14 45.16 15 50.00 29 47.54   

Ortaöğretim Mezunu 8 25.81 6 20.00 14 22.95   

Yükseköğretim Mezunu 
9 29.03 7 23.33 16 26.23   

Yaşadığı Yer         

Köy 2 6.45 3 10.00 5 8.20 1.3937 0.4981 

İlçe 6 19.35 9 30.00 15 24.59   

İl 
23 74.19 18 60.00 41 67.21   

Çalışma Durumu         

Evet 15 48.39 9 30.00 24 39.34 2.1599 0.1417 

Hayır 16 51.61 21 70.00 37 60.66   

Mesleği    
 

 
    

İşçi 1 3.23 2 6.67 3 4.92 2.1040 0.7166 

Memur 9 29.03 5 16.67 14 22.95   

Serbest Meslek 6 19.35 6 20.00 12 19.67   

Çiftçi 2 6.45 1 3.33 3 4.92   

Diğer 
13 41.94 16 53.33 29 47.54   

Gelir Düzeyi         

Düşük - - 3 10.00 3 4.92 5.0564 0.0798 

Orta 29 93.55 27 90.00 56 91.80   

Yüksek 
2 6.45 - - 2 3.28   

Sosyal Güvencesi         

Var 31 100.00 29 96.67 60 98.36 1.0506 0.3054 

Yok - - 1 3.33 1 1.64   

Araştırma kapsamına alınan hastaların,  %32.79 (n=20)'u kadın, %67.21 (n=41)'i 

erkektir. Hastaların %90.16 (n=55)'sı evlidir. Eğitim durumlarına bakıldığında 

hastaların %47.54 (n=29)'ünün ilköğretim mezunu olduğu, %3.28 (n=2)'sinin sadece 

okuma yazma bildiği görülmektedir. Yükseköğretim mezunu olanların oranı ise 

%26.23 (n=16)'tür. Yaşadıkları yer açısından değerlendirildiğinde hastaların %67.21 
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(n=41)'inin il merkezinde, %24.59 (n=15)'unun ilçe merkezinde ve %8.20 (n=5)'sinin 

köyde yaşadığı görülmektedir. Çalışma ve gelir durumları incelendiğinde, araştırma 

kapsamındaki hastaların %60.66 (n=37)'sının çalışmadığı, %91.80 (n=56)'inin orta 

düzey gelir grubunda olduğu ve %98.36 (n=60) gibi büyük bir bölümünün sosyal 

güvencesinin olduğu tablo 4.1'de görülmektedir.  

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde, girişim 

grubundaki hastaların %3.23 (n=1)'ünün bekar, %96.77 (n=30)'sinin evli olduğu 

görülmektedir. Kontrol grubunda ise bekar hastaların oranı %16.67 (n=5), evli 

hastaların oranı %83.33 (n=25)'tür. Hastaların medeni durumu açısından girişim ve 

kontrol grubu arasında (x²=3.10, p=0.07) fark bulunmamaktadır.  

Araştırma kapsamına alınan hastaların çalışma durumuna göre dağılımı 

incelendiğinde, tablo 4.1'de görüldüğü gibi girişim grubundaki hastaların %48.39 

(n=15)'unun çalıştığı, %51.61 (n=16)'inin çalışmadığı görülmektedir. Kontrol 

grubunda, hastaların %30 (n=9)'u çalışmakta, %70 (n=21)'i çalışmamaktadır. 

Hastaların çalışma durumuna göre dağılımı açısından girişim ve kontrol grubu 

arasında fark (x²=2.15,  p=0.14) bulunmamaktadır.  

Girişim grubundaki hastaların %93.55 (n=29)'i orta gelir düzeyine, %6.45 (n=2)'i 

yüksek gelir düzeyine sahiptir. Kontrol grubundaki hastaların %10 (n=3)'u düşük 

gelir düzeyine, %90 (n=27)'ı orta gelir düzeyine sahiptir. Hastaların gelir düzeyine 

göre dağılımı açısından girişim ve kontrol grupları arasında fark (x²=5.05,  p=0.07) 

bulunmamaktadır.  

Tablo 4.1'de görüldüğü gibi girişim grubundaki hastaların %100 (n=31)'ünün sosyal 

güvencesi vardır. Kontrol grubundaki hastaların ise % 96.67 (n=29)'sinin sosyal 

güvencesi varken, %3.33 (n=1)'ünün sosyal güvencesi bulunmamaktadır. Araştırma 

kapsamındaki hastaların sosyal güvencesinin varlığına göre dağılımı açısından 

girişim ve kontrol grupları arasında fark (x²=1.05,  p=0.30) bulunmamaktadır. 

Yapılan ki-kare analizinde kontrol ve girişim grupları arasında demografik özellikler 

bakımından herhangi bir ilişki olmadığı (p>0.05), diğer bir ifade ile demografik 

özelliklere ait kategorilerdeki yüzdelerin, kontrol ve girişim gruplarında benzer 

olduğu saptanmıştır. 
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Tablo 4.2. Girişim ve kontrol grubundaki hastaların yaş ve fiziksel özelliklerinin (boy, kilo, BKİ) 

karşılaştırılması 

   Grup  

 Girişim Kontrol  

 n  SS n  SS t p 

Yaş 
31 51.30 13.11 30 54.30 15.75 -0.80 0.426 

Boy 
31 170.03 10.18 30 165.86 14.96 1.27 0.209 

Kilo 31 75.00 11.74 30 81.40 16.62 -1.74 0.087 

BKİ 31 25.92 3.23 30 30.70 13.10 -1.97 0.053 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş ve fiziksel özelliklerinin (boy, kilo, BKİ) 

değerlendirilmesi tablo 4.2'de verilmiştir. Girişim grubundaki hastaların yaş 

ortalaması 51.30±13.11, kontrol grubu hastaların yaş ortalaması 54.30±15.75'tir. 

Girişim ve kontrol grubu arasında hastaların yaş ortalaması açısından anlamlı (t=-

0.80; p=0.426) fark saptanmamıştır. Girişim grubundaki hastaların boy ortalaması 

170.03±10.18 cm, kontrol grubu hastaların boy ortalaması 165.86±14.96 cm'dir. 

Girişim ve kontrol grubu arasında hastaların boy ortalaması açısından anlamlı 

(t=1.27; p=0.209) fark saptanmamıştır. Girişim grubundaki hastaların kilo ortalaması 

75.00±11.74 kg, kontrol grubu hastaların kilo ortalaması 81.40±16.62 kg'dır. Girişim 

ve kontrol grupları arasında hastaların kilo ortalaması açısından anlamlı (t=-1.74; 

p=0.087) fark saptanmamıştır. Girişim grubundaki hastaların BKİ ortalaması 

25.92±3.23 kg/m
2
, kontrol grubundaki hastaların BKİ ortalaması 30.70±13.10 

kg/m
2
'dur. Girişim ve kontrol grupları arasında hastaların BKİ ortalaması açısından 

anlamlı (t=-1.97; p=0.053) fark saptanmamasına rağmen DSÖ'ye göre girişim 

grubunun BKİ ortalaması şişmanlık öncesi (pre-obez) kategorisine; kontrol grubunun BKİ 

ortalaması ise I. derece şişman kategorisine girmektedir 

(http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html,Erişim Tarihi:16 Ekim 

2017). Beden kütle indeksi ağrı üzerine etkili olabileceği için hastalarda 

değerlendirilmiş ancak ameliyat sonrası 0. saat yapılan ölçümlerde girişim ve kontrol 

grupları arasında ağrı düzeyi açısından fark saptanmamıştır (Tablo 4.7). 

4.2. Bireysel Özelliklere İlişkin Bulgular 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan hastaların ameliyat sonrası ağrıyı 

etkileyebilecek bireysel özelliklerine ilişkin bulgulara yer verilmiştir. Araştırma 

X X

http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
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kapsamına alınan hastaların ağrıyı etkileyebilecek bireysel özelliklerinin girişim ve 

kontrol gruplarına göre dağılımları tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.3. Girişim ve kontrol grubunun ağrıyı etkileyebilecek bireysel faktörler açısından 

karşılaştırılması    

 

Tablo 4.3 incelendiğinde; hastaların %81.97 (n=50)'sinin sigara kullanmadığı, 

%72.13 (n=44)'ünün ağrıya neden olan başka bir hastalığının olmadığı, %55.74 

(n=34)'ünün daha önce geçirilmiş ameliyat öyküsü olduğu, %81.97 (n=50)'sinin 

analjezik kullandığı, %98.36 (n=60)'sının ameliyatına ilişkin önceden bilgi aldığı ve 

%57.38 (n=35)'inin geçmişte ağrı ile baş etmek için farmakolojik olmayan bir 

yöntem kullanmadığı belirlenmiştir. Girişim grubundaki hastaların %12.90 

(n=4)'ının, kontrol grubundaki hastaların %23.33 (n=7)'ünün sigara kullandığı 

 

 

 

 

 

 

Grup  

     Toplam 

  

     Girişim      Kontrol   

n % n % n % 
2
 p 

Sigara Kullanma 

Durumu 
        

Evet 4 12.90 7 23.33 11 18.03 1.1221 0.2895 

Hayır 
27 87.10 23 76.67 50 81.97   

Ağrıya Neden Olan 

Hastalık Durumu 
        

Evet 10 32.26 7 23.33 17 27.87 0.6041 0.4370 

Hayır 
21 67.74 23 76.67 44 72.13   

Geçirilmiş Ameliyat 

Varlığı 
        

Var 14 45.16 20 66.67 34 55.74 2.8580 0.0909 

Yok 
17 54.84 10 33.33 27 44.26   

Önceki Ağrıyla Baş 

Etmede Analjezik 

Kullanma Durumu 

        

Var 24 77.42 26 86.67 50 81.97 0.8820 0.3476 

Yok 
7 22.58 4 13.33 11 18.03   

Ameliyata İlişkin Bilgi 

Alma Durumu 
        

Evet 31 100.00 29 96.67 60 98.36 1.0506 0.3054 

Hayir 
- - 1 3.33 1 1.64   

Önceki Ağrıyla Baş 

Etmede Kullanılan 

Farmakolojik 

Olmayan  Yöntem 

        

Var 16 53.12 10 31.03 26 42.62 3.9791 0.081 

Yok 15 46.88 20 68.97 35 57.38 
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saptanmıştır. Girişim grubundaki hastaların %32.26 (n=10)'sının, kontrol grubundaki 

hastaların %23.33 (n=7)'ünün ağrıya neden olan hastalık durumu olduğu 

saptanmıştır. Girişim grubundaki hastaların %45.16 (n=14)'sının, kontrol grubundaki 

hastaların %66.67 (n=20)'sinin daha önceden ameliyat geçirme durumunun olduğu 

belirlenmiştir. Girişim grubundaki hastaların %53.12 (n=16)'si, kontrol grubundaki 

hastaların %31.03 (n=10)'ü daha önce deneyimlenen ağrı durumu ile baş etmek için 

farmakolojik olmayan bir yöntem uyguladıklarını bildirmiştir. Girişim grubundaki 

hastaların %77.42 (n=24)'si, kontrol grubundaki hastaların %86.67 (n=26)'si önceki 

ağrı durumlarında analjezik kullandığını bildirmiştir. Girişim grubundaki hastaların 

%100 (n=31)'ünün, kontrol grubundaki hastaların %96.67 (n=29)'sinin yapılacak 

olan ameliyata ilişkin bilgilendirildiği saptanmıştır. Girişim ve kontrol grubu 

arasında ağrıyı etkileyebilecek faktörler arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0.05). 

Araştırma kapsamında yer alan hastaların ameliyat öncesi gün GKÖ puanı, sistolik, 

diastolik kan basıncı, solunum hızı ve kalp hızı  değerleri tablo 4.4'te verilmiştir. 

Tablo 4.4. Girişim ve kontrol grubunun ameliyat öncesi gün GKÖ puanı, sistolik ve diastolik kan 

basıncı, solunum ve kalp hızı açısından karşılaştırılması 

 

Grup 

 
               

 Girişim 

               

Kontrol 
 

 
 

n 

  

SS 

 

n 

  

SS 

 

t 

 

p 

Ameliyat  Öncesi  

Gün Sistolik Kan 

Basıncı 

31 123.06 10.78 30 123.93 12.27 0.29 0.774 

Ameliyat  Öncesi  

Gün Diastolik Kan 

Basıncı 
31 76.29 8.26 30 73.36 7.87 -1.39 0.169 

Ameliyat  Öncesi  

Gün Solunum Hızı 31 19.84 2.03 30 21.04 1.40 2.60 0.012 

Ameliyat  Öncesi  

Gün Kalp Hızı 31 78.35 7.23 30 83.11 8.52 2.32 0.024 

Ameliyat Öncesi Gün 

GKÖ Puanı 

 

31 3.19 2.41 30 1.46 2.05 -2.95 0.005 

Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat öncesi 1. gündeki GKÖ ağrı 

şiddeti puan ortalamaları, sistolik, diastolik kan basınçları, solunum hızı ve kalp hızı 

değerlerinin karşılaştırılması tablo 4.4'te verilmiştir. Bu sonuçlara göre, girişim ve 

X X
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kontrol grubundaki hastaların GKÖ ağrı şiddeti puan ortalamaları arasında (t=-2.95; 

p=0.005) anlamlı bir fark olup, girişim grubundaki hastaların GKÖ puan 

ortalamalarının (3.19±2.41) kontrol grubundaki hastalara oranla daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Araştırma kapsamına alınan hastaların kalp hızı ve solunum hızına ait 

ortalamalar açısından da girişim ve kontrol grupları arasında istatistiksel bir fark olup 

(sırasıyla t=2.32; p=0.024 ve t=2.60; p=0.012), kontrol grubu hastaların kalp hızı ve 

solunum hızlarının (sırasıyla 83.11±8.52; 21.04±1.40)  daha yüksek ortalamalara 

sahip olduğu tablo 4.4'te görülmektedir. Girişim ve kontrol gruplarının kalp ve 

solunum hızı ile GKÖ değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmasına karşın 

ameliyat sonrası 0. saatte tablo 4.13, 4.15 ve 4.7'de belirtildiği üzere bu değerler 

açısından iki grup arasında fark olmadığı ve klinik olarak da hastaların benzer olduğu 

bulunmuştur. Girişim ve kontrol grupları arasında sistolik ve diastolik kan basıncı 

değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (sırasıyla t=0.29; 

p=0.774 ve t=-1.39; p=0.169). 

Tablo 4.5. Girişim ve kontrol grubunun klinik tanı, ameliyat ve insizyon tipi açısından 

karşılaştırılması 

 Grup  

Girişim  Kontrol 
 

Toplam 

 n % n % n % 

Klinik Tanı       

Böbrek Tümörü/Böbrek Kisti 24 77.4 25 83.3 49 80.3 

Böbrek Taşı 4 12.9 3 10.0 7 11.5 

Üreteropelvik Bileşke Darlığı 1 3.2 2 6.7 3 4.9 

Kontrakte Böbrek 2 6.5 0 0.0 2 3.3 

Ameliyat        

Radikal Nefrektomi 16 51.6 21 70.0 37 60.7 

Basit Nefrektomi 6 19.4 2 6.7 8 13.1 

Parsiyel Nefrektomi 6 19.4 5 16.7 11 18.0 

Pyeloplasti 1 3.2 2 6.7 3 4.9 

Kist Eksizyonu 2 6.5 0 0.0 2 3.3 

İnsizyon Tipi       

Flank 19 61.3 21 70.0 40 65.6 

Anterior Subkostal 9 29.0 8 26.7 17 27.9 

Orta Hat 1 3.2 1 3.3 2 3.3 

Torakoabdominal 2 6.5 0 0.0 2 3.3 

       

Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların klinik tanı, ameliyat ve insizyon tipi 

açısından karşılaştırılması tablo 4.5'te verilmiştir. Girişim grubundaki hastaların 

%77.4 (n=24)'ünün, kontrol grubundaki hastaların ise %83.3 (n=25)'ünün klinik 
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tanısı böbrek tümörü veya böbrek kistidir. Girişim grubunda bulunan hastaların 

%51.6 (n=16)'sına, kontrol grubunda bulunan hastaların ise %70 (n=21)'ine radikal 

nefrektomi ameliyatı uygulanmıştır. Ameliyatta kullanılan insizyon tipine 

baktığımızda ise girişim grubundaki hastaların %61.3 (n=19)'ünde, kontrol 

grubundaki hastaların ise %70 (n=21)'inde ameliyatların flank insizyon ile 

gerçekleştirildiği görülmektedir.  

Tablo 4.6. Girişim ve kontrol grubunun anestezi ve ameliyata ilişkin faktörler açısından 

karşılaştırılması 

 

Grup 

              Toplam 

  

          Girişim            Kontrol   

n  SS n  SS n  SS t p 

ASA Fizik 

Durumu 

31 1.48 0.51 30 1.73 0.58 61 1.61 0.56 -1.78 0.080 

Aldrete 

Skorlaması 

31 9.87 0.34 30 9.93 0.25 61 9.90 0.30 -0.81 0.422 

Anestezi 

Süresi 

31 3.47 0.12 30 3.65 0.87 61 3.56 0.62 -1.15 0.254 

Ameliyat 

Süresi 

31 2.97 0.12 30 3.50 1.03 61 3.23 0.77 -2.87 0.006 

Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ASA fizik durumu, Aldrete skorlaması, 

anestezi süresi ve ameliyat sürelerine ait bulgular tablo 4.6'da verilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların ASA fizik durumu, Aldrete skorlaması ve 

anestezi sürelerine ait ortalama değerlerin girişim ve kontrol grubu arasında farklılık 

göstermediği tablo 4.6'da görülmektedir. Ameliyat süresi açısından girişim ve 

kontrol grubu arasında anlamlı farklılık (t=-2.87, p=0.006) saptanmıştır. Bu farkın, 

cerrahi işlemi yapan hekim farklılığından kaynaklandığı ve klinik olarak anlamlı 

olmadığı düşünülmektedir. 

4.3.  Araştırma Hipotezlerine Yönelik Bulgular 

Bu bölümde araştırma hipotezlerine yönelik bulgulara yer verilmiştir. Girişim ve 

kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında elde edilen 

sistolik ve diastolik kan basınçları, kalp ve solunum hızları ve GKÖ ağrı şiddeti 

puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız gruplar arası t-test sonuçları tablo 

4.7, 4.9, 4.11, 4.13, 4.15’te sunulmuştur. Tablo 4.8, 4.10, 4.12, 4.14 ve 4.16'da ise 

çoklu analiz yöntemlerinden LSD sonuçları sunulmuştur. 

X X X
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4.3.1. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastalarda GKÖ 

Değerleri 

Girişim ve kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında 

elde edilen GKÖ değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız gruplar arası t-

test sonuçları tablo 4.7’de sunulmuştur. 

Tablo 4.7. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre GKÖ puan  

ortalamalarının  karşılaştırılması 

 

Grup   

Girişim Kontrol   

n  SS n  SS t p 

   0. dakika ölçüm 31 8.19 1.25 30 8.80 1.27 -1.88 0.065 

G
K

Ö
 P

u
a

n
 O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

*2. saat ölçüm 31 5.19 1.89 30 6.52 1.33 -3.12 0.003 

*6. saat ölçüm 31 3.61 1.31 30 4.83 1.91 -3.02 0.004 

*1. gün ilk ölçüm 31 2.71 1.01 30 4.64 1.45 -6.15 <.0001 

*1. gün ikinci 

ölçüm 
31 1.90 1.11 30 3.57 1.23 -5.68 <.0001 

*2. gün ilk ölçüm 31 1.03 0.80 30 3.57 1.62 -7.94 <.0001 

*2. gün ikinci 

ölçüm 
31 0.55 0.62 30 3.07 1.51 -8.73 <.0001 

*3. gün ilk ölçüm 31 0.06 0.25 30 2.57 1.45 -9.67 <.0001 

*3. gün ikinci 

ölçüm 
31 0.00 0.00 30 2.18 1.52 -8.18 <.0001 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

Tablo 4.7'de girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm 

zamanlarındaki GKÖ ağrı şiddeti puanlarına ait ortalamaları gösterilmektedir. 

Progresif gevşeme egzersizi uygulamasından 15 dk sonra yapılan tüm ölçüm 

zamanlarında (ameliyat sonrası 2. ve 6. saat, 1. gün ilk ve ikinci, 2. gün ilk ve ikinci 

ve 3. gün ilk ve ikinci) elde edilen ortalamaların, girişim grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha düşük olduğu (sırasıyla t=-3.12, p=0.003; t=-3.02, 

p=0.004; t=-6.15, p<0.0001; t=-5.68, p<0.0001; t=-7.94, p<0.0001; t=-8.73, 

p<0.0001; t=-9.67, p<0.0001; t=-8.18, p<0.0001) görülmektedir. Şekil 4.1'de 

girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm 

zamanlarındaki GKÖ ağrı şiddeti puanlarına ait ortalamaların grafiksel sunumu 

verilmiştir. Bu grafikten de tüm ölçüm zamanlarındaki girişim ve kontrol grubu 

ortalamaları arasındaki farklılıklar açıkça görülmektedir. Ayrıca, ilk ölçüm 

X X
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zamanından son ölçüm zamanına doğru, her iki gruba ait GKÖ ağrı şiddeti puan 

ortalamalarının düştüğü ancak tekrarlı ölçümlerde ortalamalar arasındaki farkın 

açıldığı görülmektedir. 

 

 Şekil 4.1. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre GKÖ puan 

ortalamalarının değişim grafiği 
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Tablo 4.8. Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların ameliyat sonrası 0., 1., 2., 3. gün GKÖ puan 

ortalamalarının ileri analizi 

 

Grup  

Girişim Kontrol 

 

n 
  

SS 

 

n 
  

SS 

 

t 
p 

G
K

Ö
 P

u
a

n
 O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

0. dk ölçüm
 1 

 31 8.19 1.25 30 8.80 1.27 -1.88 0.065 

*2. saat ölçüm
2
 31 5.19 1.89 30 6.52 1.33 -3.12 0.003 

*6. saat ölçüm
3
 31 3.61 1.31 30 4.83 1.91 -3.02 0.004 

*1. gün ilk 

ölçüm
4
 31 2.71 1.01 30 4.64 1.45 -6.15 <.0001 

*1. gün ikinci 

ölçüm
5
 31 1.90 1.11 30 3.57 1.23 -5.68 <.0001 

*2. gün ilk
 
 

ölçüm
6
 31 1.03 0.80 30 3.57 1.62 -7.94 <.0001 

*2. gün ikinci 

ölçüm
7
 31 0.55 0.62 30 3.07 1.51 -8.73 <.0001 

*3. gün ilk 

ölçüm
8
 31 0.06 0.25 30 2.57 1.45 -9.67 <.0001 

*3. gün ikinci 

ölçüm
9
 31 0.00 0.00 30 2.18 1.52 -8.18 <.0001 

                                        

F/p 

  

203.97 <.0001  58.78 <.0001   

Karşılaştırma  1>2>3>4>5>6,7>8,9  1>2>3,4>5-8>9  

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

1
: 0. dk GKÖ puan ölçümü 

2
: 2. saat GKÖ puan ölçümü 

3
: 6. saat GKÖ puan ölçümü 

4
: 1. gün ilk ölçüm GKÖ puan ölçümü  

5
: 1. gün ikinci ölçüm GKÖ puan ölçümü 

6
: 2. gün ilk ölçüm GKÖ puan ölçümü 

7
: 2. gün ikinci ölçüm GKÖ puan ölçümü 

8 
: 3. gün ilk ölçüm GKÖ puan ölçümü 

9 
: 3. gün ikinci ölçüm GKÖ puan ölçümü 

Tablo 4.8'de, girişim ve kontrol grubu GKÖ puan ortalamaları arasındaki farkın 

hangi ölçümden kaynaklandığının belirlenmesinde, bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) kullanılmıştır. Grupların kendi içindeki 

ölçümleri arasında fark olup olmadığı tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi 

ile belirlenmiş, ileri analizde ise çoklu karşılaştırma analizlerinden LSD analizi 

kullanılmıştır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın belirlenmesinde 

tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre girişim grubu 

X X
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(F=203.97, p<0.0001)  ve kontrol grubunda (F=58.78, p<0.0001)  tekrarlı ölçümler 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı bulunmuştur. Yapılan 

ileri analizde GKÖ değerleri tekrarlı ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azalmıştır (p<.0001). 

4.3.2. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastalarda Sistolik 

Kan Basıncı Değerleri 

Girişim ve kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında 

elde edilen sistolik kan basıncı değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız 

gruplar arası t-test sonuçları tablo 4.9’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.9. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre sistolik kan 

basıncı ortalamalarının karşılaştırılması 

 Grup   

Girişim Kontrol   

n  SS n  SS t p 

   

A
m

el
iy

a
t 

S
o

n
ra

sı
  

S
is

to
li

k
 K

a
n

 B
a

sı
n

cı
 O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

 

0. dakika ölçüm 31 132.42 11.89 30 130.40 18.09 0.52 0.607 

15. dakika ölçüm 31 131.13 10.14 30 126.00 16.00 1.50 0.139 

30. dakika ölçüm 31 130.00 9.83 30 126.13 16.91 1.10 0.278 

45. dakika ölçüm 31 128.39 8.98 30 127.10 16.44 0.38 0704 

1. saat ölçüm 31 125.81 10.57 30 128.40 18.65 -0.671 0.505 

*2. saat ölçüm 31 124.19 7.20 30 127.70 15.68 -1.13 0.263 

3. saat ölçüm 31 122.42 7.06 30 125.63 15.11 -1.07 0.289 

4. saat ölçüm 31 120.48 9.61 30 124.20 16.93 -1.06 0.294 

5. saat ölçüm 31 119.03 7.79 30 124.55 14.03 -2.041 0.046 

*6. saat ölçüm 31 116.45 9.93 30 125.76 10.67 -3.61 0.0006 

7. saat ölçüm 31 118.71 8.85 30 126.10 11.77 -2.78 0.007 

8. saat ölçüm 31 116.61 8.41 30 123.80 12.20 -2.69 0.009 

12. saat ölçüm 31 118.06 8.23 30 122.57 13.82 -1.55 0.126 

24. saat ölçüm 31 117.58 9.21 30 121.63 14.83 -1.29 0.203 

*1. gün ilk ölçüm 31 116.77 12.15 30 118.17 14.96 -0.52 0.607 

*1. gün ikinci ölçüm 31 115.81 9.32 30 120.21 15.14 -1.49 0.142 

*2. gün ilk ölçüm 31 113.55 9.59 30 123.34 15.77 -3.00 0.004 

*2. gün ikinci ölçüm 31 114.84 8.80 30 127.14 16.75 -3.68 0.001 

*3. gün ilk ölçüm 31 113.87 11.31 30 125.00 11.80 -3.85 0.001 

*3. gün ikinci ölçüm 31 114.68 10.24 30 123.04 10.48 -3.36 0.001 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

Girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm 

zamanlarındaki sistolik kan basıncı ortalamaları karşılaştırıldığında, ameliyat sonrası 

2. saat, birinci gün ilk ve ikinci ölçüm zamanlarına ait ortalamalar arasında anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. Diğer ölçüm zamanlarında (ameliyat sonrası 6. saat, 2. gün 

X X



 
 

56 
 

ilk ve ikinci ve 3. gün ilk ve ikinci) elde edilen ortalamaların girişim grubunda 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu (sırasıyla 

t=-3.61, p=0.001; t=-3.00, p=0.004; t=-3.68, p=0.001; t=-3.85, p=0.001; t=-3.36, 

p=0.001) saptanmıştır. Şekil 4.2'de girişim ve kontrol grubu hastaların ameliyat 

sonrası farklı ölçüm zamanlarındaki sistolik kan basınçlarına ait ortalamaların 

grafiksel sunumu verilmiştir. Bu şekilde, ortalamalar arasındaki farklılıklar açıkça 

görülmektedir. 

 

Şekil 4.2. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre sistolik kan 

basıncı ortalamalarının değişim grafiği 
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Tablo 4.10. Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların ameliyat sonrası 0., 1., 2., 3. gün sistolik kan 

basıncı ortalamalarının ileri analizi 

S
is

to
li

k
 K

a
n

 B
a

sı
n

cı
 O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

 

 

Grup 

 

 

 

Girisim Kontrol 

 

n 

  

SS 

 

n 

  

SS 

 

t 

 

p 

0. dk ölçüm
 1 

 
31 132.42 11.89 30 130.40 18.09 0.52 0.6073 

*2. saat ölçüm
2
 

31 124.19 7.20 30 127.70 15.68 -1.13 0.2637 

*6. saat ölçüm
3
 

31 116.45 9.93 30 125.76 10.67 -3.61 0.0006 

*1. gün ilk ölçüm
4
 

31 116.77 12.15 30 118.17 14.96 -0.52 0.6074 

*1. gün ikinci 

ölçüm
5
 31 115.81 9.32 30 120.21 15.14 -1.49 0.1428 

*2. gün ilk
 
 ölçüm

6
 

31 113.55 9.59 30 123.34 15.77 -3.00 0.004 

*2. gün ikinci 

ölçüm
7
 31 114.84 8.80 30 127.14 16.75 -3.68 0.001 

*3. gün ilk ölçüm
8
 

31 113.87 11.31 30 125.00 11.80 -3.85 0.001 

*3. gün ikinci 

ölçüm
9
 31 114.68 10.24 30 123.04 10.48 -3.36 0.001 

F/p 
 

11.75 <.0001  1.93 0.0556  
 

 

Karşılaştırma 

 

               1>2>3-9 Fark yok 

 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

1
: 0. dk sistolik kan basıncı ölçümü 

2
: 2. saat sistolik kan basıncı ölçümü 

3
: 6. saat sistolik kan basıncı ölçümü 

4
: 1. gün ilk ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü  

5
: 1. gün ikinci ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü 

6
: 2. gün ilk ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü 

7
: 2. gün ikinci ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü 

8 
: 3. gün ilk ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü 

9 
: 3. gün ikinci ölçüm sistolik kan basıncı ölçümü 

Tablo 4.10'da görüldüğü gibi; grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesinde, tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre 

girişim grubunda (F=11.75, p<.0001)  tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlı bulunmuş, kontrol grubunda ise tekrarlı ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark (F=1.93 p=0.0556) saptanmamıştır. Girişim 

grubu LSD çoklu karşılaştırma analizi sonucunda tekrarlı ölçümlerde 6.saat-1.,2.,3. 

gün ilk ve ikinci ölçümleri 2. saat ölçümünden; 2. saat ölçümü de 0. dk ölçümünden 

X X
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düşük olarak saptanmış ve sistolik kan basıncı değerleri bu ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde azalmıştır (p<.0001). 

4.3.3. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastalarda 

Diastolik Kan Basıncı Değerleri 

Girişim ve kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında 

elde edilen diastolik kan basıncına ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız gruplar 

arası t-test sonuçları tablo 4.11’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.11. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre diastolik kan 

basıncı ortalamalarının karşılaştırılması 

 

 

 

Grup 
  

Girişim Kontrol 
 

 
 

n 
 

SS n 
 

SS t 

 

P 

 

0. dakika ölçüm 31 77.58 8.84 30 74.47 9.92 1.30 0.200 

15. dakika ölçüm 31 78.39 7.35 30 73.57 9.91 2.16 0.035 

30. dakika ölçüm 31 78.97 7.92 30 74.80 10.97 1.71 0.093 

45. dakika ölçüm 31 77.26 7.17 30 75.20 10.12 0.92 0.362 

1. saat ölçüm 31 75.97 7.00 30 74.90 9.98 0.49 0.630 

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  

  
  

A
m

el
iy

a
t 

S
o

n
ra

sı
 D

ia
st

o
li

k
 K

a
n

 B
a

sı
n

c
ı 

O
rt

a
la

m
a

la
rı

 

*2. saat 

ölçüm 

31 75.65 5.28 30 74.83 8.67 0.44 0.659 

3. saat ölçüm 31 75.97 6.25 30 75.80 10.38 0.08 0.939 

4. saat ölçüm 31 75.48 7.46 30 75.23 9.65 0.11 0.910 

5. saat ölçüm 31 74.35 6.92 30 76.43 7.87 -1.10 0.277 

*6. saat 

ölçüm 

31 70.81 6.47 30 76.00 9.01 -2.60 0.012 

7. saat ölçüm 31 73.87 6.92 30 75.63 7.88 -0.93 0.357 

8. saat ölçüm 31 73.29 6.88 30 75.20 7.95 -1.01 0.319 

12. saat ölçüm 31 73.87 6.67 30 73.63 8.46 0.12 0.903 

24. saat ölçüm 31 72.10 5.88 30 73.47 7.89 -0.77 0.444 

*1. gün ilk 

ölçüm 

31 72.26 7.84 30 71.00 7.10 0.50 0.620 

*1. gün ikinci 

ölçüm 

31 72.19 6.07 30 71.38 7.95 0.29 0.772 

*2. gün ilk 

ölçüm 

31 70.81 6.34 30 73.24 8.33 -1.41 0.163 

*2. gün ikinci 

ölçüm 

31 72.90 7.16 30 74.28 7.97 -0.64 0.525 

*3. gün ilk 

ölçüm 

31 71.77 7.48 30 74.48 7.83 -1.40 0.166 

*3. gün ikinci 

ölçüm 

31 71.61 6.11 30 74.32 8.54 -1.57 0.122 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

 

X X
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Tablo 4.11'de girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm 

zamanlarındaki diastolik kan basıncı ortalamaları karşılaştırıldığında, sadece 

ameliyat sonrası 6. saate ait ortalamalar arasında anlamlı bir fark olduğu (t=-2.60, 

p=0.012) diğer ölçüm zamanlarında (ameliyat sonrası 2. saat, 1. gün ilk ve ikinci, 2. 

gün ilk ve ikinci ve 3. gün ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasında herhangi bir 

fark olmadığı saptanmıştır. Ameliyat sonrası 6. saate ait diastolik kan basıncı 

ortalaması girişim grubunda daha düşük saptanmıştır. Şekil 4.3, girişim ve kontrol 

grubu hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm zamanlarındaki diastolik kan 

basınçlarına ait ortalamaların dağılımını vermektedir. Bu grafikte 6. saatteki gruplar 

arası farklılık dikkat çekmektedir. 

 

Şekil 4.3. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre diastolik kan 

basıncı ortalamalarının değişim grafiği 
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Tablo 4.12. Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların ameliyat sonrası 0., 1., 2., 3. gün diastolik kan 

basıncı  ortalamalarının ileri analizi 

  

Grup   

            Girisim Kontrol 

 

  

n  SS n  SS t p 

D
ia

st
o

li
k

 K
a

n
 B

a
sı

n
cı

 O
rt

a
la

m
a

la
rı

 

0. dk ölçüm
 1 

 
31 77.58 8.84 30 74.47 9.92 1.30 0.200 

*2. saat ölçüm
2
 

31 75.65 5.28 30 74.83 8.67 0.44 0.659 

*6. saat ölçüm
3
 

31 70.81 6.47 30 76.00 9.01 -2.60 0.012 

*1. gün ilk ölçüm
4
 

31 72.26 7.84 30 71.00 7.10 0.50 0.620 

*1. gün ikinci 

ölçüm
5
 31 72.19 6.07 30 71.38 7.95 0.29 0.772 

*2. gün ilk
 
 ölçüm

6
 

31 70.81 6.34 30 73.24 8.33 -1.41 0.163 

*2. gün ikinci 

ölçüm
7
 31 72.90 7.16 30 74.28 7.97 -0.64 0.525 

*3. gün ilk ölçüm
8
 

31 71.77 7.48 30 74.48 7.83 -1.40 0.166 

*3. gün ikinci 

ölçüm
9
 31 71.61 6.11 30 74.32 8.54 -1.57 0.122 

F/p  3.40 0.0010  0.98 0.4501   

Karşılaştırma 1,2>3-9 Fark yok  

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

1
: 0. dk diastolik kan basıncı ölçümü 

2
: 2. saat diastolik kan basıncı ölçümü 

3
: 6. saat diastolik kan basıncı ölçümü 

4
: 1. gün ilk ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü  

5
: 1. gün ikinci ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü 

6
: 2. gün ilk ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü 

7
: 2. gün ikinci ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü 

8 
: 3. gün ilk ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü 

9 
: 3. gün ikinci ölçüm diastolik kan basıncı ölçümü 

Tablo 4.12'de görüldüğü gibi; grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesinde tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre 

girişim grubunda (F=3.40, p=0.0010)  tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlı bulunmuş, kontrol grubunda ise tekrarlı ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark (F=0.98 p=0.4501) saptanmamıştır. Girişim 

grubu LSD çoklu karşılaştırma analizi sonucunda tekrarlı ölçümlerde 6.saat-1., 2., 3. 

gün ilk ve ikinci ölçümleri, 0. dk ve 2. saat ölçümlerinden düşük olarak saptanmış ve 

X X



 
 

62 
 

diastolik kan basıncı değerleri bu ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azalmıştır (p=0.001). 

4.3.4. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastalarda Kalp 

Hızı Değerleri 

Girişim ve kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında 

elde edilen kalp hızına ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız gruplar arası t-test 

sonuçları tablo 4.13’te sunulmuştur. 

Tablo 4.13. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre kalp hızı 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

                          Grup   

        Girişim       Kontrol   

n  SS n  SS t p 

A
m

el
iy

a
t 

 S
o

n
ra

sı
 K

a
lp

 H
ız

ı 
O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

 0. dakika ölçüm 31 82.71 8.81 30 84.07 14.62 -0.44 0.661 

15. dakika ölçüm 31 81.61 9.07 30 82.00 12.82 -0.137 0.892 

30. dakika ölçüm 31 81.97 8.51 30 83.57 12.54 -0.584 0.561 

45. dakika ölçüm 31 81.35 9.00 30 82.60 13.48 -0.426 0.672 

1. saat ölçüm 31 80.48 8.45 30 81.60 14.76 -0.364 0.717 

*2. saat ölçüm 31 78.87 7.63 30 82.20 14.06 -1.15 0.253 

3. saat ölçüm 31 77.39 7.99 30 83.63 13.25 -2.24 0.029 

4. saat ölçüm 31 77.94 7.68 30 83.43 11.40 -2.22 0.031 

5. saat ölçüm 31 77.77 7.16 30 82.20 13.07 -1.64 0.105 

*6. saat ölçüm 31 77.32 7.54 30 81.52 8.44 -2.04 0.046 

7. saat ölçüm 31 75.87 7.34 30 81.03 9.79 -2.34 0.023 

8. saat ölçüm 31 75.90 6.45 30 81.13 9.14 -2.59 0.012 

12. saat ölçüm 31 75.90 6.58 30 79.57 7.26 -2.07 0.043 

24. saat ölçüm 31 75.97 7.01 30 79.83 8.00 -2.01 0.049 

*1. gün ilk ölçüm 31 74.87 6.49 30 78.14 7.44 -1.91 0.060 

*1.gün ikinci ölçüm 31 74.45 6.62 30 79.90 8.85 -2.79 0.007 

*2. gün ilk ölçüm 31 74.61 6.09 30 81.41 10.57 -3.14 0.003 

*2. gün ikinci ölçüm 31 75.48 6.43 30 82.79 9.10 -3.69 0.001 

*3. gün ilk ölçüm 31 75.71 7.32 30 79.97 7.42 -2.31 0.024 

*3. gün ikinci ölçüm 31 75.26 7.43 30 79.93 8.41 -2.49 0.015 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

X X
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Kalp hızı ortalamalarına ait tablo 4.13'teki sonuçlar incelendiğinde, ameliyat sonrası 

2. saat, birinci gün ilk ölçüm zamanlarına ait ortalamalar arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken, diğer ölçüm zamanlarında (ameliyat sonrası 6. saat, 1. gün ikinci, 2. 

gün ilk ve ikinci ve 3. gün ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasında anlamlı fark 

saptanmıştır (sırasıyla t=-2.04, p=0.046; t=-2.79, p=0.007; t=-3.14, p=0.003; t=-

3.69, p=0.001; t=-2.31, p=0.024; t=-2.49, p=0.015). Girişim ve kontrol grubu 

hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm zamanlarındaki kalp hızlarına ait 

ortalamaların dağılımlarını veren şekil 4.4 incelendiğinde, girişim grubundaki 

hastaların kalp hızı ortalamalarının, kontrol grubu hastalarına göre tüm ölçüm 

zamanlarında daha düşük olduğu görülmektedir. Özellikle 2. gün ikinci ölçüm 

zamanında girişim ve kontrol grubu arasında farkın en yüksek olduğu dikkati 

çekmektedir. 

 

Şekil 4.4. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre kalp hızı 

ortalamalarının değişim grafiği 
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Tablo 4.14. Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların ameliyat sonrası 0., 1., 2., 3. gün kalp hızı 

ortalamalarının ileri analizi 

  

Grup   

Girişim Kontrol   

 

n 
  

SS 

 

n 
  

SS 

 

t 

 

p 

K
a

lp
 H

ız
ı 

O
rt

a
la

m
a

la
rı

 

0. dk ölçüm
 1 

 31 82.71 8.81 30 84.07 14.62 -0.44 0.661 

*2. saat ölçüm
2
 31 78.87 7.63 30 82.20 14.06 -1.15 0.253 

*6. saat ölçüm
3
 31 77.32 7.54 30 81.52 8.44 -2.04 0.046 

*1. gün ilk 

ölçüm
4
 

31 74.87 6.49 30 78.14 7.44 -1.91 0.060 

*1. gün ikinci 

ölçüm
5
 

31 74.45 6.62 30 79.90 8.85 -2.79 0.007 

*2. gün ilk
 
 

ölçüm
6
 

31 74.61 6.09 30 81.41 10.57 -3.14 0.003 

*2. gün ikinci 

ölçüm
7
 

31 75.48 6.43 30 82.79 9.10 -3.69 0.001 

*3. gün ilk 

ölçüm
8
 

31 75.71 7.32 30 79.97 7.42 -2.31 0.024 

*3. gün ikinci 

ölçüm
9
 

31 75.26 7.43 30 79.93 8.41 -2.49 0.015 

F/p  4.37 <.0001  0.89 0.5216   

Karşılaştırma  1>2-9  Fark yok   

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

1
: 0. dk kalp hızı ölçümü 

2
: 2. saat kalp hızı ölçümü 

3
: 6. saat kalp hızı ölçümü 

4
: 1. gün ilk ölçüm kalp hızı ölçümü  

5
: 1. gün ikinci ölçüm kalp hızı ölçümü 

6
: 2. gün ilk ölçüm kalp hızı ölçümü 

7
: 2. gün ikinci ölçüm kalp hızı ölçümü 

8 
: 3. gün ilk ölçüm kalp hızı ölçümü 

9 
: 3. gün ikinci ölçüm kalp hızı ölçümü 

Tablo 4.14'te görüldüğü gibi; grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesinde tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre 

girişim grubu (F=4.37, p<0.0001)  tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlı bulunmuş, kontrol grubunda ise tekrarlı ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark (F=0.89 p=5216) saptanmamıştır. Girişim 

grubu LSD çoklu karşılaştırma analizi sonucunda tekrarlı ölçümlerde 2., 6.saat ile 1., 

X X
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2., 3. gün ilk ve ikinci ölçümleri, 0. dk ölçümünden düşük olarak saptanmış ve kalp 

hızı değerleri bu ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalmıştır 

(p<0.0001). 

4.3.5. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastalarda 

Solunum Hızı Değerleri 

Girişim ve kontrol grubu hastaların cerrahi girişim sonrası farklı ölçüm zamanlarında 

elde edilen solunum hızına ait tanımlayıcı istatistikler ve bağımsız gruplar arası t-test 

sonuçları tablo 4.15’te sunulmuştur. 
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Tablo 4.15. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre solunum hızı 

ortalamalarının  karşılaştırılması 

 

                                 Grup   

    Girişim                  Kontrol   

n  SS n  SS t p 

 

0. dakika ölçüm 31 21.16 2.08 30 22.03 1.63 -1.82 0.074 

15. dakika ölçüm 31 20.61 1.80 30 21.43 1.77 -1.79 0.078 

30. dakika ölçüm 31 19.87 1.45 30 21.27 1.70 -3.44 0.001 

45. dakika ölçüm 31 19.74 1.46 30 20.87 1.65 -2.81 0.007 

1. saat ölçüm 31 19.87 1.31 30 21.07 1.50 -3.31 0.002 

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
A

m
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a

t 
 S
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n
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S

o
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n
u

m
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ız
ı 

O
rt

a
la

m
a

la
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*2. saat ölçüm 31 19.10 1.30 30 21.47 1.87 -5.86 0.001 

3. saat ölçüm 31 18.97 1.44 30 20.63 2.10 -3.60 0.001 

4. saat ölçüm 31 18.45 1.43 30 20.50 1.67 -5.13 0.001 

5. saat ölçüm 31 18.65 1.30 30 20.47 1.79 -4.54 0.001 

*6. saat ölçüm 31 18.23 1.28 30 20.83 1.63 -7.13 0.001 

7. saat ölçüm 31 18.39 1.38 30 20.50 1.90 -4.96 0.001 

8. saat ölçüm 31 18.32 1.04 30 20.63 1.86 -5.99 0.001 

12. saat ölçüm 31 18.32 1.22 30 20.83 2.03 -5.79 0.001 

24. saat ölçüm 31 18.52 1.45 30 21.23 1.94 -6.19 0.001 

*1. gün ilk ölçüm 31 18.23 1.48 30 20.52 1.72 -5.71 0.001 

*1. gün ikinci ölçüm 31 17.80 1.42 30 20.48 1.70 -6.82 0.001 

*2. gün ilk ölçüm 31 18.20 1.42 30 20.62 1.50 -6.53 0.001 

*2. gün ikinci ölçüm 31 18.30 1.51 30 20.62 1.35 -6.49 0.001 

*3. gün ilk ölçüm 31 18.40 1.43 30 20.52 1.33 -6.07 0.001 

*3. gün ikinci ölçüm 31 18.07 1.44 30 20.57 1.50 -6.95 0.001 

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

Girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası farklı ölçüm 

zamanlarındaki solunum hızı ortalamaları tablo 4.15'te karşılaştırıldığında, bütün 

ölçüm zamanlarında (ameliyat sonrası 2. ve 6. saat, 1. gün ilk ve ikinci, 2. gün ilk ve 

ikinci ve 3. gün ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasındaki farkın anlamlı 

(sırasıyla t=-5.86, p=0.001; t=-7.13, p=0.001; t=-5.71, p=0.001; t=-6.82, p=0.001; 

X X



 
 

67 
 

t=-6.53, p=0.001; t=-6.49, p=0.001; t=-6.07, p=0.001; t=-6.95, p=0.001 ) olduğu 

saptanmıştır. Şekil 4.5, girişim ve kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası farklı 

ölçüm zamanlarındaki solunum hızlarına ait ortalamaların grafiksel sunumunu 

vermektedir. Bu şekilden de tüm ölçüm zamanlarındaki girişim ve  kontrol grubu 

ortalamaları arasındaki farklılıklar açıkça görülmektedir.  

 

Şekil 4.5. Girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası zamana göre solunum hızı 

ortalamalarının değişim grafiği 
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Tablo 4.16. Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastaların ameliyat sonrası 0., 1., 2., 3. gün solunum hızı  

ortalamalarının ileri analizi 

 

Grup 

 

  

Girişim Kontrol 

 

  

n  SS n  SS t p 

S
o

lu
n

u
m

H
ız

ı 
O

rt
a

la
m

a
la

rı
 

0. dk ölçüm
 1 

 31 21.16 2.08 30 22.03 1.63 -1.82 0.074 

*2. saat ölçüm
2
 31 19.10 1.30 30 21.47 1.87 -5.86 0.001 

*6. saat ölçüm
3
 31 18.23 1.28 30 20.83 1.63 -7.13 0.001 

*1. gün ilk 

ölçüm
4
 

31 18.23 1.48 30 20.52 1.72 -5.71 0.001 

*1. gün ikinci 

ölçüm
5
 

31 17.80 1.42 30 20.48 1.70 -6.82 0.001 

*2. gün ilk
 
 

ölçüm
6
 

31 18.20 1.42 30 20.62 1.50 -6.53 0.001 

*2. gün ikinci 

ölçüm
7
 

31 18.30 1.51 30 20.62 1.35 -6.49 0.001 

*3. gün ilk 

ölçüm
8
 

31 18.40 1.43 30 20.52 1.33 -6.07 0.001 

*3. gün ikinci 

ölçüm
9
 

31 18.07 1.44 30 20.57 1.50 -6.95 0.001 

F/p 
 

14.55 <.0001 
 

3.47 0.0008   

Karşılaştırma 

  

1>2,3>4-9 

 

1,2>3-9   

*Progresif gevşeme egzersizinden 15 dk sonra ölçülen değer 

1
: 0. dk solunum hızı ölçümü 

2
: 2. saat solunum hızı ölçümü 

3
: 6. saat solunum hızı ölçümü 

4
: 1. gün ilk ölçüm solunum hızı ölçümü  

5
: 1. gün ikinci ölçüm solunum hızı ölçümü 

6
: 2. gün ilk ölçüm solunum hızı ölçümü 

7
: 2. gün ikinci ölçüm solunum hızı ölçümü 

8 
: 3. gün ilk ölçüm solunum hızı ölçümü 

9 
: 3. gün ikinci ölçüm solunum hızı ölçümü 

Tablo 4.16'da görüldüğü gibi; grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesinde tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre 

girişim grubu (F=14.55, p<0.0001)  ve kontrol grubu (F=3.47, p=0.0008)  tekrarlı 

ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Girişim grubu LSD 

çoklu karşılaştırma analizi sonucunda tekrarlı ölçümlerde 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci 

ölçümler 2. ve 6. saat ölçümlerinden; 2. ve 6. saat ölçümleri ise 0. dk ölçümlerinden 

düşük olarak saptanmış ve solunum hızı değerleri bu ölçümlerde istatistiksel olarak 

X X
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anlamlı şekilde azalmıştır (p<0.0001). Kontrol grubu LSD çoklu karşılaştırma analizi 

sonucunda tekrarlı ölçümlerde  6. saat ile 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçümler, 0. dk ve 

2. saat ölçümlerinden düşük olarak saptanmış ve solunum hızı değerleri bu 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalmıştır (p<0.001). 
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Tablo 4.17. Ameliyat sonrası ölçülen tüm sistolik ve diastolik kan basınçları, kalp ve solunum hızları ve GKÖ puanlarının girişim ve kontrol gruplarına göre 

karşılaştırılması 

*
 Girişim ve kontrol grubunun toplam ölçüm sayısı 

Araştırma kapsamında yer alan girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların ameliyat sonrası sistolik ve diastolik kan basınçları, kalp ve 

solunum hızları ve GKÖ ağrı şiddeti puanları 4 gün süresince izlenmiş ve bağımsız gruplar arası t test sonuçları tablo 4.17'de 

sunulmuştur. Bu tablodan, ameliyat sonrası girişim ve kontrol gruplarındaki hastaların sistolik (t=39.06; p<0.0001) kan basınçları, kalp 

(t=37.65; p<0.0001) ve solunum (t= 300.48; p= 0.0001) hızları ve GKÖ (t= 290.97; p<0.0001) ağrı şiddeti puanlarına ait genel 

ortalamalar arasında istatistiksel olarak önemli farklar olduğu, toplam diastolik kan basıncı ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark (t=2.50; p=0.1147) olmadığı saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

Grup 

Sistolik Kan Basıncı Diastolik Kan Basıncı Kalp Hızı SolunumHızı GKÖ Puanı 

 

n
* 

  

SS 

 

n
*
 

  

SS 

 

n
*
 

  

SS 

 

n
*
 

  

SS 

 

n
*
 

  

SS 

Girişim 279 118.06 11.62 279 72.84 7.15 279 75.69 7.54 279 18.59 1.76 279 2.58 2.78 

Kontrol 270 124.71 14.66 270 73.87 8.33 270 81.17 10.09 270 20.86 1.63 270 4.46 2.46 

t/p t p t p t p t p t P 

 39.06 <0.0001 2.50 0.1147 37.65 <0.0001 300.48 <0.0001 290.97 <0.0001 

X
X

X X
X
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 Tablo 4.18.  Girişim ve kontrol grubunun sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı ve 

GKÖ puanlarının ameliyat sonrası ölçümlerinin zamana göre karşılaştırılması 

 

Tabloda 4.18'de görüldüğü gibi girişim ve kontrol grubu arasında sistolik kan basıncı 

ortalaması için iki yönlü varyans analizi sonucunda grup (F=39.06, p<.0001), zaman 

(F=8.08, p<.0001) ve grup*zaman (F=2.33, p=0.0183) etkileşimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Diastolik kan basıncı ortalaması için 

zaman (F=2.22, p=0.0248) etkileşimi açısından girişim ve kontrol grupları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, ancak grup (F=2.50, p=0.1147) ve 

grup*zaman (F=1.73, p=0.0885) etkileşimi açısından her iki grup arasındaki farkın 

anlamlı olmadığı saptanmıştır. Kalp hızı ortalamaları karşılaştırıldığında grup 

(F=37.65, p<.0001) ve zaman (F=3.47, p=0.0007) etkileşimi açısından girişim ve 

kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ancak grup*zaman 

(F=0.68, p=0.7083) etkileşimi açısından her iki grup arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Solunum hızı ortalamaları karşılaştırıldığında girişim ve 

kontrol grubu arasında grup (F=300.48, p<.0001), zaman (F=15.45, p<.0001) ve 

grup*zaman (F=2.00, p=0.0450) etkileşimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. GKÖ puan ortalaması için de iki yönlü varyans analizi sonucunda, 

girişim ve kontrol grubu arasında grup (F=290.97, p<.0001), zaman (F=213.95, 

p<.0001) ve grup*zaman (F=4.42, p<.0001) etkileşimi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır. 

 

 

 
Sistolik      

Kan Basıncı 

Diastolik    

Kan Basıncı 

Kalp Hızı Solunum  Hızı GKÖ Puanı 

 

F 

 

p 

 

F 

 

p 

 

F 

 

p 

 

F 

 

p 

 

F 

 

p 

Grup 39.0

6 
<.000

1 

2.5

0 

0.114

7 

37.6

5 
<.000

1 

300.4

8 
<.000

1 

290.9

7 
<.000

1 

 

Zaman 

 

8.08 
<.000

1 

2.2

2 
0.024

8 
3.47 

0.000

7 
15.45 

<.000

1 

213.9

5 
<.000

1 

Grup*Zama

n 

 

2.33 
0.018

3 

1.7

3 

0.088

5 
0.68 

0.708

3 
2.00 

0.045

0 
4.42 

<.000

1 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmada, analize giren açık böbrek cerrahisi uygulanan toplam 61 hastanın 

ameliyat sonrası ağrı düzeyleri üzerine progresif gevşeme egzersizinin etkileri 

incelenmiştir. Literatürde, progresif gevşeme egzersizinin ağrı, anksiyete, depresyon 

gibi sorunların yanı sıra kan basıncı, solunum hızı, kalp hızı gibi yaşam bulgularını 

da olumlu yönde etkilediği bildirilmektedir (Roykulcharoen ve Good, 2004; Willens, 

2006; Topçu ve Fındık, 2012; Demir ve Arslantaş, 2016; İbrahimoğlu ve Kanan, 

2017; Mikolasek ve ark., 2018; Jacob ve Sharma, 2018; Abbasi ve ark., 2018). Bizim 

çalışmamızda GKÖ puanı, sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı 

değerlerinin progresif gevşeme egzersizi sonrasında girişim grubunda  olumlu yönde 

etkilendiği ve hipotezlerin doğrulandığı saptanmıştır. 

Bazı analjezik ilaçlar böbrek veya karaciğer hasarını artırabilmektedir. Böbrek 

yetmezliği varlığında, akut ağrı yönetiminde en güvenilir ajanlar parasetamol, 

fentanil ve ketamin gibi moleküllerdir. Tramadol, morfin gibi ajanlar da böbrek 

yetmezliğinde kullanılabilir, ancak bu moleküller için doz ayarlaması gerekmektedir. 

NSAİİ ise belirgin toksisite riski nedeniyle kronik böbrek yetmezliği durumunda 

kullanılmamalıdır (Murphy, 2005). Veys ve ark., (2018) böbrek kanseri hastalarında 

nefron koruyucu cerrahi ile radikal nefrektominin sonuçlarını karşılaştırmış ve 

radikal nefrektomi yapılan hastalarda daha belirgin olmak üzere her iki grupta böbrek 

fonksiyonlarında azalma olduğunu bildirmişlerdir. Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde 

analjezik tedavi uygulanırken ilaçların potansiyel böbrek hasarı riskinin yanısıra, 

radikal nefrektomi ve parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarda ameliyatın kendisine 

bağlı olarak ortaya çıkan böbrek fonksiyon kayıpları da göz önünde 

bulundurulmalıdır. Dolayısıyla açık böbrek cerrahisi sonrasında ağrı kontrolünde, 

analjezik ilaçların potansiyel böbrek hasarı riskini azaltmak için gevşeme egzersizleri 

gibi nonfarmakolojik tedavi yöntemlerinden yararlanılabilir. Litaretürde de 

hemşirelerin ameliyat sonrası hastaların algıladıkları ağrı düzeylerini azaltmak için  

nonfarmakolojik tedavi yöntemlerini uygulamaları önerilmektedir (Özveren, 2011; 

Topçu ve Fındık, 2012; Pak ve ark., 2015; Nemli ve ark., 2017; İbrahimoğlu ve 

Kanan, 2017; Arlı, 2017; Çelik ve ark., 2018). 
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Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin bakım alan kontrol grubu arasında “ameliyat sonrası ağrı 

şiddeti, sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp ve solunum hızı değerleri”nin 

karşılaştırılmasından elde edilen bulgular tartışılmıştır. Deneysel model tasarımına 

uygun yürütülen çalışmada öncelikle grupların homojenitesi değerlendirilmiştir. 

Girişim ve kontrol grubu arasında hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

yaşadığı yer, çalışma durumu, mesleği, gelir düzeyi ve sosyal güvence durumunu 

içeren sosyodemografik özellikleri; yaş, boy, kilo, BKİ'yi içeren fiziksel özellikleri 

ve sigara kullanma durumu, ağrıya neden olan hastalık varlığı, geçirilmiş ameliyat 

varlığı, önceki ağrıyla başetmede kullanılan farmakolojik olmayan yöntem varlığı 

gibi faktörleri içeren bireysel özellikleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.1, 4.2, 4.3). Bu sonuç, girişim ve kontrol 

gruplarındaki hastaların sosyodemografik ve klinik özellikler açısından benzer 

olduğunu göstermiştir. Başlangıç verilerinin normal dağılıma uygunluk testleri 

Shapiro-wilk testi ile analiz edilmiş ve yapılan testler sonucunda verilerin normal 

dağılım gösterdiği anlaşılmıştır. 

Araştırma hipotezlerine yönelik olarak araştırmadan elde edilen sonuçlar, bulgularda 

belirtilen başlıklar altında tartışılmıştır. 

5.1. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastaların GKÖ 

Puan Ortalamalarının İncelenmesi 

Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin klinik uygulamaların yapıldığı kontrol grubu arasında ameliyat 

sonrası GKÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması (t testi), grupların kendi içinde 

tekrarlı ölçümleri arasındaki ilişkinin incelendiği ileri analiz (LSD), tüm ölçümlerden 

elde edilen GKÖ toplam puan ortalamalarının karşılaştırılması (t testi) ve grup-

zaman etkileşimi (iki yönlü varyans) analizi sonuçları tartışılmıştır.  

Tablo 4.7'de girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası tekrarlı 

ölçümlerde GKÖ ağrı şiddeti puan ortalamaları gösterilmektedir. Girişim grubunda 

progresif gevşeme egzersizinin uygulandığı 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci 

ölçüm sonuçlarına göre; ameliyat sonrası 2. saatteki ölçümde GKÖ puan ortalaması 

girişim grubunda 5.19±1.89, kontrol grubunda 6.52±1.33 olarak saptanmıştır (t=-

3.12, p=0.003). Altıncı saatte yapılan ölçümde GKÖ puan ortalaması girişim 
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grubunda 3.61±1.31, kontrol grubunda 4.83±1.91'dir (t=-3.02, p=0.004). 1., 2. ve 3. 

gün ilk ve ikinci ölçümlerden elde edilen tüm GKÖ puan ortalamaları da girişim 

grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır (sırasıyla 

t=-6.15, p<0.0001; t=-5.68, p<0.0001; t=-7.94, p<0.0001;  t=-8.73, p<0.0001;  t=-

9.67, p<0.0001; t=-8.18, p<0.0001). Şekil 4.1 incelendiğinde ilk ölçüm zamanından 

son ölçüm zamanına kadar her iki grubun GKÖ puan ortalamalarının düştüğü, buna 

karşın ortalamalar arasındaki farkında açıldığı görülmektedir. Cerrahi yara iyileşme 

sürecinde, zamanla ağrı şiddeti azalması beklenen bir sonuçtur. Ancak iyileşme 

süreci ilerledikçe progresif gevşeme egzersizi yapan girişim grubunda ağrı 

şiddetindeki azalmanın daha belirgin olduğu görülmektedir.  

Tablo 4.8'de grupların kendi içindeki tekrarlı ölçümleri arasındaki farkın belirlenmesi 

için yapılan ileri analiz sonuçlarına göre, girişim grubu (F=203.97, p<0.0001)  ve 

kontrol grubunda (F=58.78, p<0.0001)  tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlı bulunmuş ve GKÖ değerleri bu ölçümlerde anlamlı 

şekilde azalmıştır (p<.0001). Tablo 4.17'de görüldüğü gibi, ameliyat sonrası tüm 

ölçüm zamanlarından (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçümler)  elde 

edilen toplam girişim grubu için 279, kontrol grubu için 270 ölçümün GKÖ puan 

ortalaması; girişim grubunda 2.58±2.78, kontrol grubunda 4.46±2.46 olup her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark (t=290.97, p<.0001) saptanmıştır. Bu 

sonuçlar "rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif 

gevşeme egzersizi yapan hastalarda ağrının şiddeti azalır" hipotezini 

kanıtlamaktadır.  

Tabloda 4.18'de görüldüğü gibi, girişim ve kontrol grubu arasında GKÖ puan 

ortalaması için iki yönlü varyans analizi sonucunda, grup (F=290.97, p<.0001), 

zaman (F=213.95, p<.0001) ve grup*zaman (F=4.42, p<.0001) etkileşimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubunda GKÖ puan ortalaması değişiminin kontrol grubuna göre daha fazla 

azalma gösterdiği saptanmıştır. 

Benzer bir araştırma olan, Topçu ve Fındık (2012)'ın üst abdominal cerrahi girişim 

geçiren ve cerrahi sonrası 1-4. günler arasında takip edilen hastalarda gevşeme 

egzersizinin ağrıya etkisini araştırdıkları çalışmada, hastaların gevşeme egzersizi 

öncesi ağrı puan ortalaması 2.68±2, egzersizden hemen sonra 1.68±2 ve egzersizden 
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15 dk. sonra 1.63±2 olarak bildirilmiştir. Ağrısı olduğunu ifade eden hastaların oranı 

gevşeme egzersizi öncesi %98.3, egzersiz sonrası %63.3 olarak bildirilmiştir. 

Progresif gevşeme egzersizi öncesi çok şiddetli ağrısı olduğunu ifade eden hastaların 

oranının %8.3'ten egzersiz sonrasında  %1.7'ye gerilediği belirtilmiştir. Arıoğlu 

(2012)'nun çalışmasında, göğüs tüpü çıkarıldıktan hemen sonra GKÖ ağrı puan 

ortalamasının hem deney hem de kontrol grubunda arttığı ve göğüs tüpü çıkarıldıktan 

15 dk. sonra her iki grupta da azaldığı gösterilmiştir. Arıoğlu (2012), işlemden 15 dk. 

sonra GKÖ puan ortalamasının kontrol grubunda ancak başlangıç seviyesine kadar 

düştüğünü, girişim grubunda ise başlangıç değerinin de altına indiğini bildirmiştir. 

Özlü ve ark. (2016) sezaryen ameliyatı uygulanan hastalarda progresif gevşeme 

egzersizinin ağrı kontrolü üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında, deney 

grubunda egzersiz sonrası çok şiddetli/dayanılmaz ağrısı olan hasta bulunmadığını, 

kontrol grubunda çok şiddetli ağrısı olan hastaların oranının %13.9, dayanılmaz 

ağrısı olan hastaların oranının ise %5.6 olduğunu bildirilmiştir (p<0.005). Paula ve 

ark. (2002) jinekolojik ve obstetrik nedenlerle abdominal cerrahi geçiren 61 hastanın 

GKÖ ağrı puan ortalamasını değerlendirmiş ve egzersiz sonrası GKÖ puan 

ortalamasının egzersiz öncesine göre daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.005). 

Benzer şekilde Çelik (2008), jinekolojik ameliyatlar sonrası HKA uygulanan 

hastalarda progresif gevşeme egzersinin bulantı kusmaya etkisini araştırdığı 

çalışmasında, gevşeme egzersizi sonrası 0-2, 2-6, 6-12 ve 12-24 saatlik zaman 

dilimlerinde ölçülen GKÖ ağrı puan ortalamalarının girişim grubunda daha düşük 

olduğunu bildirmiştir (p<0.005). Büyükyılmaz ve Aştı (2013), total kalça veya diz 

artroplastisi yapılan hastalarda ameliyat sonrası 1-3. günlerde uygulanan gevşeme 

egzersizi ve sırt masajının anksiyete ve ağrı üzerine etkisini araştırmış ve ağrı 

skorunun tüm ölçüm zamanlarında, gevşeme egzersizi ve sırt masajı uygulanan 

hastalarda daha düşük olduğunu bildirmiştir (p=0.000). Bahçeli (2014), lomber disk 

hernisi ameliyatı uygulanan hastalarda progresif gevşeme egzersizinin ağrı, anksiyete 

ve uyku kalitesine etkisini araştırdığı çalışmasında cerrahi sonrası 1. günde girişim 

ve kontrol grupları arasında ağrı şiddeti açısından fark bulunmadığını, ancak 2. ve 3. 

günde GKÖ ağrı puan ortalamasının girişim grubunda, kontrol grubuna göre daha 

düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.005).  

Bizim çalışmamızda, hem girişim hem de kontrol grubunda ameliyat sonrası erken 

dönemde ağrı şiddetliyken, girişim grubunda GKÖ puan ortalamasının düşmesinde 
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progresif gevşeme egzersizinin çok etkili olduğu saptanmıştır. Ayrıca yapılan tekrarlı 

izlemlerde de girişim grubunda progresif gevşeme egzersizinin GKÖ değerini "0.00" 

düzeyine kadar düşürdüğü, kontrol grubunda ise bu düşüşün sadece "2.18" düzeyine 

kadar olduğu görülmektedir. Bu sonuç progresif gevşeme egzersizinin ameliyat 

sonrası 0-3 gün süresinde uygulanmasının gerekliliğini gösterir. Ameliyat sonrası 

ağrıyı önlemek için kullanılan analjeziklerin, özellikle böbrek cerrahisi uygulanan 

hastalarda minimum düzeyde kullanılması için, nonfarmakolojik yöntemlerden 

progresif gevşeme egzersizinin etkili olduğu ve maliyette de azalma sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

5.2. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastaların Sistolik 

Kan Basıncı Ortalamalarının İncelenmesi 

Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin klinik uygulamaların yapıldığı kontrol grubu arasında ameliyat 

sonrası sistolik kan basıncı ortalamalarının karşılaştırılması (t testi) , grupların kendi 

içinde tekrarlı ölçümleri arasındaki ilişkinin incelendiği ileri analiz (LSD), tüm 

ölçümlerden elde edilen toplam sistolik kan basıncı değeri ortalamalarının 

karşılaştırılması (t testi) ve grup-zaman etkileşimi (iki yönlü varyans) analizi 

sonuçları tartışılmıştır. 

Tablo 4.9'da girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası tekrarlı 

ölçümlerden elde edilen sistolik kan basıncı değerlerinin ortalamaları 

gösterilmektedir. Girişim grubuna progresif gevşeme egzersinin uygulandığı 2. ve 6. 

saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçüm sonuçlarına göre;   ameliyat sonrası tekrarlı 

ölçümlerde, 6. saat (t=-3.61, p=0.001), 2. gün ilk (t=-3.00, p=0.004) ve 2.gün ikinci 

(t=-3.68, p=0.001) ile 3. gün ilk (t=-3.85, p=0.001) ve 3. gün ikinci (t=-3.36, 

p=0.001) ölçümlerden elde edilen sistolik kan basıncı ortalamasının girişim 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4.10'da grupların kendi içindeki tekrarlı ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesi için yapılan ileri analiz sonuçlarına göre, girişim grubu (F=11.75, 

p<.0001) tekrarlı ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak önemli derecede 

anlamlı bulunmuş ve sistolik kan basıncı değerleri bu ölçümlerde anlamlı şekilde 

azalmıştır (p<.0001). Progresif gevşeme egzersizi yapan hastaların tüm ölçümlerde 

sistolik kan basıncı ortalaması, kontrol grubuna oranla daha hızlı düşüş 
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göstermektedir (p<.0001). Tablo 4.17'de, ameliyat sonrası tüm ölçüm zamanlarından 

(0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçümler)  elde edilen toplam girişim 

grubu için 279, kontrol grubu için 270 ölçümün sistolik kan basıncı ortalaması 

girişim grubunda 118.06±11.62 mmHg, kontrol grubunda 124.71±14.66 mmHg olup 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark (t=39.06, p<0.0001) 

saptanmıştır. Bu sonuçlar "rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat 

sonrası progresif gevşeme egzersizi yapan hastalarda sistolik kan basıncı değeri 

azalır" hipotezini kanıtlamaktadır. 

Tablo 4.18'de görüldüğü gibi girişim ve kontrol grubu arasında sistolik kan basıncı 

ortalaması için iki yönlü varyans analizi sonucunda grup (F=39.06, p<.0001), zaman 

(F=8.08, p<.0001) ve grup*zaman (F=2.33, p=0.0183) etkileşimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Girişim ve kontrol gruplarının her 

ikisinde de sistolik kan basıncı ortalamasında azalma görülürken kontrol grubundaki 

değişimin anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Progresif gevşeme egzersizi yapan girişim 

grubundaki azalmanın kontrol grubuna göre daha yüksek oranında olduğu 

saptanmıştır. 

Kim ve ark. (2016)'nın laparoskopik cerrahi uygulanan kolorektal kanser hastalarında 

progresif gevşeme egzersizinin etkisini araştırdıkları çalışmasında, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde sistolik kan basıncı değerinin, ameliyatttan sonraki 3. ve 

5. günlerde progresif gevşeme egzersizi uygulayan grupta kontrol grubuna göre daha 

düşük oranda olduğu bildirilmiştir (p=0.043, p=0.010). Paula ve ark. (2002), 

abdominal cerrahi geçiren jinekoloji ve obstetrik hastalarında gevşeme egzersizinin 

etkisini araştırdıkları çalışma sonucunda, progresif gevşeme egzersizi sonrasında 

ölçülen sistolik kan basıncı değerinin gevşeme egzersizinden önce ölçülen değere 

göre daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05). Çelik (2008), jinekolojik ameliyat 

sonrasında HKA uygulanan hastalarda progresif gevşeme egzersizinin bulantı ve 

kusmaya etkisini araştırdığı çalışmasında, progresif gevşeme egzersizi yapılan deney 

grubundaki hastaların sistolik kan basıncı değerinin egzersiz sonrasında, öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05). 

İbrahimoğlu ve Kanan (2017), açık kalp ameliyatı olan hastalarda ekstübasyon 

sonrası uygulanan progresif gevşeme egzersizinin yaşam bulguları üzerine etkisini 

araştırmış ve ekstübasyon sonrası ilk 30 dakika boyunca yapılan ölçümlerde sistolik 
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kan basıncı değerinin deney grubunda daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05). 

Bulut (2011), açık kalp ameliyatı geçirecek hastalara ameliyat öncesi verilen 

progresif gevşeme eğitiminin cerrahi stres yanıtı üzerine etkisini araştırdığı 

çalışmasında, gevşeme egzersizi uygulayan grupta ameliyat sonrası 1. ve 4. gün 

ölçülen sistolik kan basıncı değeri ortalamasının kontrol grubuna göre daha düşük 

olduğunu bildirmiştir (p<0.05). Arıoğlu (2012), göğüs tüpü çıkarma işleminden önce 

verilen progresif kas gevşeme egzersizinin ağrı üzerine etkisini incelediği 

çalışmasında, tüp çıkarıldıktan hemen sonra hem deney hem kontrol grubunda 

sistolik kan basıncının arttığını, işlemden 15 dk sonra ise deney grubunda sistolik kan 

basıncının düşerek tekrar başlangıç seviyesine geldiğini (p<0.001), kontrol grubunda 

ise değişmediğini (p=0.96) bildirmiştir. Büyükyılmaz ve Aştı (2013) ise ameliyat 

sonrası dönemde gevşeme egzersizi ve sırt masajı uygulanan hastaların sistolik kan 

basıncı değerinin, uygulama yapılmayan hastalara göre daha düşük olduğunu 

bildirmiştir (p=0.000). Buna karşın, Taşdemir (2012)'in gevşeme tekniği, aromaterapi 

ve her iki yöntemin birlikte uygulanmasının ameliyat sonrası ağrıya etkisini 

araştırdığı çalışmasında girişim ve kontrol grupları arasında sistolik kan basıncı 

değeri ortalaması açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Bizim çalışmamızda, girişim ve kontrol grupları arasında tekrarlı ölçümlerde 6. saat, 

2. ve 3. gün ilk ve ikinci izlemlerde anlamlı fark saptanmıştır.  Girişim grubunda 

ameliyat sonrası tüm ölçümlerde sistolik kan basıncı ortalamasının düşmesinde 

progresif gevşeme egzersizinin çok etkili olduğu görülmüştür. Ayrıca yapılan tekrarlı 

izlemlerde progresif gevşeme egzersizi yapan girişim grubunda sistolik kan basıncı 

ortalamasının 3. gün ikinci ölçümde (son ölçüm) "114.68±10.24 mmHg" düzeyine 

kadar düştüğü, kontrol grubunda ise bu düşüşün "123.04±10.48 mmHg" düzeyinde 

olduğu görülmektedir. Bu sonuç progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası 0-3 

gün süresinde düzenli uygulanmasının gerekliliğini gösterir. Sonuçta bu çalışma ile 

progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası sistolik kan basıncı düzeyini önemli 

ölçüde etkilediği ve düzenli bir düşüş ile normal sınırlar içerisinde kalmasını 

sağladığı kanıtlanmıştır. 
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5.3. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastaların Diastolik 

Kan Basıncı Ortalamalarının İncelenmesi 

Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin klinik uygulamaların yapıldığı kontrol grubu arasında ameliyat 

sonrası diastolik kan basıncı ortalamalarının karşılaştırılması (t testi), grupların kendi 

içinde tekrarlı ölçümleri arasındaki ilişkinin incelendiği ileri analiz (LSD),  tüm 

ölçümlerden elde edilen toplam diastolik kan basıncı değeri ortalamalarının 

karşılaştırılması (t testi) ve grup-zaman etkileşimi (iki yönlü varyans) analizi 

sonuçları tartışılmıştır. 

Tablo 4.11'de girişim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası tekrarlı 

ölçümlerde diastolik kan basıncı değeri ortalamalarının karşılaştırılması 

gösterilmektedir. Girişim grubuna progresif gevşeme egzersinin uygulandığı 2. ve 6. 

saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçüm sonuçlarına göre;  ameliyat sonrası 6. saatte 

yapılan ölçüme ait ortalamada diastolik kan basıncı, girişim grubunda 70.81±6.47 

mmHg, kontrol grubunda 76.00±9.01 mmHg'dır. Ameliyat sonrası 6. saatte diastolik 

kan basıncı değerinin ortalaması girişim grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı (t=-2.60, p=0.012) bir şekilde daha düşük saptanmıştır. Ameliyattan 

sonra 2. saat, 1. gün ilk ve ikinci, 2. gün ilk ve ikinci, 3. gün ilk ve ikinci 

ölçümlerden elde edilen diastolik kan basıncına ait değerler açısından her iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05).  

Tablo 4.12'de grupların kendi içindeki tekrarlı ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesi için yapılan ileri analiz sonuçlarına göre, girişim grubu (F=3.40, 

p=0.001) tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak önemli derecede 

anlamlı bulunmuş ve diastolik kan basıncı değerleri bu ölçümlerde anlamlı şekilde 

azalmıştır (p=0.001). Progresif gevşeme egzersizi yapan hastaların tüm ölçümlerde 

diastolik kan basıncı ortalaması kontrol grubuna oranla daha hızlı düşüş 

göstermektedir (p=0.001). Bu sonuç "rutin analjezi protokolü uygulamasına ek 

olarak ameliyat sonrası progresif gevşeme egzersizi yapan hastalarda diastolik kan 

basıncı değeri azalır" hipotezini kanıtlamaktadır. 

Tablo 4.17'de, ameliyat sonrası tüm ölçüm zamanlarından (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 

3. gün ilk ve ikinci ölçümler)  elde edilen toplam girişim grubu için 279, kontrol 

grubu için 270 ölçümün diastolik kan basıncı ortalaması girişim grubunda 
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72.84±7.15 mmHg, kontrol grubunda 73.87±8.33 mmHg (t=2.50, p=0.1147) olup her 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Buna karşın girişim 

grubunun ameliyat sonrası tüm ölçümlerden elde edilen ortalama diastolik kan 

basıncı değeri kontrol grubundan düşük olarak bulunmuştur. 

Tabloda 4.18'de görüldüğü gibi diastolik kan basıncı ortalaması için zaman (F=2.22, 

p=0.0248) etkileşimi açısından girişim ve kontrol grupları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu ancak grup (F=2.50, p=0.1147) ve grup*zaman 

(F=1.73, p=0.0885) etkileşimi açısından her iki grup arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Kontrol grubunda diastolik kan basıncı ortalamalarının 

zamana göre değişimi anlamlı bulunmazken progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubunda anlamlı bir şekilde azaldığı belirlenmiştir. 

Kim ve ark. (2016)'nın çalışmasında ameliyattan sonraki 1. günde girişim ve kontrol 

grupları arasında diastolik kan basıncı değeri açısından fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Ancak ameliyat sonrası 3. ve 5. günlerde yapılan ölçümlerden elde edilen diastolik 

kan basıncı ortalamasının girişim grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (sırasıyla p<0.05, p<0.01). Şekil 4.3'te görüldüğü gibi bizim 

çalışmamızda da Kim ve ark. (2016)'nın çalışmasındaki sonuca benzer biçimde 1. 

günden sonra yapılan ölçümlerden elde edilen diastolik kan basıncı değerleri girişim 

grubunda daha düşük saptanmıştır. Ancak her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Birinci gün yapılan diastolik kan basıncı 

ölçümleri tablo 4.12'de görülmektedir. Bu değerler girişim grubunda ilk ölçümde 

72.26±7.84 mmHg, ikinci ölçümde 72.19±6.07 mmHg; kontrol grubunda ise ilk 

ölçümde 71.00±7.10 mmHg, ikinci ölçümde 71.38±7.95 mmHg'dır. Paula ve ark. 

(2002)'nın çalışmasında gevşeme egzersizi sonrasında ölçülen diastolik kan basıncı 

değeri ortalamasının egzersiz öncesi ölçümlere göre daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(p<0.05). Çelik (2008)'in çalışmasında gevşeme egzersizi yapılan deney grubunda, 

egzersiz sonrası diastolik kan basıncı değeri egzersiz öncesine göre düşük olmakla 

birlikte istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). İbrahimoğlu ve 

Kanan (2017)'ın çalışmasında diastolik kan basıncı ortalamasının, deney grubunda 

daha düşük olduğu bildirilmiştir. Büyükyılmaz ve Aştı (2013)'nın çalışmasında da 

benzer şekilde gevşeme egzersizi ve sırt masajı uygulanan grupta diastolik kan 

basıncı ortalamasının daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bulut (2011)'un çalışmasında  
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cerrahi sonrası 1. ve 4. gün yapılan ölçümler sonucunda diastolik kan basıncı 

ortalamasının gevşeme egzersizi uygulanan grupta daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(p<0.05). Arıoğlu (2012)'nun çalışmasında göğüs tüpü çıkarıldıktan 15 dk. sonra 

yapılan ölçümlerde deney grubunun diastolik kan basıncı değerinde ufak bir düşüş 

olduğu, kontrol grubunun değerlerinin ise değişmediği bildirilmiştir. Taşdemir 

(2012)'in çalışmasında ise cerrahi sonrası 1. gün yapılan ölçümlerde diastolik kan 

basıncı ortalamasının deney grubunda, kontrol grubuna göre daha düşük olduğu 

bildirilmiş, ancak aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Bizim çalışmamızda, girişim ve kontrol grupları arasında tekrarlı ölçümlerde 6. saat 

izleminde anlamlı fark saptanırken diğer izlemlerde iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Girişim grubunda ameliyat sonrası tüm ölçümlerde diastolik kan 

basıncı ortalamasının kontrol grubuna oranla azalmasında progresif gevşeme 

egzersizinin etkili olduğu görülmüştür. Ayrıca yapılan tekrarlı izlemlerde progresif 

gevşeme egzersizi yapan girişim grubunda diastolik kan basıncı ortalamasının 3. gün 

ikinci ölçümde (son ölçüm) "71.61±6.11 mmHg" düzeyine kadar düştüğü, kontrol 

grubunda ise bu düşüşün "74.32±8.54 mmHg" düzeyinde ve 0. dk temel ölçüm 

değerine çok yakın olduğu görülmektedir. Bu sonuç progresif gevşeme egzersizinin 

ameliyat sonrası 0-3 gün süresinde düzenli uygulanmasının gerekliliğini gösterir. 

Sonuçta bu çalışma ile progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası diastolik kan 

basıncı düzeyini önemli ölçüde etkilediği ve düzenli bir düşüş ile normal sınırlar 

içerisinde kalmasını sağladığı kanıtlanmıştır. 

Araştırma sonucumuza göre, ameliyat sonrası 2. saat, 1. gün, 2. gün ve 3. gün 

ölçümlerden elde edilen diastolik kan basıncına ait değerler açısından her iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmaması ve sadece 6. saatte anlamlı fark saptanmasına 

karşın, progresif gevşeme egzersizi uygulanan girişim grubundaki hastaların diastolik 

kan basıncının normal parametreler içerisinde kalmasının sağlandığı, kontrol 

grubundaki hastalarda ise diastolik kan basıncının farklı ölçüm zamanlarında hızlı 

düşüş ve yükselmeler gösterdiği belirlenmiştir. 

5.4. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastaların Kalp Hızı 

Ortalamalarının İncelenmesi 

Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin klinik uygulamaların yapıldığı kontrol grubu arasında ameliyat 
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sonrası kalp hızı ortalamalarının karşılaştırılması (t testi), grupların kendi içinde 

tekrarlı ölçümleri arasındaki ilişkinin incelendiği ileri analiz (LSD), tüm ölçümlerden 

elde edilen toplam kalp hızı değeri ortalamalarının karşılaştırılması (t testi) ve grup-

zaman etkileşimi (iki yönlü varyans) analizi sonuçları tartışılmıştır. 

Girişim ve kontrol grubunun, ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen kalp hızı 

ortalamalarının karşılaştırılması tablo 4.13'te gösterilmektedir. Girişim grubuna 

progresif gevşeme egzersinin uygulandığı 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci 

ölçüm sonuçlarına göre;  ameliyat sonrası 6.saat (t=-2.04, p=0.046), 1.gün ikinci (t=-

2.79, p=0.007), 2.gün ilk (t=-3.14, p=0.003) ve ikinci (t=-3.69, p=0.001), 3.gün ilk 

(t=-2.31, p=0.024) ve ikinci (t=-2.49, p=0.015) ölçümlere ait kalp hızı ortalaması 

girişim grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde 

daha düşük saptanmıştır. Ameliyattan sonra 2. saat ve 1. gün ilk ölçümlerden elde 

edilen kalp hızına ait değerler açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05). Buna karşın, şekil 4.4'te görüldüğü gibi tüm ölçüm 

zamanlarında ortalama kalp hızı, progresif gevşeme egzersizi uygulanan girişim 

grubunda daha düşük bulunmuştur.  

Tablo 4.14'te verilen ileri analiz sonuçlarına göre, girişim grubu (F=4.37, p<0.0001) 

tekrarlı ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı 

bulunmuş ve kalp hızı değerleri bu ölçümlerde anlamlı şekilde azalmıştır (p<.0001). 

Tablo 4.17'de, ameliyat sonrası tüm ölçüm zamanlarından (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 

3. gün ilk ve ikinci ölçümler)  elde edilen toplam girişim grubu için 279, kontrol 

grubu için 270 ölçümün kalp hızı ortalaması girişim grubunda 75.69±7.54 atım/dk, 

kontrol grubunda 81.17±10.09 atım/dk (t=37.65, p<0.0001) olup her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Bu sonuçlar "rutin analjezi 

protokolü uygulamasına ek olarak ameliyat sonrası progresif gevşeme egzersizi 

yapan hastalarda kalp hızı değeri azalır" hipotezini kanıtlamaktadır. 

Tablo 4.18'de görüldüğü gibi, kalp hızı ortalamaları karşılaştırıldığında grup 

(F=37.65, p<.0001) ve zaman (F=3.47, p=0.0007) etkileşimi açısından girişim ve 

kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ancak grup*zaman 

(F=0.68, p=0.7083) etkileşimi açısından her iki grup arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Grup*zaman arasında fark gözlenmezken progresif gevşeme 
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egzersizi yapan girişim grubunda kalp hızı ortalamarının, kontrol grubuna göre 

anlamlı bir şekilde azaldığı belirlenmiştir. 

Paula ve ark. (2002)'nın çalışmasında, gevşeme egzersizi sonrası kalp hızı 

ortalamasının, egzersiz öncesi değerlere göre daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(p<0.05). Demir ve Arslantaş (2016), KAG ve PTKA uygulanan hastalarda progresif 

gevşeme egzersizinin etkisini araştırdıkları çalışmalarında, işlem sonrası kalp hızı 

ortalamasının, işlem öncesine göre kontrol grubunda daha yüksek, gevşeme egzersizi 

yapılan deney grubunda ise daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05). İbrahimoğlu 

ve Kanan (2017), yaptıkları çalışmada ekstübasyon sonrası 7, 10, 15, 20, 25 ve 30. 

dakika ölçümlerinde kalp hızı ortalamasının girişim grubunda kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha düşük olduğunu bildirmiştir (p<0.05) . 

Çelik (2008), çalışmasında girişim grubu hastalarında gevşeme egzersizi sonrası 

ölçülen kalp hızı ortalamasının egzersiz öncesine göre daha düşük olduğunu (p<0.05) 

belirtmiştir. Büyükyılmaz ve Aştı (2013)'nın çalışmasında, gevşeme egzersizi ve sırt 

masajı uygulanan grupta, kalp hızı ortalamasının daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(p=0.000). Bulut (2011)'un çalışmasında da cerrahi sonrası 1. ve 4. günlerde kalp hızı 

ortalamasının gevşeme egzersizi uygulayan grupta daha düşük olduğu (p<0.05) 

bildirilmiştir. Buna karşın, Kim ve ark. (2016)'nın çalışmasında kalp hızı 

ortalamasının, ameliyat sonrası 1. ve 3. gün yapılan ölçümlerde girişim grubunda 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha yüksek olduğu 

(p<0.05) ancak 5. gün yapılan ölçümlerde her iki grup arasında kalp hızı ortalaması 

açısndan istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı (p=0.86) belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamızda, girişim ve kontrol grupları arasında tekrarlı ölçümlerde 2. ve 6. 

saatteki izlemlerin dışında diğer tüm ölçüm zamanlarında anlamlı fark saptanmıştır.  

Girişim grubunda ameliyat sonrası tüm ölçümlerde kalp hızı ortalamasının 

düşmesinde progresif gevşeme egzersizinin çok etkili olduğu görülmüştür. Ayrıca 

tekrarlı izlemlerde progresif gevşeme egzersizi yapan girişim grubunda kalp hızı 

ortalamasının 3. gün ikinci ölçümde (son ölçüm) "75.26±7.43 atım/dk" düzeyine 

kadar düştüğü, kontrol grubunda ise bu düşüşün "79.93±8.41 atım/dk" düzeyinde 

olduğu görülmektedir. Bu sonuç progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası 0-3 

gün süresinde düzenli olarak uygulanmanın etkinliğini gösterir. Sonuçta bu çalışma 

ile progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası kalp hızı düzeyini önemli ölçüde 
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etkilediği ve düzenli bir düşüş ile normal sınırlar içerisinde kalmasını sağladığı 

kanıtlanmıştır. Bu sonuçlar, progresif gevşeme egzersizinin hastaların kalp hızının 

normal parametreler arasında tutulmasına ve ani yükselme ya da düşüşler 

görülmemesine yardımcı olduğunu göstermektedir.  

5.5. Ameliyat Sonrası Progresif Gevşeme Egzersizi Yapan Hastaların Solunum 

Hızı Ortalamalarının İncelenmesi 

Bu bölümde açık böbrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevşeme egzersizi yapan 

girişim grubu ile rutin klinik uygulamaların yapıldığı kontrol grubu arasında ameliyat 

sonrası solunum hızı ortalamalarının karşılaştırılması (t testi), grupların kendi içinde 

tekrarlı ölçümleri arasındaki ilişkinin incelendiği ileri analiz (LSD), tüm ölçümlerden 

elde edilen toplam solunum hızı değeri ortalamalarının karşılaştırılması (t testi) ve 

grup-zaman etkileşimi (iki yönlü varyans) analizi sonuçları tartışılmıştır. 

Tablo 4.15'te ameliyat sonrası farklı ölçüm zamalarında elde edilen solunum hızı 

ortalamasının girişim ve kontrol grubuna göre karşılaştırılması yer almaktadır. 

Girişim grubuna progresif gevşeme egzersinin uygulandığı 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün 

ilk ve ikinci ölçüm sonuçlarına göre;  her iki grup arasında solunum hızı ortalaması 

açısından istatistiksel olarak önemli oranda anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.001). 

Şekil 4.5'te de görüldüğü gibi tüm ölçüm zamanlarında, solunum hızı ortalaması 

girişim grubunda kontrol grubuna göre daha düşüktür.  

Tablo 4.16'da verilen ileri analiz sonuçlarına göre, girişim grubu (F=14.55, 

p<0.0001) ve kontrol grubunda (F=3.47, p=0.0008)   tekrarlı ölçümler arasındaki 

fark istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı bulunmuş ve solunum hızı değerleri 

bu ölçümlerde anlamlı şekilde azalmıştır. Progresif gevşeme egzersizi yapan 

hastaların tüm ölçümlerde solunum hızı ortalaması kontrol grubuna oranla daha hızlı 

düşüş göstermektedir (p<.0001). Tablo 4.17'de, ameliyat sonrası tüm ölçüm 

zamanlarından (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. gün ilk ve ikinci ölçümler)  elde edilen 

toplam girişim grubu için 279, kontrol grubu için 270 ölçümün solunum hızı 

ortalaması girişim grubunda 18.59±1.76 soluk/dk, kontrol grubunda 20.86±1.63 

soluk/dk (t=300.48, p<0.0001) olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır. Bu sonuçlar "rutin analjezi protokolü uygulamasına ek olarak 

ameliyat sonrası progresif gevşeme egzersizi yapan hastalarda solunum hızı değeri 

azalır" hipotezini kanıtlamaktadır. 
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Tablo 4.18'de görüldüğü gibi solunum hızı ortalamaları karşılaştırıldığında girişim ve 

kontrol grubu arasında grup (F=300.48, p<.0001), zaman (F=15.45, p<.0001) ve 

grup*zaman (F=2.00, p=0.0450) etkileşimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. Girişim ve kontrol gruplarının her ikisinde de solunum hızı 

ortalamasında azalma görülmüştür. Ancak progresif gevşeme egzersizi yapan girişim 

grubundaki azalmanın kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

İbrahimoğlu ve Kanan (2017)'ın çalışmasında ekstübasyon sonrası 7, 10, 15, 20, 25 

ve 30. dakika ölçümlerinde solunum hızının progresif gevşeme egzersizi uygulanan 

girişim grubunda istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha düşük olduğu 

bildirilmiştir. Paula ve ark. (2002), cerrahi sonrası dönemde gevşeme egzersizi 

sonrası solunum hızı ortalamasının egzersiz öncesine göre daha düşük olduğunu 

bildirmiştir (p<0.05). Çelik (2008), yaptığı çalışmada progresif gevşeme egzersizi ile 

girişim grubundaki hastaların solunum hızı ortalamasında bir düşüş olduğunu ve bu 

düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiştir (p<0.05). Demir ve 

Arslantaş (2016), yaptıkları çalışmada müzik eşliğinde uygulanan progresif gevşeme 

egzersizinin KAG ve PTKA olacak hastaların yaşam bulgularına etkisini incelemişler 

ve işlem sonrasında ölçülen solunum hızı ortalamasının progresif gevşeme egzersizi 

uygulayan grupta kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir 

(p<0.05). Büyükyılmaz ve Aştı (2013)'nın çalışmasında, gevşeme egzersizi ve sırt 

masajı uygulanan grupta solunum hızı ortalamasının daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(p=0.000). 

Literatürle uyumlu olarak, bizim çalışmamızda da progresif gevşeme egzersizinin 

ameliyat sonrası hastaların, solunum hızını normal parametreler arasında tutmasına 

yardımcı olduğu ve düzenli olarak düşürdüğü saptanmıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Bu çalışmanın temel amacı, progresif gevşeme egzersizinin ameliyat sonrası 

hastaların ağrı düzeyine etkisini incelemektir. Literatürde ameliyat sonrası hastaların 

deneyimledikleri ağrı düzeyine ve yaşam bulgularına yönelik progresif gevşeme 

egzersizinin olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir. Ülkemizde ilk defa, açık böbrek 

cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası deneyimlenen ağrı düzeyi ve yaşam 

bulguları üzerine progresif gevşeme egzersizinin etkileri deneysel bir çalışma ile 

kanıtlanmıştır. Bu çalışma sonucunda progresif gevşeme egzersizinin girişim 

grubundaki hastalarda, kontrol grubuna kıyasla ameliyat sonrası GKÖ ağrı puanı, 

sistolik ve diastolik kan basıncı, solunum ve kalp hızı ortalamalarını azaltarak 

etkilediği saptanmıştır. 

6.2. Öneriler 

Araştırmaya Yönelik Uygulamalar 

 Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda progresif gevşeme egzersizinin 

ameliyat sonrası ağrı düzeyine etkisinin belirlenmesi için randomize kontrollü 

çalışmalarla desteklenmesi, 

Eğitime Yönelik Uygulamalar 

 Hemşirelik eğitim programı içerisinde cerrahi bakımda ağrıyla baş etmede 

nonfarmakolojik uygulamaların müfredat programına eklenmesi ve hemşirelerin 

bağımsız karar verip uygulayabildiği yöntemlerden progresif gevşeme 

tekniklerinin öğretimine yer verilmesi,  

Klinik Uygulamaya Yönelik Uygulamalar 

 Açık böbrek cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası ağrı kontrolünde 

nonfarmakolojik yöntem olan progresif gevşeme egzersizlerine yer verilmesi, 

 Progresif gevşeme egzersizlerinin etkileri ve ameliyat sonrası ağrı kontrolündeki 

önemi ve yaşam bulgularına olumlu etkisi konusunda hemşirelerin bilgi sahibi 

olmaları ve progresif gevşeme egzersizlerini kullanmaları için hizmet içi 

eğitimler verilmesi  
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 Cerrahi kliniklerinde ağrıyla baş etme yöntemi olarak progresif gevşeme 

egzesizlerinin rutin klinik uygulamalar arasında yer almasının sağlanması ve bu 

uygulamaları yaptıracak olan hemşirelerin eğitim alması konusunda 

desteklenmesi önerilmektedir. 
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EK-1.1  

 Tarih: 

AYDINLATILMIŞ HASTA ONAM FORMU (GİRİŞİM GRUBU) 

Cerrahi hastaları için ağrı yönetimi çok önemlidir. Böbrekle ilgili cerrahi 

girişimlerde; ağrı süresi beş gün, %70-85 oranın da sürekli olup, %60-70 oranında 

hareketle daha çok arttığı saptanmıştır. Ağrı kontrolünde farmakolojik ajanların 

yanında bunları tamamlayıcı yöntemler de kullanılmaktadır. Gevşeme tekniklerinin 

uygulanması, hastaların karşılaştığı stres, hastalık ve cerrahi gibi durumların ortaya 

çıkardığı negatif etkileri dengeler, ameliyat sonrası anksiyeteyi azaltır, ağrıyı 

hafifletir ve cerrahiden sonraki fiziksel iyileşmeyi sağlar. 

Bu nedenle açık böbrek cerrahisi olan hastalara uygulanan gevşeme egzersizlerinin 

ağrı kontrolüne etkisini belirlemek amacıyla araştırma yapmaktayız. Araştırmanın 

ismi “Açık Böbrek Cerrahisi olan Hastalara Uygulanan Gevşeme Egzersizlerinin 

Ağrı Kontrolüne Etkisinin Belirlenmesi” dir. 

Bu çalışma; Akdeniz Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği AD Öğretim Üyesi Dr. Öğr. Üyesi Nilgün AKSOY ve Akdeniz 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Yüksek 

Lisans öğrencisi Mihriban KISAARSLAN tarafından yürütülmektedir.  

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

1. Araştırmada açık böbrek cerrahisi yapılacak hastalara ameliyattan 2 gün önce 

progresif gevşeme egzersizi eğitimi verilerek, ameliyat sonrası 0. günde anestezi 

etkisi sona ermesiyle ve analjezik kullanımından en az 2 saat sonra olmak koşuluyla; 

2. saatte ve takip eden 4 saat sonrasında araştırmacı tarafından uygulanacaktır. 

Ameliyat sonrası 1., 2. ve 3. gün ise analjezik kullanımından en az 2 saat sonra 

olmak koşuluyla; 4 saat ara ile 2 kez araştırmacı tarafından uygulanacaktır. Belirtilen 

zamanlardaki gevşeme egzersizinden 15 dakika sonra GKÖ değerlendirmesi 

yapılacaktır. Ayrıca “Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu” ile hastaların ağrı 

düzeyleri, yaşamsal bulguları analjezik istekleri, kullanım dozları ve miktarları ilk 24 
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saat ve ameliyat sonrası 1., 2., 3. günlerde GKÖ değerlendirmesi ile birlikte 

izlenecek ve kişisel bilgilerden oluşan anket uygulanacaktır.  

2. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir ve 

çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır.  

3. Yapılacak çalışmanın olası yararları: bu çalışma ile açık böbrek cerrahisi olan 

hastalara uygulanan gevşeme egzersizlerinin ağrı kontrolüne etkisini belirlemek 

amaçlanmaktadır.  

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde, progresif gevşeme egzersizi gibi nonfarmakolojik 

yöntemlerin kullanılması ile analjeziklerin etkileri artırılarak analjezik kullanım 

sıklığı azaltılabilir ve dolayısıyla analjeziklerle ilişkili birçok yan etkinin ortaya 

çıkması önlenebilir. 

Araştırma için tedavi gördüğünüz hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıştır. Bu 

kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu 

amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu 

araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve yine çalışmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz.  

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı)  

Sayın Dr. Öğr. Üyesi Nilgün AKSOY ve Hemşire Mihriban KISAARSLAN 

tarafından Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği'nde tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.  

Eğer bu araştırmaya katılırsam bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim 

ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 
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Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum.  

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Hastanın  

Adı-Soyadı:                                                   

Adresi:                                                                          

Tel:                                                                     

Tarih: 

İmzası: 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı  Tanık  

Adı-Soyadı:  Adı Soyadı: 

Adres:   Adres:  

Tel:  Tel :  

İmza:         İmza: 
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EK-1.2 

Tarih:  

AYDINLATILMIŞ HASTA ONAM FORMU (KONTROL GRUBU) 

Cerrahi hastaları için ağrı yönetimi çok önemlidir. Böbrekle ilgili cerrahi 

girişimlerde; ağrı süresi beş gün, %70-85 oranın da sürekli olup, %60-70 oranında 

hareketle daha çok arttığı saptanmıştır.  

Açık böbrek cerrahisi olan hastalara uygulanan gevşeme egzersizlerinin ağrı 

kontrolüne etkisini belirlemek amacıyla araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi 

“Açık Böbrek Cerrahisi olan Hastalara Uygulanan Gevşeme Egzersizlerinin Ağrı 

Kontrolüne Etkisinin Belirlenmesi” dir. 

Bu çalışma; Akdeniz Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği AD Öğretim Üyesi Dr. Öğr. Üyesi Nilgün AKSOY ve Akdeniz 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Yüksek 

Lisans öğrencisi Mihriban KISAARSLAN tarafından yürütülmektedir.  

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

1. Araştırmada açık böbrek cerrahisi yapılacak hastalara, ameliyat sonrası 0., 1., 2., 

ve 3. günde anestezi etkisi sona ermesiyle ve analjezik kullanımından en az 2 saat 

sonra olmak koşuluyla 4 saat ara ile 2 kez araştırmacı tarafından GKÖ 

değerlendirmesi yapılacaktır. Ayrıca “Ameliyat Sonrası Hasta İzlem Formu” ile 

hastaların ağrı düzeyleri, yaşamsal bulguları, analjezik istekleri, kullanım dozları ve 

miktarları ilk 24 saat ve ameliyat sonrası 1., 2., 3. günlerde izlenecek ve kişisel 

bilgilerden oluşan anket uygulanacaktır.  

2. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir ve 

çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır.  
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3. Yapılacak çalışmanın olası yararları: bu çalışma ile açık böbrek cerrahisi olan 

hastalara uygulanan gevşeme egzersizlerinin ağrı kontrolüne etkisini belirlemek 

amaçlanmaktadır.  

Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde, progresif gevşeme egzersizi gibi nonfarmakolojik 

yöntemlerin kullanılması ile analjeziklerin etkileri artırılarak analjezik kullanım 

sıklığı azaltılabilir ve dolayısıyla analjeziklerle ilişkili birçok yan etkinin ortaya 

çıkması önlenebilir. 

Araştırma için tedavi gördüğünüz hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıştır. Bu 

kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu 

amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu 

araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve yine çalışmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz.  

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı)  

Sayın Dr. Öğr. Üyesi Nilgün AKSOY ve Hemşire Mihriban KISAARSLAN 

tarafından Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği'nde tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.  

Eğer bu araştırmaya katılırsam bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim 

ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum.  
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Hastanın  

Adı-Soyadı:                                                   

Adresi:                                                                          

Tel:                                                                     

Tarih: 

İmzası: 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı  Tanık  

Adı-Soyadı:  Adı Soyadı: 

Adres:   Adres:  

Tel:  Tel :  

İmza:         İmza: 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

113 
 

EK- 2 

HASTA TANILAMA FORMU 

1. Yaş............ 

2. Boy:………../cm.              Kilo:……………/kg. 

3. Cinsiyet: 

4. Medeni Durumunuz: 

( )Bekar                             ( )Evli 

5. Eğitim Durumunuz: 

( )Okur yazar ( )İlköğretim ( )Ortaöğretim ( )Yükseköğrenim 

6. Yaşadığınız Yer: 

( )Köy             ( )İlçe            ( )İl 

7. Çalışıyor musunuz? 

( )Evet                  ( )Hayır 

8. Mesleğiniz: 

( )İşçi ( )Memur ( )Serbest Meslek ( ) İşsiz ( )Çiftçi ( )Diğer 

9. Gelir Durumunuz: 

( ) Düşük ( ) Orta ( )Yüksek 

10. Sosyal Güvenceniz: 

( )Var                         ( ) Yok 

11. Önceden ağrı ile baş etme girişiminiz? 

( )Var                         ( ) Yok 

12. Daha önce ağrı ile baş etme girişiminiz nedir?..................................Açıklayınız. 

13. Ağrınız olduğunda ağrı kesici ilaç kullanma durumunuz: 

( ) Var                         ( )Yok 

14. Ağrı kesicileri ne zaman alırsınız?..................................Açıklayınız 

15. Daha önceden geçirilmiş cerrahi operasyonunuz var mı? 

( ) Var......................Açıklayınız. ( )Yok 

16. Şimdiki ameliyatınıza ilişkin daha önceden bilgi aldınız mı? 

( )Evet                                          ( )Hayır 

17. Ağrıya neden olan başka bir hastalığınız var mı? 

( )Evet ...............Açıklayınız       ( )Hayır 
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18. Sigara bağımlılığı var mı? 

( )Evet .................(süre/miktar) ( )Hayır 

 

KONTROL GRUBU HASTALAR İÇİN 

19. Hastanın ameliyat öncesi birinci gün GKÖ puanı kaçtır? 

( )0    ( )1     ( )2     ( )3     ( )4     ( )5     (  )6     ( )7     ( ) 8     ( )9     ( )10 

 

20. Hastanın ameliyat öncesi birinci gün 

Kan Basıncı.................mm/Hg         Solunum:............../dk    Nabız:................./dk 

 

GİRİŞİM GRUBU HASTALAR İÇİN 

21. Hastanın ameliyat öncesi birinci gün progresif gevşeme eğitiminden önce GKÖ 

puanı kaçtır? 

( )0    ( )1     ( )2     ( )3     ( )4     ( )5     (  )6     ( )7     ( ) 8     ( )9     ( )10 

 

22. Hastanın ameliyat öncesi birinci gün 

Kan Basıncı.................mm/Hg         Solunum:............../dk    Nabız:................./dk 
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EK- 3 

 AMELİYAT SONRASI HASTA İZLEME FORMU 
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EK- 4 

 GÖRSEL KIYASLAMA ÖLÇEĞİ- GKÖ 

Görsel Kıyaslama Ölçeği ağrının şiddetini değerlendirmek için kullanılmaktadır. 

Çoğunlukla 10 cm. uzunluğunda yatay ya da dikey “ağrı yok ile başlayıp, 

“dayanılmaz ağrı” ile biten bir hattır. Ağrı şiddeti 0- 10 arasında, ağrının olmaması 

“0”, en şiddetli ağrı “10” rakamı ile belirtilmektedir. Bireye bu iki nokta arasındaki 

rakamlardan herhangi birini işaretlemekte özgür olduğu açıklanmalıdır. 
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EK- 5 

 PROGRESİF GEVŞEME EGZERSİZ YÖNERGESİ 

“Derin gevşeme”, stresli olaylardan sonra yaşadığınız gerginliklerin, cerrahi ameliyat 

sonrası ağrı gibi rahatsızlık verici durumlarda, bedeninizin zarar görmesini önlemek 

için kullanabileceğiniz, spor ve uyku gibi fizyolojik ve psikolojik rahatlama 

yöntemlerinden birisidir. Gevşeme egzersizleri, stresle başa çıkmada ve strese bağlı 

hastalıkların önlenmesinde ya da iyileştirilmesinde önemli bir rol oynar. 

Gevşeme egzersizlerinin amacı; ağrı, gerginlik ve gevşeme arasındaki farkı 

göstermek ve nasıl gevşeyebileceğinizi öğretmektir. 

Gevşeme egzersizlerinin 2 temel anahtarı bulunmaktadır. Bunlardan birincisi doğru 

nefes alıp-verme, diğeri kaslarınızı iyice gevşetebilmektir. Doğru nefes, diyafram 

nefesi denilen bir nefes türüdür ve gevşediğimiz zamanlarda ya da uykuda çalışın. 

*Burnunuzdan sakin ve kolay bir şekilde nefes alıp ağzınızdan verin. 

*Şimdi de ellerinizdeki gevşekliği bozmayarak, nefes alırken kollarınızdaki kasları 

da gerin....gerin….birkaç saniye daha durun…. simdi bırakın…………kol 

kaslarınızın çözüldüğünü hissedin. 

*Derin ve rahat bir şekilde nefes almayı sürdürün.... 

*Her nefes verişinizde biraz daha gevşiyorsunuz..... kollarınız gittikçe gevşiyor, 

elleriniz ve kollarınız simdi tümüyle gevşedi ..................... çok ağırlaştılar, 

ağırlıklarını hissediyorsunuz ve hareket ettirmek istemiyorsunuz, ......... 

Burnunuzdan sakin ve kolay bir şekilde, nefes alıp ........................ağzınızdan verin… 

*Şimdi ellerinizdeki ve kollarınızdaki bu gevşekliği korumaya çalışırken, bir yandan 

da derin bir nefes alın ve omuzlarınızı yukarı doğru kaldırarak omuz ve boyun 

kaslarınızı gerin biraz daha gergin durun ve bırakın……… 

*Gerginliğin , omuzlarınızdan ve boynunuzdan uzaklaştığını hissedin…… Bu 

şekilde sakin, rahat ve derin derin nefes almaya devam edin............................... 

*Kollarınız ve omuzlarınız öylesine gevsek ve ağır ki.... oynatmak istemiyorsunuz 
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*Dikkatinizi bu huzurlu ve rahat duyguya yoğunlaştırın nefesleriniz kolay ve düzgün 

her nefes verişinizde biraz daha rahatlıyorsunuz………… 

*Simdi derin bir nefes alın ve göğsünüzde tutun...göğsünüzdeki kasların gerildiğini 

fark edin...kaslarınızı gergin tutun….Tutun ve bırakın ………………. 

*Derin ve rahat bir şekilde nefes alıp vermeye devam edin 

*Göğüs kaslarınızın gerginliklerini atıp gevşediğinizi hissedin... 

* Simdi dikkatinizi karnınıza yöneltin………….. 

*Burnunuzdan derin bir nefes alıp, karnınızda tutun....... tutun....karın kaslarınızın 

iyice gerildiğini fark edin ………….ağzınızdan nefesinizi verirken, bu kaslarınızı da 

bırakın………………karın kaslarınızın iyice gevşediğini hissedin ........……. 

*Her nefes alışınızda bu nefesin bütün bedeninizi doldurduğunu hissedin…… 

*Her nefes verişinizde de bedeninizin merkezinden sıcak ve rahat bir duygu 

yayılıyor. 

*Simdi dikkatinizi kalçalarınızdaki kaslara yöneltin......... 

*Derin bir nefes alıp, bu kasları gerin... nefesinizi tutun ve kaslardaki gerginliği 

birkaç saniye sürdürün.......simdi de bırakın......kalça kaslarınız iyice gevşesin ve 

oturduğunuz yerde iyice yayılsın....... 

*Şimdi de bacaklarınızdaki kasları kasın...... 

*Bu kasların gerildiğini fark edin.....simdi nefesinizi verirken...bu kasları da 

bırakın.....ve gevşemelerine izin verin..... ne kadar rahatladıklarına dikkat edin......... 

*Simdi de bacaklarınızı gevsek tutarak, ayaklarınızı öne doğru 

uzatın....ayaklarınızdaki bütün kasları gerin.....ayak parmaklarınızı da bükün ve 

bırakın....ayak parmaklarınızı düzeltin ve tamamen gevşemelerine izin 

verin....ayağınızdaki gerginliğin kaybolduğunu hissedin...... 

*Şimdi dikkatinizi bedeninizin tümüne verin......kollarınız, .... bacaklarınız ve 

bedeniniz tamamen gevşemiş durumda........tüm kaslarınızda ağır ve sıcak bir duygu 

var..... 
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*Kollarınızda ve ellerinizde dolaşan sıcaklığı hissedin....omuzlarınızın ve 

boynunuzun ne kadar ağırlaştığını hissedebilirsiniz. .....kaslarınız öylesine rahat ve 

gevsek ki hareket ettirmek istemiyorsunuz....  

*Derin ve sakin bir sekilde nefes alıp verin.......her nefes verişte biraz daha 

gevşeyin.... 

*Simdi derin bir nefes alırken, yüzünüzdeki kasları gerin........yüzünüzü iyice 

buruşturun......., kaslarınızı çatın, ......çenenizi kasın....., yüzünüzdeki bütün kaslar 

gergin......Simdi bir seferde nefesinizi vererek, yüzünüzdeki bütün kasları 

gevşetin......yüzünüzdeki derinin yayıldığını ve düzeldiğini fark edin.....gözlerinizin 

çevresindeki kasların gerginlikten kurtulduğunu fark edin........gevşekliğin ve 

rahatlığın yanaklarınızdan aşağı, çenenize doğru süzüldüğünü hissedin...... 

Yüzünüzdeki bu sakin ve gevsek duygudan zevk alın...... 

*Simdi de derin bir nefes alırken, bütün bedeninizi 

kasın........kollarınızı......,omuzlarınızı......, göğsünüzü........, karnınızı......, 

kalçalarınızı..., bacaklarınızı..... ve ayaklarınızı...... hepsini...... kasın......kasın.....ve 

bırakın....tüm bedeninizdeki kasları bırakın gevşesinler..... Derin derin sakin bir 

şekilde, nefes alıp vermeyi sürdürün...... Her nefes verişte, bedeninizdeki tüm 

kasların biraz daha gevsedigini fark edin..... Yüzünüz...., alnınız.....,çeneniz....., 

boynunuz...., omuzlarınız....., kollarınız....., gögsünüz....., karnınız......, 

kalçalarınız....,bacaklarınız...., ayaklarınız....., bedeninizin tümü büyük bir rahatlık 

içinde.......iyice gevşemiş durumda...... 

*Şimdi yeniden dikkatinizi, nefes alıp verişinize yoğunlaştırın...... Burnunuzdan 

sakin ve 

kolay bir şekilde nefes alıp, ağzınızdan verin.... Alıp verdiğiniz her nefeste, bedeniniz 

ve zihniniz gittikçe sakinleşiyor......Her nefes alıp verişte biraz daha 

gevşiyorsunuz....... O kadar güzel bir duygu ki kıpırdamak istemiyorsunuz...... Tüm 

kaslarınız gevsek ve rahat........nefesleriniz sakin ve düzgün........ Bütün bedeninizin 

sakin ve ağır olduğunu hissediyorsunuz......bedeniniz gevşemekten oldukça 

hoşnut...... Bedeninizdeki her kasın ne kadar gevsek bir hale geldiğini 

hissedin......çok derin bir gevşeklik durumu içindesiniz.....yavaş ve sakin bir şekilde 

nefes alıp vermeye devam edin..... 
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*Tüm dikkatinizi bedeninizin her yanındaki bu ılık duyguya ve huzurla nefes alıp 

verişinize yöneltin.....nefes alın..... ve bırakın.... tamamen sakin ve gevşeksiniz.... 

Düşünceleriniz başka yerlere kayıyorsa, dikkatinizi yeniden bu huzur duygusu ve 

nefesleriniz üzerine getirin. 

Eğer isterseniz nefes alıp verişlerinizi 1..., 2... seklinde sayabilirsiniz....1..,2...,1.., 

2..... 

*Şimdi bir süre daha, bu gevşeklik durumunun yarattığı duygu ve doyumları gözden 

geçirin...bu duyguları daha sonra da hatırlayabilmek için, belleğinize 

yerleştirdiğinizden emin 

olun..... 

*Şimdi de yavaş yavaş- eski uyanıklık durumuna dönmeye başlayın.....gözleriniz 

hala 

kapalı...... El ve ayak parmaklarınızı yavaş yavaş oynatın....., kollarınızı ve 

bacaklarınızı hafifçe oynatın...basınızı bir yandan, diğer yana çevirin... yavaşça 

bedeninizi hareket ettirin.... 

*Simdi hiç acele etmeden gözlerinizi açın.......yine derin bir nefes alın ve bırakın...... 

Bu süreçten yavaş yavaş çıkın ki bedeniniz vites değiştirme sansına sahip olsun, 

yavaşça ayağa kalkıp gerinerek bedeninizin normal aktivite düzeyine dönmesine 

yardımcı olabilirsiniz.... Artık tümüyle uyanıksınız ama yine de sakin ve gevşeksiniz. 

Bedeniniz enerji dolu, günlük islerinize devam etmek için hazırsınız. 
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EK-6.  

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURUL ONAYI 
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EK-6 (Devamı) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

123 
 

EK-7.1  

AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ARAŞTIRMA İZİN YAZISI 
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EK- 7.2 

 AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ARAŞTIRMA İZİN YAZISI 
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EK- 7.3 

 AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ARAŞTIRMA İZİN YAZISI 
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EK-8.  

TEZ PROJESİ ÖNERİ FORMU 
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