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OZET

Amac: Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda, progresif gevseme egzersizi

uygulamasinin ameliyat sonrasi agri lizerine etkisini incelemektir.

Yontem: Deneysel model kullanilarak yapilan calismanin 6rneklemini, agik bobrek
cerrahisi uygulanan 31'i girisim, 30'u kontrol grubunda olmak iizere toplam 61 hasta
olusturmustur. Girisim grubuna ameliyat sonrasi 0., 1., 2. ve 3. giinlerde progresif
gevseme egzersizi uygulanmistir. Kontrol grubuna ise rutin klinik uygulama yapilmaistir.
Veriler hasta tanilama formu, ameliyat sonrasi hasta izlem formu ve gorsel kiyaslama

Ol¢egi ile toplanmastir.

Bulgular: Calismada progresif gevseme egzersizi yapan girisim grubunun, gorsel
kiyaslama 6lgegi agr1 siddeti puan ortalamalarinda ameliyat sonrasi 2. ve 6. saat, 1., 2.,
3. gilin ilk ve ikinci Ol¢iimlerin tamaminda anlamli fark saptanmistir. Yapilan ileri
analizde gorsel kiyaslama olgegi degerleri, bu olglimlerde istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalmigtir (p<0.0001). 0-3 giinliik izlem sonunda gérsel kiyaslama dlgegi puan
ortalamasi girisim grubunda 0.00, kontrol grubunda ise 2.18 olarak belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi hastalarin sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi
Olglimlerinde girisim grubunun tekrarli Glgiimleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi degerleri
progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra yapilan tekrarli dl¢iimlerde istatistiksel

olarak anlamli sekilde azalmstir.

Sonu¢: Bu c¢alismada progresif gevseme egzersizinin acik bobrek cerrahisi gegiren
hastalarda ameliyat sonrasi agr1 diizeyini azalttigi kanitlanmistir. Hemsirelerin ve diger
saglik profesyonellerinin ameliyat sonrast agr1 yonetiminde, progresif gevseme

egzersizini uygulamalar1 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: progresif gevseme egzersizi, agik bobrek cerrahisi, cerrahi

hemsireligi, ameliyat sonras1 agr1.



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. GIRIS

Hastalar1 saglik profesyonellerinden yardim almaya iten en 6nemli sorunlardan biri
olan agri, Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for the
Study of Pain=1ASP) tarafindan var olan veya potansiyel doku hasarina eslik eden ya
da bu doku hasari ile tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim
olarak tanimlanmistir ( Eti Aslan, 2014a; https://www.iasp-pain.org/Taxonomy
Erisim Tarihi: 02 Nisan 2018).

Cerrahi agri, cerrahi travmayla baslayip giderek azalan, doku iyilesmesiyle sonlanan,
goreceli olarak kisa siireli, genellikle iyi lokalize olmus ve cerrahi travmanin derecesi
kadar, insizyonun tipi ve genisligi ile de dogru orantili olan akut bir agr1 seklidir (Eti
Aslan ve Cavdar, 2014; Meissner ve ark., 2017b). Eti Aslan ve Cavdar, (2014)
hastalarin %50-75’inin ameliyattan sonra orta diizeyden siddetliye dogru, Acar ve
ark., (2016) %77.3'iniin ameliyat sonrasi cesitli diizeylerde agr1 yasadigini
bildirmistir. Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yapilan ¢alismalarda
ameliyat sonrasinda hastalarin yaklasik %80'inin agri hissettigi bildirilmistir (Maier
ve ark., 2010; Gan ve ark., 2014; Coluzzi ve ark., 2015; Meissner ve ark., 2017a;
Meissner ve ark., 2017b). Ameliyat sonrasi agri Ozellikle iist batin cerrahisi,
torakotomi ve radikal kanser cerrahileri gibi major cerrahi girisimlerden sonra
solunum, kardiyovaskiiler, endokrin, immiin, gastrointestinal ve lokomotor sistemler
tizerine etkileri nedeniyle hasta konforunu bozan, iyilesme siirecini olumsuz
etkileyen, hospitalizasyonun uzamasina yol acan, saglik harcamalarini artiran, yagsam
kalitesini diisiiren, kontrolii zor, morbidite hatta mortaliteyi arttiran bir sorundur
(Ceyhan ve Giileg, 2010; Vadivelu ve ark., 2016; Chuang ve ark., 2017; Mazilu ve
ark., 2018).

Bozulmus bobrek veya karacier fonksiyonu varliginda, bir¢ok analjezik ilacin
toksik veya terapdtik metabolitlerinin birikimine bagli olarak klinik yararlilig:
degismektedir (Murphy, 2005). Zhang ve ark., (2017)nmin nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ile akut bébrek hasari iliskisini inceledikleri meta-
analiz c¢aligmasinda genel popiilasyonda akut bobrek hasari riskinin NSAII

kullananlarda, kullanmayanlara gore 1.5 kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir.



Nonfarmakolojik bir yontem olan gevseme teknikleri analjeziklerle birlikte ameliyat
sonras1 agrinin azaltilmasinda etkili olabilmektedir. Progresif gevseme egzersizleri,
kademeli bir sekilde kaslari germe ve gevsetme tekniklerini igeren, biiyiik kas
gruplarinin, gerilimi azaltmak icin gevsetilebilecegini gosteren bir stratejidir (Pak ve
ark., 2015; Mikolasek ve ark., 2018). insizyon bolgesindeki iskelet kaslarinin
gerilmesi ameliyat sonrasi agriy1 etkilemekte, gevseme egzersizleri ise kas
gerginligini gidererek agriy1 azaltmaktadir (Willens, 2006; Topgu ve Findik, 2012).
Gevseme egzersizleriyle sempatik aktivitede azalma ve parasempatik aktivitede
artma; bunun sonucunda kalp hizinda, kan basincinda, solunum sayisinda, oksijen
ihtiyacinda azalma, periferal damarlarda dilatasyon, biiyilk kas gruplarindaki kan
akiminda artis, kas gerginliginde, agr1 veya agr1 algisinda azalma, uyku kalitesinde
artis saglanir (Paula ve ark., 2002; Roykulcharoen ve Good, 2004; Ozlii ve ark.,
2016; Ibrahimoglu ve Kanan, 2017; Mikolasek ve ark., 2018). Progresif gevseme
egzersizlerinin en biiyiik avantaji, hasta tarafindan bagimsiz olarak uygulanabilmesi
ve invaziv girisim gerektirmeyen, kolay uygulanan, hastaya zarar vermeyen
yontemler olmasidir (Kontrimaviciute ve ark., 2005; Ozlii ve ark., 2016; Jacob ve
Sahrma, 2018).

Ameliyat sonrasi agri kontroliinde analjezik tedavi uygulamrken NSAIil'lerin
potansiyel bobrek hasari riskinin yani sira radikal nefrektomi ve parsiyel nefrektomi
uygulanan hastalarda ameliyatin kendisine bagli olarak ortaya c¢ikan bobrek
fonksiyon kayiplar1 da dikkate alinmalidir. Dolayisiyla, radikal nefrektomi ve
parsiyel nefrektomi gibi renal parankim kaybinin gerceklestigi ameliyatlar bagta
olmak iizere acik bobrek cerrahisi sonrasi agri kontroliinde, analjezik ilaglarin
potansiyel bobrek hasari riskini azaltmak igin gevseme egzersizleri gibi farmakolojik

olmayan tedavi yontemlerinden yararlanilabilir.

Bu bilgiler 1s18inda arastirmanin amaci; agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda

progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi agri diizeyine etkisini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agr1 Tanim ve Boyutlar1

Agn, insanlik tarihi kadar eski bir deneyim olup giiniimiizde hastay1r saglik
profesyonellerinden yardim almaya iten en 6nemli problemlerden biridir (Eti Aslan,
20144a). 1968'de Steinbach'in yaptigi agri tanimi soyut bir kavramdir. Bu tanima gore
agr1, kisisel ve sozlii olarak ifade edilemeyen 6zel bir ac1 duygusu, var olan ya da
olusan doku harabiyetini gosteren zararli bir uyar1 ve organizmayi zarardan korumak
i¢gin uyaran bir yanittir (Kocaman, 1994; Ignatavicius ve Polomano, 1995). Mc
Caffery'e gore; “Agrt hastanin soyledigi seydir, eger soyliiyorsa vardir”. Mc
Caffery'nin yaptigi agr1 taniminin tistiinliigii, bireyin sozlii veya sozsiiz agri ifadesini
yeterince kapsamasi ve agri yonetiminde basarili olunabilmesi i¢in hastaya
inanilmasi gerektigini ortaya koymasidir (Mc Caffery, 1968; Kutlutiirkan, 2011). En
gecerli agr1 tanim1 ise IASP tarafindan yapilmistir. Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Dernegi (International Association for the Study of Pain=IASP)'ne gore agr1, var olan
veya potansiyel doku hasarina eslik eden ya da bu doku hasari ile tanimlanabilen, hos
olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir (Yildirim ve ark., 2015; https://www.iasp-
pain.org/Taxonomy Erisim Tarihi: 02 Nisan 2018). Amerikan Agr1 Toplulugu, 1996
yilinda agrinin yetersiz degerlendirilmesinin ve tedavisinin ortaya cikardigi yiikii
azaltmak i¢in agrinin besinci yasam bulgusu olarak degerlendirilmesi gerektigini

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

Agn tedavisi i¢in invaziv veya invaziv olmayan bir¢ok girisim uygulanmakta, bu
uygulamalar belirli bir maliyet gerektirmektedir. Agr1 nedeniyle bireyler giinlik
aktivitelerini yapamadiklar1 gibi kronik agr1 yakinmasi olan bireylerde psikososyal
ve davranigsal bir takim bozukluklar olugsmaktadir. Bu durum, is giicii kaybina yol
agmaktadir. Bu agilardan bakildiginda toplumsal bir sorun olan agri, ayn1 zamanda
sosyal ve ekonomik bir sorun olarak da kabul edilmelidir (Akdeniz ve ark., 2013).
ABD Artrit Cemiyeti, Kalp ve Kanser Enstitiisii istatistiklerine gore, kronik agri
nedeniyle hastanelere yilda yaklasik 50 milyon basvuru olmakta, 700 milyon giin is
giicii kayb1 yaganmakta ve tedavi masraflart i¢in yillik yaklagik 60 milyar dolar
harcanmaktadir (Eti Aslan, 2014a). Ulkemizde ise agr1 goriilme siklig1 %63.7 olarak
bildirilmistir. Bu oran kadinlarda %70.8, erkeklerde %56.8'dir (Eti Aslan, 2014c).



2016 Tirkiye Saglik Arastirmasi verilerine baktigimizda, son dort hafta icerisinde
bedensel agri hissedenlerin orani 15-24 yas arasi bireylerde %11 iken, 75 yas
tizerinde bu oran %60.8' e ¢ikmaktadir. Cinsiyete gore bakildiginda kadinlarda agr
orant %32, erkeklerde %17'dir. Bu arastirmaya goére 15 yasin iizerindeki bireyler
arasinda son dort hafta icerisinde bedensel agri hissedenlerin oran1 %?24.6 olarak
bulunmustur (https://dosyasb.saglik.gov.tr/EKklenti/13183,sy2016turkcepdf.pdf?0.
Erisim Tarihi: 17 Nisan 2018).

2.2. Agr1 Simiflamasi

Agri, ¢ok cesitli sekillerde siniflandirilir.

1. Kaynaklandig: bolgeye gore; somatik, visseral, sempatik, periferal.

2. Duyum sekline gore; ani, keskin, batici, yavas artan, kiint, bazen yanici.

3. Etyopatogenezine gore; mekanik, inflamatuar (yanik agrist gibi).

4. Mekanizmalaria gore; nosiseptif, néropatik, deafferentasyon agrisi, reaktif ve
psikosomatik agri.

5. Baslama siiresine gore; akut, kronik ve tekrarlayan agri olarak siniflandirilir.
(Kutlutiirkan, 2011; Dikmen, 2013; Eti Aslan ve Uslu, 2014; Falk ve Hudson, 2016;
Cavdar ve Akyliz, 2017). Uygulamada en sik kullanilan sistem baslama siiresine gore

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

Akut agri, ani olarak baslayan ve muhtemelen sinirl: siireli bir agr1 olarak tanimlanir.
Akut agr1 bir sendrom degil uyar iglevi goren bir semptomdur. Genellikle doku
hasar1 veya hastalikla tanimlanabilen, zamansal ve nedensel iliski i¢inde olan,
iyilesme siirecinde giderek azalan ve kaybolan bir agridir (Kayhan, 2004; Eti Aslan
ve Uslu, 2014; Cavdar ve Akyiiz, 2017;
http://www.fpm.anzca.edu.au/resources/booksandpublications/ APMSE4 2015 Final
.pdf, Erisim Tarihi: 02 Subat 2015). Akut agrinin en sik goriilen sekli bir kag giin ya
da daha uzun siiren bas agris1 ve bel agrisidir. Cerrahi sonras1 goriilen agrilar da akut

agr1 bagligi altinda degerlendirilir (Eti Aslan ve Uslu, 2014).

Kronik agri, Uig ile alt1 aydan fazla devam eden, tedavi siireci uzun siiren, duyusal,
emosyonel, davranigsal ve kognitif bilesenleri iceren agri olarak tanimlanir. Akut
agriin aksine bir semptom olarak degil, bir sendrom veya basl basina bir hastalik
olarak degerlendirilebilir (Gonzales ve ark., 2000; Tiitiincii ve Giinay, 2011; Eti
Aslan ve Uslu, 2014; Toye ve ark, 2017).


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

Tekrarlayan agri, normale donen akut nobetler halinde seyreden, belirli bir siire

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

2.3.Agn Teorileri
Agrn teorileri 1880'li yillarda gelistirilmeye baslanmustir. Psikolojik, sosyolojik ve
norofizyolojik arastirmalarin destegiyle bircok agri teorisi ortaya atilmistir (Eti

Aslan, 2014b).

2.3.1. Kap1 Kontrol Teorisi

Wall ve Melzack 1965'te bu teoriyi ortaya koymus ve 1980'lerde yeniden
genisletilmistir (Ozyal¢in, 2005; D’arcy, 2005; Eti Aslan, 2014b). Bu teori, agril
uyaranin spinal korddaki kontrolii ve iist merkezlere iletimi konusunda gegerliligini
stirdiirmektedir. Bu teoriye gore, periferden A delta ve C polimodal lifleri ile iletilen
afferent sinyallerle eksitan ara noronlar aktive olmakta ve bu durum inhibitér ara
néronu inhibe edip projeksiyon ndronunu eksite ederek agri sinyallerinin merkezi
sinir sistemine gegmesine neden olmaktadir (Ozyalgn, 2005; Jeong ve Holden,
2008). Eksitan ara noronlarin aktivitesi durduruldugunda kapi kapanmakta ve
uyaranin beyne iletilme olasiligi azalmaktadir. Kap1 a¢ildiginda agrili uyaranlar
beyne ulagsmakta, ancak korteksin bu sinyalleri génderip kapiyr kapattirabilmesi igin
bireyin daha 6nceki agr1 deneyimleriyle bas etmis olmasi gerekmektedir (Ozyalgin,
2005; Erdine, 2007; Jeong ve Holden, 2008; Biiyiikyilmaz ve Asti, 2009; Cavdar ve
Akyiiz, 2017; Unver ve Turan, 2018 ).

Kap1 kontrol teorisinin 6nermeleri sunlardir:

e Agrmin siddeti ve varlig1 norolojik uyarilarin gecisine baghdir.

e Kap1 kontrol mekanizmalart sinir sisteminde agr1 gegisini diizenler.

e Eger kap1 aciksa gelen uyari biling Seviyesine ulasir ve agri hissedilir. Kapi
kapali ise uyarilar biling Seviyesine ulasmadigi i¢in agr1 hissedilmez (Eti Aslan,
2014b; Cavdar ve Akyiiz, 2017). Kap1 kontrol teorisi, endorfin teorisiyle beraber
farmakolojik olmayan yontemlerin analjezik etki mekanizmasini agiklar (Smith
ve ark., 2012; Akin ve Saydam Karaca, 2017).

Hemsireler ameliyat sonrasi agriy1 kontrol altina alirken hayal kurma, dikkati bagka

yone ¢ekme, gevseme egzersizleri gibi farmakolojik olmayan ydntemleri

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

bolgeye masaj, soguk ya da sicak uygulama, terapotik dokunma, transkiitandz
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elektriksel sinir stimiilasyonu (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation=TENS),
progresif gevseme egzersizleri ve akupunktur gibi yontemlerin uygulanmasi ile agrili
uyaranin A delta ve C polimodal lifleri ile medulla spinalise ulasmasi
onlenebilmektedir (Jeong ve Holden, 2008; Biiyiikyillmaz ve Asti, 2009; Eti Aslan,
2014b; Akin ve Saydam Karaca, 2017).

2.3.2. Endorfin Teorileri

Endorfinler, santral sinir sisteminde {iretilir ve agr1 uyarisinin gegisini keserek biling

seviyesine ulasmasini 6nlemek igin beyin ve spinal kord uglarindaki opoid

reseptorlerde bulunurlar. Endorfin teorileri 1970’lerin ortalarinda tanimlanmis olup
agrimin anlasilmasi ve yonetilmesindeki katkilar1 su sekilde agiklanmistir (White ve

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

2016; Cavdar ve Akyiiz, 2017 ):

e Agrnin algilanmasiyla ilgili mediyatérlerin bulunmasini ve agri iletiminin daha
iyi anlagilmasini saglamistir (Eti Aslan, 2014b).

e Farmakolojik olmayan yontemlerin endorfin yapimimi uyardigi belirlenmistir.
Masaj, TENS gibi deri uyarilarinin endorfin yapimini artirarak agri kontroliine
katkida bulundugu gosterilmistir (Erdine, 2007; Shaw, 2007; Eti Aslan, 2014b;
Nemli ve ark, 2017).

e Agn algist ve analjezik ihtiyacimin kisiler arasi farklihk gdsterdiginin

anlasilmasina yardimei olmustur (Eti Aslan, 2014b).

2.4. Agrinn Fizyolojisi

Agrn siireci nosiseptif uyariyla baglar, doku yaralanmas1 ya da disfonksiyonuna bagl
olarak ortaya c¢ikar. Ortaya ¢ikan agri kisinin ruhsal veya fiziksel sistemlerinde
rahatsiz edici yakinmalar olusturur ve istenmeyen, hos olmayan, karmasik bir
deneyim baglar. Bu durumun siirmesi, agrili bireyin viicut diline ve iletisimine
yansittigl  bir davramsa neden olur. Ozetle, agrmin olusumu-nosisepsiyon,
algilanmasi, agr1 duyma ve agriya bagh davraniglar agrinin temel o6geleridir
(Ozyalgm, 2005, Yildirnm ve ark., 2015; Falk ve Hudson, 2016;
https://www.researchgate.net/publication/301232380_Kronik_Agri_ve Tedavi_Pren
sipleri Erigsim Tarihi: 03 Subat 2018). Viicudun bir béliimiinden kaynaklanan gergek

veya olasi doku harabiyetiyle birlikte olan, hos olmayan duyusal, emosyonel his



olarak tanimlanan agri, nosisepsiyon iginde algilanma durumudur (Giirel, 2011;

Yiicel, 2014; Cavdar ve Akyiiz, 2017).

Agri ileti sisteminin tlimiinii anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olay1 igerir:

1- Transdiiksiyon; periferdeki duyusal sinir uglarinda agrili uyarinin elektriksel
aktiviteye doniistiiriillmesidir.

2- Transmisyon; ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir.
Anatomik olarak periferde, spinal kordda ve talamokortikal dagilimda olusur.

3- Modiilasyon; spinal kordda transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ile
azaltilmasidir.

4- Persepsiyon; transdiiksiyon, transmisyon ve modiilasyon ile subjektif, emosyonal
ve kisisel psikolojik Ozelliklerin etkilesmesi sonucu iist merkezlerde agrinin
algilanmasimin saglandigr son asamadir (Guyton ve Hall, 2007; Giirel, 2011,
Dikmen, 2013; Yiicel, 2014; Cavdar ve Akyiiz, 2017).

Nosisepsiyonun néroanatomik dagilimi soyledir:

e Nosiseptor ve nosiseptif afferentler,

e Spinal kord dorsal boynuz néronlari,

e Nosiseptif iletimin seyrettigi ¢ikan nosiseptif yollar ve

e Agrli uyaranlar1 baskilayan antinosiseptif yolaklardir (Erdine, 2007; Yiicel,
2014).

2.5. Ust Uriner Sistemde Agr1 Duyusunun fletimi

Otonom sinirler bobrek, tireter gibi organlar ile kan damarlari, bezler ve diiz kas gibi
dokularin innervasyonunu saglar. Bobrek kapsiilii, toplayici sistem ve {ireterde
obstriiksiyon/distansiyon, inflamasyon veya mukozal irritasyon ile uyarilan agri
reseptorlerinden kalkan uyarilar sempatik sinir lifleri ile T8-L2 spinal segmentlere
ulagir. Bobrek ve ireterde agri ortaya c¢ikaran  stimulusun etkisi subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin ulastig: cilt bolgelerinde
(flank, kasik, skrotal/labial) agri1 veya hiperaljezi seklinde hissedilir (Tezer ve ark.,
2011; McAninch, 2014; Gerber ve Brendler, 2014). Cilt, iskelet kas1 ve eklemlere
bagli agr1 duyusu ise somatik lifler araciligiyla iletilir. Ust iiriner sistem cerrahisinde
insizyon agrisi T6-T10 dermatomlarinda hissedilir (Tezer ve ark., 2011; McAninch,
2014; Gerber ve Brendler, 2014).



2.6. Acik Bobrek Cerrahisi

Acik cerrahinin tarihi, yeniliklere, arastirmalara ve giincel modern {iirolojiye bagl
degisimler gostermektedir. Gustav Simon’un insanda ilk nefrektomiyi uyguladig
1860 yilindan giinlimiize, bobrek cerrahisi teknikleri oldukca gelisim gostermistir.
Bununla birtlikte minimal invaziv teknikler ve diger alternatif yontemlerdeki
gelismelere ragmen acik cerrahi, halen arastirma ve gelismelerden faydalanmaya
devam etmekte ve modern, gilincel, teknolojik cerrahi yelpazenin onemli bir

bilesenini olusturmaktadir (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014; Deniz ve ark., 2014).

Giivenli ve etkin bir bobrek cerrahisi i¢in bolgesel anatominin bilinmesi kritik 6neme
sahiptir (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014; Erturhan, 2016). Bobrekler, peritoneal
kilifin arkasinda, abdominal duvar kaslarmin oniindeki bosluk olan retroperitoneal
boslukta yer alirlar (Skinner, 2014; Anderson ve Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016).
Bobrek ve bitisik yapilar Gerota fasyasi olarak da adlandirilan perirenal fasyanin yag
tabakasi ile kapli 6n ve arka yapraklari arasindadirlar (Skinner, 2014; Anderson ve
Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016). Sag bobrek, sag siirrenal bez, karacigerin sag lobu,
duodenum, ince barsaklar ve kalin barsagin hepatik fleksura olarak adlandirilan
kismi ile komsudur. Sol bdbrek ise sol slirenal bez, mide, pankreas kuyrugu, dalak,
jejenum, inen kolon ve kalin barsagin splenik fleksura kesimi ile komsudur
(Anderson ve Cadeddu, 2014; Tanagho ve Lue, 2014; Erturhan, 2016).

Karin duvarini olusturan yapilar distan ige; cilt, cilalti doku, kas tabakasi, fasya ve
peritonun paryetal yapragi olarak siralanabilir (Tanagho ve Lue, 2014; Anderson ve
Cadeddu, 2014; Erturhan, 2016; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470334/
Erisim Tarihi: 20 Subat 2018). Karin 6n ve yan duvarini olusturan 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/ Erisim Tarihi: 20 Subat 2018).
Karin arka duvarini olusturan 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.nIm.nih.gov/books/NBK470334/ Erisim Tarihi: 20.02.2018). Ag¢ik

bobrek cerrahisi igin yapilan insizyonlar genellikle karin duvarindan yapilmakla



birlikte bazen gogiis duvarini da igine alacak sekilde yapilabilir. Karin ve gogiis
duvar cildi, lateralden mediyale paralel ve alt kaburgalara uzanan interkostal ve
lumbar damar ve sinirlerle beslenir. Karin ve gégiis duvar1 kaslarinin denervasyonu,
bu bolgelerde belirgin bir parestezi ve sislige neden olabilir (Jones, 2008; Skinner,
2014).

Gliniimiizde acik bobrek cerrahisi; bobregin malign tiimorleri nedeniyle yapilan
radikal veya parsiyel nefrektomiyi, iireteropelvik bileske ve iireter darliklarinda
uygulanan pyelopasti ve iireteroplastiyi, kompleks tas hastaliklariin tedavisi igin
yapilan pyelolitotomi ve anatrofik nefrolitotomi ile benign hastaliklar nedeniyle
olusan, geri doniissiiz fonksiyon kaybi nedeniyle yapilan basit nefrektomiyi, travma
nedeniyle yapilan agik cerrahi girisimleri ve baz1 durumlarda uygulanan acik bobrek
Kisti eksizyonunu kapsar (Fitzpatrick, 2006; Anoino, 2006; Kenney ve ark., 2014;
Skinner, 2014).

Acik nefrektomi, bobregin malign ve benign hastaliklarinda uygulanabilen cerrahi
yontemdir. Bobregin benign hastaliklar1 nedeniyle uygulanan nefrektomi klinik
pratikte basit nefrektomi olarak adlandirilir ve bdbregin arter, ven ve {ireteri
baglandiktan sonra gerota fasyasi igerisinden ¢ikarilmasi olarak tanimlanir (Klein ve

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

Bobregin - malign  tiimorlerinde ise radikal veya parsiyel nefrektomi
uygulanabilmektedir. Bobregin en sik goriilen malign timorii renal hiicreli
karsinomdur. Bobrek kanseri, iirolojik kanserler arasinda siklik bakimindan prostat
ve mesane kanserinden sonra tgiincii sirada yer alir (Parkin, 2005; Jemal, 2006;
Garcia, 2009; Ates ve Dursun, 2016).

Bobrek ve renal pelvis kanseri, ABD'de tim yeni kanser olgularinin %3.8'ini
olusturur. 2011-2015 Ulusal Kanser Enstitiisii Surveillance, Epidemiology and End
Results Program (SEER) verilerine gore ABD'de bobrek ve renal pelvis kanseri
insidans1 100.000'de 15.9'dur. 2015 yilinda ABD'de bobrek ve renal pelvis kanseri
olan 505.380 hasta tespit edilmis ve her 100 kisiden 1.7'sinin yasamlarinin bir
doneminde bobrek ve renal pelvis kanseri tanisi alacagi belirtilmistir. Bobrek ve

renal pelvis kanserinin erkeklerde kadinlara gore daha sik gorildiigl, en sik



goriildiigli  yas araligimin  ise 65-74 yas arasinda oldugu bildirilmistir

(https://seer.cancer.gov/statfacts/ntml/kidrp.html. Erisim Tarihi: 12 Subat 2018).

Tirkiye kanser istatistikleri 2014 yili verilerine gore; bobrek kanseri tiim yas
gruplarindaki erkeklerde en sik goriilen kanserler icinde %2.7 ile yedinci sirada yer
alirken, kadinlarda ise ilk on kanser i¢inde yer almamaktadir. Tirkiye'de 2014
yilinda yasa gore standardize edilmis bobrek kanseri hizi erkeklerde yiiz binde 6.4
iken kadinlarda yiiz binde 33 olarak saptanmistir
(https://www.saglik.gov.tr/TR,30485 [saglik-istatistikleri-yilligi-2016
yayinlanmistir.html Erigim Tarihi: 20 Subat 2018).

Radikal nefrektomi bébregin arter, ven ve iireteri baglanip kesildikten sonra gerota
fasyasiyla birlikte ¢ikarilmasidir. Nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan, organa
sinirli bobrek tiimorlerinde standart tedavi yontemidir (Novick, 2008; Altinova ve
ark., 2011; Soyupek ve Oksay, 2016). ilk defa 1903 yilinda Gregoire tarafindan
uygulanmistir (Kenney ve ark., 2014).

Parsiyel nefrektomi, tiimor lokalizasyonu uygun ise Kklasik olarak 4 cm'den kiigiik
timorlerde ve son zamanlarda cerrahideki gelismelerle birlikte 7cm'ye kadar olan
tiimorlerde, timoriin ¢evresindeki normal bdbrek dokusuyla beraber ¢ikarilmasidir.
Bir bobrek tlimoriinii tedavi etmek igin ilk kez 1884 yilinda Welss tarafindan
uygulanmistir (Kenney ve ark., 2014; Konety ve ark., 2014; Soyupek ve Oksay,
2016).

Minimal invaziv tekniklerin basarisiz oldugu, minimal invaziv tedavilere engel teskil
eden anatomik bozukluklara sahip hastalarda veya kompleks tas yiikiine sahip
hastalarda nefrolitotomi ve pyelolitotomi gibi agik tas cerrahisi prosediirleri

uygulanabilir (Kenney ve ark., 2014; Stoller, 2014; Colakerol ve Yiiriik, 2016).

Rekonstriiktif bir cerrahi olan pyeloplasti ve iireteroplasti, lireteropelvik bileske
obstriiksiyonunu ve iireter darliklarin1 onarmak i¢in yapilir (Kass ve Burges, 2006;

Haciyev ve ark., 2016).

Yukarida bahsedilen malign ve benign hastaliklarin tiimiinde uygulanacak cerrahi,
acik veya laparoskopik yaklagimlarla yapilabilir. Ideal cerrahi yaklasim, sadece

yapilmakta olan ameliyata gore degil ayn1 zamanda ameliyat dncesi goriintiileme ile
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tanimlanan anatomiye, gecirilmis cerrahi dykiiye, viicudun durumuna uygun olarak
bi¢imlendirilen yaklagimdir (Klein ve Waters, 2006; Novick, 2008; Touijer ve ark,
2010; Kenney ve ark., 2014).

Etkin ve giivenli agik bobrek cerrahisi, bobregin fonksiyonel olarak iyi bir sekilde
aciga cikarilmasini ifade eder. Uygunsuz yerlesimli veya boyutu ¢ok kiiglik bir
insizyon, acik bobrek cerrahisini zorlastirir ve sonuglarini olumsuz etkileyebilir.
Bobregin iyi bir sekilde goriiniir olmasi, komsu organ ve yapilarin zarar gérme
olasiligin1 azaltmakta, ameliyat1 kolaylastirmakta ve olas1 bir komplikasyon
durumunda etkili bir sekilde miidaheleyi miimkiin kilmaktadir (Jones, 2008; Kenney
ve ark., 2014). Ancak biiyiik insziyonlarda postoperatif agrinin daha siddetli oldugu
da bilinmektedir (Goktas ve ark., 2004; Deniz ve ark., 2014). Dolayisiyla bobrek i¢in
bir cerrahi yaklasim segilirken cesitli degiskenler arasinda denge saglanmalidir
(Kenney ve ark., 2014). Agik bobrek cerrahisi igin flank ve anterior olmak tizere iKi
temel yaklasim vardir (Jones, 2008; Skinner, 2014).

Flank insizyon cesitleri subkostal, suprakostal, transkostal ve Foley-kas ayirici
insizyondur (Jones, 2008; Kenney ve ark., 2014). Insizyon seviyesi hastanin viicut
yapisina ve bobregin pozisyonuna baglidir (Klein ve Waters, 2006; Novick, 2008;
Esen ve Acar, 2016). Her bir flank yaklasim hastalarin %3-%49’unda ameliyat
sonrast kronik agr1 ve flank bolgede sislige yol acabilen, flank kaslarinda
denervasyon, parezi ve interkostal sinirlerin hasari ile sonuglanabilir (Kenney ve ark.,
2014; Skinner, 2014).

2.7. Ameliyat Sonrasi Agr1 Tanim

Cerrahi agri, cerrahi travmayla baglayip giderek azalan, doku iyilesmesiyle sona
eren, goreceli olarak kisa siireli, genellikle iyi lokalize olmus ve cerrahi travmanin
derecesi kadar insizyonun tipi ve genisligi ile de dogru orantili olan akut bir agr
seklidir (Eti Aslan ve Cavdar, 2014; Meissner ve ark., 2017a).

2.7.1. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Tanimi ve Prevelansi

Fransa, italya, Hollanda, Almanya, Birlesik Krallik ve ABD'nin de i¢inde oldugu ¢ok
sayida iilkede cerrahi sonrasinda hastalarin agri1 deneyimleri arastirilmis ve hastalarin
yaklagik %80'inin cerrahi sonrasinda agri hissettigi bildirilmistir (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 Birlesik Devletleri'nde yilda 51 milyondan fazla cerrahi
prosediir uygulanmakta ve iyilesme siirecinde bu hastalarin %50-75'inin orta, siddetli
ve asir1 diizeyde agr1 hissettigi saptanmustir (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 c¢esit ameliyatin
yapildig1 70.518 hastada cerrahi sonrast agr1 yogunlugunu degerlendirmis ve ilging
bir sekilde bazi en yiiksek agr1 skorlarmin appendektomi, kolesistektomi,
hemoroidektomi ve tonsillektomi gibi goreceli minor cerrahi prosediirlerle iliskili

oldugunu saptamiglardir.

Son zamanlarda cerrahi sonrasi agrinin anlagilmasi ve tedaviye verilen Onemin
artmasi ve kanita dayali Onerilerin 6n plana ¢ikmasina ragmen cerrahi sonrasi agri
kontroliiniin hastane sistemi, cerrahi tipi ve iilkeden bagimsiz olarak hala yeterli
olmadigina dair goriis birligi vardir (Pogatzki-Zahn ve ark., 2014; Meissner ve ark.,
2015; Chou ve ark., 2016; Meissner ve ark., 2017a). Ornegin, ABD'de yapilan ulusal
aragtirmalarda cerrahi sonrasi agri tarifleyen hasta orani 1995 yilinda %77; 2003
yilinda %82 ve 2013 yilinda %86'dir. Ayni arastirmalarda cerrahi sonrasi agri
tarifleyen hastalarin 1995 yilinda yiizde %61'i; 2003 yilinda %86's1 ve 2013 yilinda
%75' orta diizeyden asir1 diizeye kadar agrisi oldugunu belirtmistir (Warfield ve
Kahn; 1995; Apfelbaum ve ark., 2003; Gan ve ark., 2014).

Agrmin fizyolojisi, farmakolojisi, cerrahi teknikler ve ameliyat dncesi ve sonrasi
bakimdaki teknolojik ilerlemelere karsin, hastalarin %50-75’inin ameliyattan sonra
hala orta diizeyden siddetliye dogru agr1 yasadiklar1 bildirilmektedir (Eti Aslan ve
Cavdar, 2014). Almanya'da agr1 yonetimiyle ilgili yapilan bir ¢alismada Maier ve
arkadaslar1 ozellikle hareketle iligkili olmak {izere cerrahi sonrasi agrinin hala ¢ok

yaygin oldugunu bildirmislerdir (Maier ve ark., 2010).

Ulkemizde cerrahi sonrasi agr1 oranina baktigimizda Ozer ve Boliikbasi (2001)'nin
caligmasinda hastalarin %93,7’sinin siddetli, %50,2’sinin yanma/siz1 seklinde agri
yasadiklari bildirilmistir. Izveren ve Dal (2011)'1n abdominal cerrahi geciren hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada cerrahiden sonraki birinci giinde hastalarin %73.1'inin,
ikinci glinde %65.7'sinin, tiglincli giinde ise %64.2'sinin agris1 oldugu bildirilmistir.
Acar ve ark. (2016), abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarin %77.3"lin{in cerrahi
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sonrasinda ¢esitli diizeylerde agrisinin oldugunu; agris1 olan hastalarin %29.3"liniin
hafif, %39.7'sinin rahatsiz edici, %6.7'sinin siddetli, %2'sinin ¢ok siddetli, %0.7'sinin
ise dayanilmaz agrist oldugunu belirtmislerdir. Arli (2017)'nin yaptigi ¢alismada ise
genel cerrahi, kulak burun bogaz hastaliklari, {iroloji ve ortopedi kliniklerinde
ameliyat olan hastalarin %80.6'sinin cerrahi girisim sonrasinda agr1 yasadigi,
%?34.4'intlin orta siddette, %36.3"inilin en ¢ok pansuman yapilirken agr1 yasadigi ve

%53.1'inin agr1 sirasinda hareket etmekte zorlandig1 bildirilmistir.

2.7.2.Ust Uriner Sistem Cerrahisinde Ameliyat Sonrasi Agr1 Sebepleri

Genel olarak {ist iiriner sistem cerrahisine bagli agrilar; cilt, cilt alti, iskelet kaslar1 ya
da operasyon lojundaki inflamatuar ya da noropatik siire¢lere veya bobrek ve tireter
limeninde obstriikksiyon sonucu gelisen basing artisina veya mukozal iritasyona
baglidir (Jones, 2008; Tezer ve ark., 2011; Kandemir ve ark., 2017).

Cerrahi sonras1 bobrekte kalan taslar veya olusan pihti, bobrekte subkapsiiler alanda
veya bobrek lojunda olusan hematom, cerrahi sonrast bobrekte gelisen enfeksiyon
veya bobrek lojunda olusan abse, cerrahi diseksiyona bagl iireterde gelisen iskemi
ve travma nedeniyle olusan obstriiksiyon ve cerrahi sirasinda yerlestirilen iireteral
stentler Uist iiriner sistem cerrahisi sonrasi agriya neden olan durumlardir (Klein ve
Waters, 2006; Jones, 2008; Tezer ve ark., 2011; Kenney, 2014; Kandemir ve ark.,
2017).

Ayrica, agik cerrahi sirasinda daha iyl goriintii saglamak icin yapilan asir
traksiyonlar kas ve sinir yaralanmalarina neden olarak ameliyat sonrasi dénemde
agriyr artirir. Insizyonun boyutu, sekli ve yeri de agr siddetini etkiler. Insizyon
boyutu yapilan diseksiyonun boyutuyla iliskili oldugu i¢in insizyon boyutunun artigi
daha fazla doku hasar1 ve inflamasyon ile sonuglanir. Ust {iriner sistem cerrahisinde
kullanilan insziyonlardan dorsal lombotomi daha az agriya yol agarken
torakoabdominal yaklasimlarda agri daha fazladir (Goktas, 2004; Klein ve Waters,
2006; Tezer ve ark., 2011; Kandemir ve ark., 2017).

2.7.3. Ameliyat Sonras1 Agriy1 Etkileyen Faktorler
Ameliyat sonrasi hissedilen agr1 ve buna verilen davranigsal yanit, agriy1 etkileyen
faktorlere bagl olarak kisiden kisiye degisiklik gosterir. Bu faktorler sunlardir;

e Cerrahi girisim Oncesinde hastanin fizyolojik ve psikolojik olarak hazirligi,
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e Hastanin yasi, cinsiyeti ve psikolojik durumu,

e Farmakokinetik ve farmakodinamik etkenler,

e Cerrahinin tipi, yeri, sliresi, 6zelligi ve insizyon tipi,

e Ameliyat sirasindaki hasta pozisyonu,

e Postoperatif komplikasyonlar,

e Uygulanan anestezik teknikler,

e Postoperatif donemin niteligi ve kalitesi,

e Cerrahi girisim oncesi fiziksel giigsiizliik, hastane, 6liim ve agr1 korkusu olarak
sayilabilir (Kayhan, 2004; Wu ve Raja, 2011; Eti Aslan ve Cavdar, 2014; Acar ve
ark., 2016; Vadivelu ve ark., 2016; Cavdar ve Akyiiz, 2017).

2.7.4. Ameliyat Sonrasi Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Ameliyat sonrasi1 agri, 6zellikle iist batin cerrahisi, torakotomi ve radikal kanser
cerrahileri gibi major cerrahi girisimlerden sonra, solunum, kardiyovaskiiler,
endokrin, immiin, gastrointestinal ve lokomotor sistemler {izerine etkileri nedeniyle
hasta konforunu bozan, yasam kalitesini diisiiren, kontrolii zor, morbidite hatta
mortaliteyi arttiran ciddi bir sorundur (Ceyhan ve Giileg, 2010; Vadivelu ve ark.,
2016; Chuang ve ark., 2017; Mazilu ve ark., 2018).

« Ameliyat Sonrast Agrinin Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Pulmoner islevlerin cerrahi sonrasi donemde gerilemesi, insizyonun diyafragmaya
yakinligi ile dogru orantilidir (Eti Aslan, 2005; Meissner ve ark., 2017a). Agri,
cerrahi girisimin uygulandigi bolgedeki kaslar, diyafragma ve gogiis duvarinin
hareketini kisitlayan kas spazmlaria yol agarak, solunum sistemi fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olur (Eti Aslan, 2005; Smeltzer ve ark., 2008; Meissner ve ark.,
2017a). Ust batin ve toraks girisimlerinden sonra agri, derin nefes almay1 zorlastirir
ve Oksiriigl kisitlar. Hastalar, agri nedeniyle yiizeyel solunum yapar. Bu durum
solunum kapasitesinde azalmaya, dolayisiyla hastada hipoksi, atelektazi ve akciger
enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol acar (Eti Aslan, 2005;
Smeltzer ve ark., 2008; Chuang ve ark., 2017; Cavdar ve Akyiiz, 2017).

» Ameliyat Sonrast Agrinin Noroendokrin Sistem Uzerine Etkileri
Katekolamin ve katabolik hormonlarin sekresyonu artarken, anabolik hormon
sekresyonu azalir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan su ve sodyum retansiyonu

nedeniyle kan basinc yiikselir (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 olusur (Eti Aslan, 2005; Smeltzer ve ark., 2008; Wu ve Raja,
2011; Acar ve ark., 2016).

« Ameliyat Sonrast Agrimin Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Kan basinci yiiksekligi sonucunda kalbin is yiikii artar. Ozellikle koroner arter
hastalig1 olanlarda anjina, ritim bozukluklar1 ve infarktiise yol agabilir (Eti Aslan,
2005; Macintyre ve Schug, 2007; Wu ve Raja, 2011; Cavdar ve Akyliz, 2017; Mazilu
ve ark, 2018). Agriya bagh gelisen hareketsizlik, vendz staza ve tromboembolik
komplikasyonlara yol agmaktadir (Eti Aslan, 2005; Macintyre ve Schug, 2007;
Cavdar ve Akyliz, 2017; Mazilu ve ark, 2018).

» Ameliyat Sonrast Agrinin Ruhsal Durum Uzerine Etkileri

Cerrahi girisimlerin hastalarda yol acabildigi 6liim korkusu, daha sonra yerini endise
ve cerrahi sonrasi agr1 korkusuna birakir. Yapilan ¢alismalarda cerrahi islem sonrasi
goriilen agr1 ve anksiyete arasinda dogrudan bir iligski oldugu bildirilmektedir. Agri,
cerrahi hastasinda goriilebilen anksiyeteyi artirirken, artan anksiyete de agr1 siddetini
artirmaktadir (Eti Aslan, 2005; Macintyre ve Schug, 2007; Cavdar ve Akyiiz, 2017,
Mazilu ve ark, 2018).

« Ameliyat Sonrast Agrimin Urogenital Sistem Uzerine Etkileri

Agri, mesane ve lretra hipomotilitesine yol agarak miksiyonu zorlastirabilir (Eti

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

« Ameliyat Sonrast Agrimin Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Agniyla birlikte sempatik sistem aktivitesinin artis1, gastrointestinal motilitede
azalmaya ve bunun sonucunda konstipasyona yol acabilir (Eti Aslan, 2005;
Macintyre ve Schug, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Acar ve ark., 2016; Cavdar ve
Akytiz, 2017).

2.8. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Yonetimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve IASP ortak bir bildiri yaymnlayarak agr1 ydnetiminin
temel bir insan hakki oldugunu belirtmistir (Meissner ve ark., 2017a;
https://www.iasp-pain.org/Advocacy/Content.aspx?ItemNumber=1625. Erisim
Tarihi: 03 Subat 2018). Cerrahi sonrast agri yonetimi, dogru tedavi igin

multidisipliner bir yaklagim gerektiren kompleks bir siirectir. Hemsireler, agriy1 ve

15



potansiyel iyilesmeyi ayirt etme soz konusu oldugunda ilk sirada yer alir ve agr

yonetiminde 6nemli bir role sahiptirler (Poulsen ve Coto, 2017).

Cerrahi sonrast agr1 yoOnetimi; agrinin degerlendirilmesini, agr1 ile iligkili
komplikasyonlarin izlenip giderilmesini, hasta-aile egitimini ve tiim bu siirecin
dokiimante edilmesini igerir (Yiiceer, 2011; Mazilu ve ark., 2018). Cagdas bir agr
yonetiminin temel hedefi istirahat ve hareket halinde agriyr azaltmak ve eger
uygunsa opioid kullanimini ve opioid ile iligkili olasi yan etkileri azaltmaktir
(Meissner ve ark., 2017a). Etkin bir agr1 yonetimi, erken mobilizasyonu kolaylastirir,
postoperatif sonuglari iyilestirir, hastanede kalis siiresini kisaltir, tedavi giderlerini
distiriir ve akut agrinin kronik agriya dontismesini engeller (Chelly ve ark., 2001;
Corke, 2013; Eti Aslan, 2014d; Kaye ve ark., 2017; Meissner ve ark., 2017a).
Kontrol edilmeyen akut agrinin ayni zamanda kronik agri1 gelisimi igin bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir (Sinatra, 2010; Kaye ve ark., 2017). Ameliyat sonrasi
agrimin hastalarin %10-50'sinde kronik persistan agr1 ile iliskili oldugu ve bu
hastalarin %2-10'unun agrisinin siddetli oldugu bildirilmistir (Kehlet ve ark., 2006;
Meissner ve ark., 2017a). Kronik agri gelisimini kolaylastiran diger postoperatif
faktorler ise anksiyete, depresyon ve cerrahi alana uygulanan radyasyondur (Reddi
ve Curran, 2014; Kaye ve ark., 2017).

Cerrahi sonrasi agrinin akut agrilar i¢inde 6zel bir yeri vardir. Bu nedenle farkli bir
bakis acis1 ve yaklasim gerektirir (Yavru, 2005). Bu yaklasim cerrahi sonrasi
morbidite ve mortalitenin &nlenmesi i¢in olduk¢a &nem tasir (Temiz ve Ozer,
2015).Yeterli agr1 kontrolii ile hasta memnuniyeti arasindaki iligki bu siirecin en
onemli noktasidir (Kaye ve ark., 2017). Acar ve ark. (2016)'nin yaptiklar ¢alismada,
abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarin %1'inin uygulanan agri girisimlerinden
hic memnun olmadigi, %31'inin ise ¢ok memnun oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada agr1 siddeti arttikca, hastalarin yapilan agri1 girisimlerinden daha az

memnun olduklar1 saptanmistir.

Agrt kontrol yontemleri ve bunlara bagli yan etkiler ciddi bir finansal yiik
olusturmaktadir. Abdominal cerrahi uygulanan hastalarla yapilan bir ¢aligma,
hastanede kalig siiresinin, toplam tedavi maliyetinin ve 30 gilin i¢inde tekrar
hastaneye basvuru oraninin, yeterli analjezi i¢in hastalarin aldig1 morfin dozu miktari

ile dogru orantili oldugunu gostermistir (Gan ve ark, 2015). Elsamadicy ve ark.
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(2017) ise yaptiklart ¢alisma sonucunda, omurga cerrahisi sonrast hasta kontrollii
analjezi (HKA) yontemiyle morfin alan hastalarda hastanede kalis siiresinin, sadece

fentanil ve hidromorfon alan hastalara gore daha kisa oldugunu bildirmistir.

Glinlimiizde ABD'de elektif cerrahilerin  %50'den fazlasi1 ayaktan tedavi
merkezlerinde yapilabilmekte ve dolayistyla hastalar, siddetli agri ¢ekmeden giinliik
yasama hizli doniisii saglayan hizli bir iyilesme siireci beklemektedirler (Cullen ve
Hall, 2009; Brattwall ve ark., 2011; Mottram, 2012). Ancak ¢alismalar, taburculuk
sonrast donemde hastalarin onemli bir kisminin agr1 yakinmasi oldugunu ve bu
nedenle tekrar hastaneye basvurdugunu gostermektedir (Coley ve ark., 2002; Stessel
ve ark., 2015; Moghadamyeghaneh ve ark., 2016; Garcia ve ark., 2017; Ahmed ve
ark., 2017; Donato ve ark., 2017).

Gliniibirlik cerrahi sonrasi hastane bagvurularini inceleyen bir ¢alismada, hastalarin
icte birinin agr1 nedeniyle hastaneye geri dondiigii bildirilmistir (Coley ve ark.,
2002). Stessel ve ark. (2015)'min cerrahi sonrasi evde yasam Kkalitesini
degerlendirdikleri arastirmada, cerrahiden 4 giin sonra hastalarin %60'inda
agri/rahatsizlik yakinmasi oldugu saptanmistir. Garcia ve ark. (2017), omurga
cerrahisi yapilan hastalarda ilk 30 giin i¢inde tekrar bagvuru oranlarini incelemisler
ve hastalarin %8.5'inin agr1 nedeniyle tekrar hastaneye basvurdugunu bildirmislerdir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir ¢alismada ise 46.960 appendektomi
hastasinin, tekrar hastaneye basvuru oranlari incelenmis ve karmn agrisinin %7.9 ile
enfeksiyondan sonraki en stk basvuru sebebi oldugu saptanmustir
(Moghadamyeghaneh ve ark., 2016). Ahmed ve ark. (2017), bariatrik cerrahi sonrasi
tekrar bagvurular1 degerlendirmisler ve bu bagvurularin en sik nedeninin %37.5 ile
agr1 oldugunu ortaya koymuslardir. Donato ve ark. (2017) ise el cerrahisi yapilan
23.613 hastada, taburculuk sonrasi kontrol edilemeyen agrinin, yara yerinde
enfeksiyon ve agilmadan sonra en sik ikinci bagvuru nedeni oldugunu ortaya
koymuslardir. Taburculuk sonrasi tekrar bagvuru oranini diisiirmek i¢in agr1 kontrol

yonetimi, taburculuk sonrasi agriy1 da igine alacak bir plan icermelidir (Kaye ve ark.,
2017).

Agr1 yonetimi, cerrahi sonrast yetersiz agri kontroliiniin istenmeyen etkilerini
azaltmak ig¢in periferal sinir bloklar1 ve noroaksiyel anestezi gibi multimodal

uygulamalar1 icermelidir (Kaye ve ark., 2017). Geleneksel morfin bazli analjezik
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yontemlerle multimodal tedavileri karsilastiran bir ¢ok calismada multimodal
yaklasimlarla azalmig opioid ihtiyaci, kisalmis hastanede kalis siiresi ve daha az yan
etki saglandig1 gosterilmistir (Koh ve ark., 2015; Bohl ve ark., 2016; Girard ve ark.,
2016).

Chuang ve ark. (2017)'nin yaptiklar1 ¢alismada major cerrahi gegiren ve intravendz
HKA uygulanan hastalarda, yenilik¢i nonfarmakolojik bir girisim olan CICARE
(Conncet, Introduce, Communicate, Ask, Respond and EXit)'nin bir iletisim yontemi
olarak cerrahi sonrasi agriyr azalttigini ve hasta memnuniyetini arttirdigini

bildirmislerdir.

Bilgi eksikligi, agr1 tanilamasinda ve degerlendirilmesindeki eksiklikler, iletisim
eksikligi, tutum farklilig1 ve sistematik kayitlarin yeterli olmamas1 gibi faktorler agr
yonetimini olumsuz etkilemektedir (Dirimese ve ark., 2014; Meissner ve ark.,
2017a). Cerrahi girisim sonrast agr1 kontrolii temel olarak farmakolojik ve

farmakolojik olmayan tedavi yontemleri ile yapilmaktadir.

2.8.1. Ameliyat Sonras1 Agrinin Farmakolojik Yontemlerle Kontrolii

Cerrahi hastalarinda agri, cerrahi girisim gerektiren hastalik nedeniyle ameliyat
oncesinde de ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sirasinda salgilanan mediatorlerin sinir
uclarini uyarmasi sonucunda veya basing, kas spazmi ve 6dem gibi nedenlerle doku
kanlanmasinin bozulmasiyla agri ortaya ¢ikar. Ameliyat sonrasi donemde ise agri
hastanin ameliyat sirasindaki pozisyonu, doku hasar1 ve ameliyat sonras1 girisimler
gibi nedenlerle baglar ve doku iyilesmesi ile giderek azalir (Faydali, 2010;
https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/7.pdf Erisim Tarihi: 18 Ocak 2018).

Ameliyat sonrasi agrinin tedavisinde en yaygin olarak farmakolojik yontemler
kullanilir (Faydali, 2010; Acar ve ark., 2016). Tirkiye ilag pazar1 gbzlem raporuna
gore; analjezikler 2014 yilinin ilk alti ayinda toplam satilan ilaglar i¢inde %11.16'lik
pay ile tclincii sirada bulunmaktadir. Ayn1 donemde elden satilan ilaclar i¢ginde ise
%41.25'lik pay ile ilk siray1 almaktadir. 2014 yilinin ikinci alt1 aylik doneminde ise
analjeziklerin toplam satilan ilaglar i¢indeki payr %14.11'e ¢ikmis, ancak ilk altt
aylik déneme gore siralamasi degismemistir. Ikinci alt1 aylik dénemde elden satilan

ilaglar i¢inde ise en ¢ok pay %41.01 ile vyine analjeziklerin olmustur
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(https://www.titck.gov.tr/Portal Admin/Uploads/UnitPageAttachment/XswrEocV.pdf.
Erigim Tarihi: 03 Mart 2018; https://www.titck.gov.tr/Portal Admin/Uploads/Titck/
Contents/Documents/XhDm6vXb.pdf. Erisim Tarihi: 03 Mart 2018).

Farmakolojik yontemlerle yapilan agr1 tedavisinde uyulmasi gereken ilkeler:

e Agrinin niteligi ve nedeni gz 6niinde bulundurulmalidir.

e Analjezik uygulamadan Once hastanin agrist  dikkatli bir  sekilde
degerlendirilmelidir.

e Hastalarin analjeziklere verdikleri tepkiler farkli olacagindan analjezik uygulama
plani bireysellestirilmeli ve doz her hasta i¢in spesifik olarak belirlenmelidir.

e Analjezik tedavisinde agri Onleyici yaklasim benimsenmelidir. Bu nedenle
analjezik, agr1 baglamadan ya da siddetlenmeden verilmelidir.

e Hasta i¢in en uygun verilme yolu kullanilmalidir.

e Hasta kontrollii analjezi uygulanacaksa cihaz hastaya tanitilmali, alarm ve
butonlar konusunda bilgi verilmelidir.

¢ Yan etkiler mutlaka dikkate alinmalidir.

e Bagimlilik veya tolerans gelisebilecegi korkusuyla tedaviden kaginilmamalidir.

e Plasebo uygulamasindan kagimilmalidir.

e Analjezik tedavisi, farmakolojik olmayan yontemlerle desteklenmelidir (Arslan
ve Celebioglu, 2004; Courtenay, 2007; Faydali, 2010;
https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/7.pdf Erisim Tarihi: 18 Ocak 2018).

Agrn tedavisinde kullanilan ilaglar, narkotik ve narkotik olmayan analjezikler olarak

iki grupta incelenir.

Narkotik olmayan analjezikler: Doku hasar1 ile ortaya ¢ikan ve sinir uglarmi
duyarhlastirarak agriya neden olan prostaglandin salinimini saglayan siklooksijenaz
enzimini baskilayarak etki gosterirler. Bu yilizden 6zellikle inflamasyonla ilgili agr
tedavisinde etkilidirler. Kas-iskelet sistemi agrilarinda, hafif ve orta siddette akut agr1
(bas, dis agrisi), tireter koligi, dismenore gibi durumlardan sonra, ameliyat sonrasi
hafif ya da orta siddette agrinin tedavisinde kullanilabilir. Bu grup ilaglarla mide
mukozast harabiyeti, yara iyilesmesinde gecikme gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir
(Stannard ve Booth, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Faydali, 2010; Aslan, 2011;
Cavdar ve Akyiiz, 2017).
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Narkotik analjezikler: Genellikle i¢ organlardan kaynaklanan siddetli agrida,
ameliyat sonrasi agrida, yanik ve kanser agrilarinda kullanilir. Narkotik analjezik
kullanimiyla tolerans gelisimi, fiziksel ve psikolojik bagimlilik, oksiiriik refleksinin
ve solunumun baskilanmasi, hipotansiyon, bulanti-kusma, iiriner retansiyon,
konstipasyon, konsantrasyon bozuklugu, sedasyon ve letarji gibi yan etkiler ortaya
c¢ikabilir (Stannard ve Booth, 2007; Smeltzer ve ark., 2008; Faydali, 2010; Eti Aslan,
2011; Cavdar ve Akyiiz, 2017).

Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde kullanilan farmakolojik ajanlar intravenoz,
intramiiskiiler, subkutan, oral, transmukozal, rektal, epidural, sinir bloklar1 ve HKA
seklinde kullanilmaktadir (Mac Lellan, 2004; Eti Aslan, 2011; Acar ve ak., 2016;
Kaye ve ark., 2017).

Ameliyat sonrasi agrinin farmakolojik tedavisi DSO'niin 1996'da palyatif bakim
hastalar1 igin gelistirdigi ve 2010 yilinda tekrar uyarladigi analjezik merdiveni
prensiplerine dayanir. Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan akut agrinin yonetiminde, en alt
basamaktaki analjeziklerle baslamak yerine, en list basamaktaki giiclii opioidlerle
baslamak onerilir. Analjezik merdivenin en alt basamaginda aspirin, parasetamol ve
NSAII gibi opioid olmayan ajanlar bulunur. Ikinci basamakta ise kodein fosfat gibi
zay1f opioidler bulunur. Morfin gibi gii¢lii opioidler ise {i¢iincii basamagi olusturur.
Dordiincti basamakta ise sinir bloklari, epidural infiizyonlar, HKA pompalar1 ve

spinal stimiilatorler gibi daha invaziv analjezi yontemleri bulunur (Mackintosh,
2007; Schaffer, 2010).

Strong opioid and nonopioid

——

."/

) (with or without adjuvants)
If pain persists or increases

Weak opioid

-

) ) ) / with nonopioid
If pain persists or increases {with or without adjuvants)

Nonopioid

(with or without adjuvants)

Sekil 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.

Bozulmusg bobrek veya karaciger fonksiyonu varliginda bircok analjezik ilacin toksik

veya terapOtik metabolitlerinin  birikimine bagli olarak klinik yararlilig
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degismektedir. Ayrica bazi analjezik ilaglar bobrek veya karaciger hasarim
artirabilmektedir. Bobrek yetmezligi varliginda, akut agr1 yonetiminde en giivenilir
ajanlar parasetamol, fentanil ve ketamin gibi molekiillerdir. Tramadol, morfin gibi
ajanlar da bobrek yetmezliginde kullanilabilir ancak bu molekiiller i¢in doz
ayarlamasi gerekmektedir. NSAII ise belirgin toksisite riski nedeniyle kronik b&brek

yetmezligi durumunda kullanilmamalidir (Murphy, 2005).

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar renal kan akiminda azalmaya, kristal depozitleri
yoluyla tiibliler obstruksiyona, sitotoksik ve hiicre aracili immiin hasar
mekanizmalarinin aktive olmasina yol agarak akut bobrek hasari olusturabilir.
Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarlarin yol actigi bir diger yaygin renal hasar ise
kronik bobrek yetmezligine doniisebilecek olan interstisyel nefrit tablosudur (Zhang
ve ark., 2017). Zhang ve ark. (2017), genel popiilasyonda ve kronik bdbrek
yetmezligi olanlarda NSAII ile akut bobrek hasari iliskisini inceleyen meta-analiz
calismalarinda genel popiilasyonda akut bébrek hasari riskinin NSAII kullananlarda,
kullanmayanlara gore 1.5 kat daha yiiksek oldugunu bildirilmislerdir. Abrahamsson
ve ark. (2017), yaptiklari ¢alismada perioperatif donemde kullanilan siklooksijenaz-2
(COX-2) inhibitorlerinin postoperatif donemde akut bobrek hasart ile iligkili
oldugunu bildirmistir.

Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde analjezik tedavi uygulanirken bu ilaglarin
potansiyel bobrek hasari riskinin yanisira, radikal veya parsiyel nefrektomi
uygulanan hastalarda ameliyatin kendisine bagli olarak ortaya ¢ikan bobrek
fonksiyon kayiplari da goz oniinde bulundurulmalidir. Veys ve ark. (2018), bobrek
kanseri hastalarinda nefron koruyucu cerrahi ile radikal nefrektominin sonuglarini
karsilatirmiglar ve radikal nefrektomi yapilan hastalarda daha belirgin olmak tizere

her iki grupta bobrek fonksiyonlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir.

2.8.2. Ameliyat Sonras1 Agrimin Farmakolojik Olmayan Yoéntemlerle Kontrolii

Agr kontroliinde tercih edilen bir diger yaklasim da farmakolojik olmayan
yontemlerdir. Bu yontemlerin gerek yalniz basina, gerekse multimodal yaklasimin
bir parcast olarak farmakolojik yontemlerle beraber uygulanmasinin amaci; agri
siddetini azaltmak, yasam kalitesini artirmak, analjeziklerin kullanim oranini ve
dolayisiyla analjezikle iligkili istenmeyen yan etkilerin goriilme oranini azaltmaktir.

Bu nedenle farmakolojik olmayan yontemler agr1 tedavisinde gittikce daha genis yer

21



tutmaktadir (Ozveren, 2011; Korkan ve Uyar, 2014; Pak ve ark., 2015; Nemli ve
ark., 2017).

Farmakolojik olmayan yontemler, hastay: rahatlatan fiziksel ve psikolojik stratejiler
tizerine odaklanir. Bir¢ok hasta i¢in cerrahi girisimlerin siradan bir olay olmadigi ve
girigsim hakkinda verilecek bilginin hastadan hastaya degisebilecegi unutulmamalidir.
Uygulanan analjezi yonteminden bagimsiz olarak hastalara analjezik tedavinin
mevcut oldugu ve istegi halinde uygulanabilecegi anlatilmalidir (Mackintosh, 2007).
Farmakolojik olmayan yoOntemlerin avantajlari; kolay uygulanabilir olmasi, yan

etkilerinin olmamasi ve bireye ekonomik yiik getirmemesidir (Ozveren, 2011).

Farmakolojik olmayan yontemler, periferal teknikler, bilissel-davranigsal teknikler ve

bu iki yontemin diginda kalan diger teknikler olarak smiflandirilabilir (Ozveren,

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

Periferal Teknikler: Periferal teknikler, agriyr azaltmada kullanilan deri uyarim
girigimlerini igerir. Sicak uygulama, soguk uygulama, deriye mentol uygulama,
vibrasyon, TENS, masaj ve dokunma deri uyarim teknikleridir (Ozveren, 2011;
Yavuz, 2014; Pak ve ark., 2015).

Bilissel Davranigsal Teknikler: Bilissel-davranigsal teknikler agriyr gidermede
duyusal faktorlerle olusturduklar degisiklik yoluyla etki gosterirler. Biligsel-
davranigsal teknikler, gevseme, dikkati baska yone ¢cekme, miizik, hayal kurma ve

biligsel stratejilerdir (Ozveren, 2011; Yavuz, 2014; Pak ve ark., 2015).

2.8.3. Ameliyat Sonras1 Agr1 Kontroliinde Progresif Gevseme Egzersizlerinin
Yeri

Bu teknik ilk defa Edmund Jacobson tarafindan 1920’lerde gelistirilmeye baslanmis
ve ilk olarak 1929°da Edmund Jacobson’un “Progresif Gevseme” isimli kitabinda
tanimlanmustir. Daha sonra gevsemenin, Herbert Benson tarafindan bir teknik olarak
bilim alanina kazandirildigi bildirilmistir (Ozveren, 2011; Ibrahimoglu ve Kanan,
2017). Gevseme egzersizleri ilk kez 1971 yilinda Aiken ve Hendrichs'in, agik kalp
cerrahisi yapilan hastalar i¢in sistematik gevseme egzersizini hemsirelik yaklagimi
olarak kullanmasiyla hemsirelik arastirmalarinin konusu olmustur (Topgu ve Findik,

2012; Ibrahimoglu ve Kanan, 2017).
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Gevseme, bireyde fiziksel, mental ve duygusal gerginligin olmamasi olarak
tanimlanir (Freisner ve ark., 2006; Mikolasek ve ark., 2018). Gevseme egzersizleri,
egzersiz (progresif kas gevsemesi) veya hayal giicii (yOnlendirilmis goriintiiler)
yoluyla gevsemeyi saglar. Genellikle kademeli bir sekilde kaslar1 germe ve gevsetme
tekniklerini kapsar. Uzun yillardan beri kullanilan ve biiylik kas gruplarinin gerilimi
azaltmak i¢in gevsetilebilecegini gosteren bir stratejidir (Golden, 2002; Mikolasek ve
ark., 2018). Gevseme egzersizlerinin altinda yatan mekanizma, diisiincelerin
degistirilmesi veya viicut egzersizlerine yanit olarak ortaya ¢ikan kalp hizinda ve kan
basincinda diisme gibi fizyolojik olaylardir (Mikolasek ve ark., 2018). Gevseme,
anksiyete ve iskelet kaslarindaki gerginligin goreceli olarak giderilmesini saglar (Eti
ve ark., 2006). Insizyon bolgesindeki iskelet kaslarinin gerilmesi ameliyat sonrasi
agriy1 etkilemekte, gevseme egzersizleri ise kas gerginligini gidererek ameliyat
sonrast agriy1 azaltmaktadir. Bu nedenle gevseme egzersizlerinin temel dayanak
noktas1 anksiyeteye bagli olusan kas gerginliginin ¢oziilmesidir (Willens, 2006;

Topgu ve Findik, 2012).

Gevseme direkt olarak agriyr gidermez fakat kas gerginligi, anksiyete ve agri
dongiisiinii durdurur. Boylece gevseme, hastalarin iyilik hali ve bireysel kontrol
duygularin1 artirir.  Gevseme egzersizleri ile sempatik aktivitede azalma ve
parasempatik aktivitede artma ve bunun sonucunda kalp hizinda, kan basincinda,
solunum sayisinda, oksijen ihtiyacinda azalma, periferal damarlarda dilatasyon,
biiyiik kas gruplarinda kan akiminda artis, kas gerginliginde, agr1 veya agr1 algisinda
azalma, uyku kalitesinde artig saglanir. Bunlarin yaninda gevseme egzersizleri ile
duygu durumunda diizelme, strese yanit olarak ortaya c¢ikan anksiyetede azalma, kas
gerginligine iligkin bilgi diizeyinde, konsantrasyon ve kontrol duygusunda, fiziksel
aktivite performansinda artis ve hastanin baskalari ile iliskilerinde iyilesme elde
edilebilir (Paula ve ark., 2002; Roykulcharoen ve Good, 2004; Ozlii ve ark., 2016;
Ibrahimoglu ve Kanan, 2017; Mikolasek ve ark., 2018).

Literatiirde gesitli gevseme tekniklerinin agri ve stres iizerine etkileri arastirilmistir.
Cerrahi sonras1 donemde artan hasta konforu, abdominal kas gerginliginde azalma,
agr1 nedeniyle ortaya ¢ikan sikinti duygusunda diizelme, psikiyatrik reaksiyonlarin
goriilme sikliginda azalma, postpartum donemde anksiyete ve depresyon seviyesinde

azalma ve kendine giiven duygusunda artis gevseme egzersizlerinin sonuglari
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arasinda bildirilmistir (Paula ve ark., 2002; Topcu ve Findik, 2012; Ozlii ve ark.,
2016; Demir ve Arslantas, 2016; Abbasi ve ark., 2018; Mikolasek ve ark., 2018;
Jacob ve Sharma, 2018). Kliniklerde kolay uygulanabilen tekniklerden biri olan
progresif kas gevsemesi, hafiften orta dereceye kadar olan agrilar1 azaltir ve siddetli
agrilarda analjeziklerin etkilerini artirmak icin tercih edilebilir (Uyar, 2002; Ozlii ve
ark., 2016). Derin ve yavas solunum, uygulamasi en kolay gevseme tekniklerinden
biridir. Progresif gevseme egzersizlerinin ise etkili olabilmesi i¢in hasta egitimine ve
pratik uygulamaya, solunum egzersizlerine gore daha fazla zaman ayrilmasi gerektigi
bilinmektedir. Progresif gevseme egzersizlerinin fizyolojik uyarilma ve anksiyeteyi
azaltmada etkili oldugu gosterilmis ve bazi kisaltilmis formlarinin bile bu etkinligi
gosterdigi saptanmustir. (Bruehl ve Chung, 2012; Ozlii ve ark., 2016; Mikolasek ve
ark., 2018).

Gevseme teknikleri uygulanirken hastanin  sakin bir ortamda bulunmasi,
pozisyonunun rahat olmasi, kas gerginligi olmadan oturmasi veya uzanmasi, biitiin
diistincelerinden uzaklasabilmesi ve zihinsel bir ara¢ olarak bir ses, kelime veya
nesneye odaklanmasi gerekir (Kwekkeboom ve Gretarsdottir, 2006; Ozveren, 2011).
Gevseme tekniklerinin 6grenilmesi ve uygulamasi genellikle kolaydir. Gevsemeyi
Ogrenirken hastalara uyumamasi gerektigi sOylenmeli, hasta gevseme egzersizi
sirasinda  kontroliinii  kaybedeceginden korkuyorsa, eger isterse gozlerini agik
tutabilecegi sdylenmelidir (Ozveren, 2011). Progresif gevseme egzersizleri, iki
basamakta kaslarin nasil gevsetilecegini dgretir. Oncelikle, istemli olarak belirli bir
kas grubuna gerginlik uygulanir. Daha sonra, kas gerginligi sonlandirilir ve dikkat,
gerginlik akip giderken kaslarin nasil gevsedigine yonlendirilir. Viicut gevseyinceye
kadar, kaslar istemli, diizenli ve ardisik olarak kasilip gevsetilir (Ibrahimoglu ve
Kanan, 2017; Jacob ve Sahrma, 2018). Progresif gevseme egzersizlerinin en biiyiik
avantaji, hasta tarafindan bagimsiz olarak uygulanabilmesi ve girisim gerektirmeyen,
ucuz, kolay uygulanan, hastaya zarar vermeyen yoOntemler olmasidir
(Kontrimaviciute ve ark., 2005; Ozlii ve ark., 2016; Jacob ve Sahrma, 2018).

Topgu ve Findik (2012), gevseme egzersizlerinin ameliyat sonrasi agri iizerine
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, gevseme egzersizi sonrasi hastalarin agrisinin
azaldigini ve hastalarin %71.7'sinin daha az agri hissettigini bildirmistir. Paula ve

ark. (2002)'nin progresif kas gevsemesinin jinekolojik ve obstetrik cerrahi uygulanan
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hastalar {izerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, egzersiz sonrasi hastalarin
agr1 seviyelerinde anlamli diisiis saptanmistir. Ozlii ve ark. (2016) ise yaptiklar
caligmada sezaryen ameliyati olan hastalarda, progresif gevseme egzersizleri
sonrasinda agr1 diizeylerinin distigini bildirmistir. Abbasi ve ark. (2018),
mastektomi sonrasi lenfédem gelisen hastalarda progresif gevseme egzerszilerinin
anksiyete, depresyon ve lenfodem iizerine etkilerini arastirmiglar ve gevseme
egzersizi yapilan grupta, depresyon skrolarinda kontrol grubuna gore daha yiliksek
diistisler saptamiglar ancak lenfédem agisindan iki grup arasinda fark olmadigim
bildirmislerdir. Mikolasek ve ark. (2018), toplam 1855 hastay1 igceren 17 ¢alismanin
sistematik incelemesinde, dikkatlilik ve gevseme temelli girisimlerle yapilan e-saglik
calismalarmin saglik iizerine olumlu etkisi olup olmadigini arastirmislardir. Irritable
barsak sendromu, kanser, kronik istahsizlik, kronik agri, cerahi ve hipertansiyon
hastalarinin degerlendirildigi bu c¢aligmalarin analizinde, dikkatlilik veya gevseme
temelli stratejiler ile yapilan e-saglik uygulamalarinin hastalarin genel sagliginda ve
tyilik halinde diizelme saglayabilecegine dair kanitlar bulunmustur. Bu ¢alismalarin

besinde e-saglik uygulamalarinin agri iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.

Demir ve Arslantas (2016), koroner anjiografi (KAG) ve perkiitan transluminal
koroner anjioplasti (PTKA) yapilan hastalarda, miizik esliginde uygulanan progresif
gevseme egzersizinin yasam bulgular1 {izerine etkisini incelemisler ve progresif
gevseme egzersizi uygulanan anjiografi ve anjioplasti hastalarinda solunum sayzsi,
nabiz, sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinin kontrol grubuna goére anlamh
olarak daha disiik oldugunu bildirmislerdir. Jacob ve Sharma (2018), progresif
gevseme egzersizlerinin anksiyete, depresyon ve stres lizerine etkisini arastirmis ve
ilac tedavisiyle birlikte gevseme egzersizi uygulayan hastalarda anksiyete, depresyon
ve stres skorlarinin sadece ila¢ tedavisi alan hastalara gore daha diisiik oldugunu
bildirmistir. Ibrahimoglu ve Kanan (2017), acik kalp ameliyati olan hastalarda
ekstiibasyon sonrasi uygulanan progresif gevseme egzersizlerinin yasam bulgular1 ve
anksiyete lizerine etkisini arastirmiglardir. Calisma sonucunda, ekstiibasyon sonrasi
gevseme egzersizi uygulanan hastalarda kalp hizi, solunum hizi ve arteryal kan

basinci degerleri ile anksiyete diizeyi kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
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2.8.4. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Cerrahi girisim sonras1 etkili agr1 yonetimi, saglik profesyonelleri i¢in dnemli bir
sorundur ve hasta, hemsire ve hekimin rol oynadigi, multidisipliner bir yaklasim
gerektiren kompleks bir siirectir (Aziato ve Adejumo, 2014; Poulsen ve Coto, 2017).
Bu siirecteki en onemli hedef; rahatsizligi azaltmak ya da yok etmek, hastanin
iyilesme siirecini kolaylastirmak ve olusabilecek komplikasyonlar1 onlemektir
(Yiceer, 2011; Eti Aslan ve Cavdar, 2014). Hastaya 24 saat boyunca bakim saglayan
ve hasta ile en yakin calisan kisiler olarak hemsireler, cerrahi sonrasi agri
yonetiminde vazgegilmez bir role sahip olmakta ve bu siirecin hayati bir bilesenini

olusturmaktadir (Yiiceer, 2011; Eti Aslan ve Cavdar, 2014; Mazilu ve ark., 2018).

Hemsirelerin cerrahi sonrasi agr1 yonetimindeki rolli, miimkiin oldugunda hastalarin
agrilarini ifade edebildigini g6z onilinde bulundurarak ve agrinin diizeyini belirlemek
amacityla bir agr1 degerlendirme Olgegi kullanarak hastalarin  agrisinin
degerlendirilmesini; agr1 degerlendirilmesinin ve yonetiminin dokiimante edilmesini;
dozu ve cinsi hekim tarafindan belirlenen ve order edilen analjeziklerin
uygulanmasini; farmakolojik olmayan yontemlerin uygulanmasini; uygulanan
girisimlerin etkinliginin diizenli araliklarla degerlendirilmesini ve uygulanan
girisimlerle iliskili yan etkilerin takip edilmesini igerir (Eti Aslan ve Badir, 2005;
Arli, 2017; Cavdar ve Akyiiz, 2017; Mazilu ve ark., 2018). Ayrica agri ile basa
¢ikma yontemlerinin hastaya 6gretilmesi, hasta ve ailesinin agr1 konusunda egitilerek
onlara rehberlik edilmesi de hemsirenin sorumluluklarindandir (Yiiceer, 2011;

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

Agr1 kontroliinde hemsirenin roliinii diger ekip iiyelerinden ayiran ve 6nemli kilan,
hemsirenin hasta ile diger ekip liyelerinden daha uzun siire birlikte olmasi, hastanin
onceki agr1 deneyimlerini, bas etme ydntemlerini Ogrenmesi ve gerektiginde
bunlardan yararlanmasi, agr1 ile basa ¢ikma stratejilerini hastaya dgretmesi, rehberlik
yapmasi, planlanan analjezik tedavisini uygulamasi, sonug¢larini izlemesi, empatik
yaklagimi ve sempati saglamasidir (Eti Aslan ve Badir, 2005; Erdil ve Ozhan, 2012;
Eti Aslan ve Cavdar, 2014). Hemsirenin agri yonetimindeki biitiinciil yaklagimi

hastanin ameliyat sonrasindaki rahatsizligini en aza indirmektedir (Yiceer, 2011).

Cerrahi sonrasi yetersiz agri kontroliiniin sebepleri, hasta ve saglik calisanlari

arasindaki iletisim sorunlari, ger¢cek¢i olmayan hasta beklentileri, yetersiz hasta
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egitimi, bagimlilik ve yan etki korkusu gibi hasta iliskili engeller, kapsamli bir agr1
degerlendirme planmin olmamasi, agri degerlendirme 6lg¢eklerinin  uygunsuz
kullanilmasi, saglik c¢alisanlarinin bilgi ve egitim eksikligi ve klinisyenlerin agri
konusundaki bilgi ve tutumlari ile ilgili engeller olarak siralanabilir (Clegg-Lamptey
ve Hodasi, 2005; Manias ve ark., 2006; Qu ve ark., 2008; Aziato ve Adejumo, 2014,
O'Donnel, 2017; Mazilu, 2018; Arli, 2017; Dequeker, 2018).

Dikmen ve ark. (2012), yaptiklar1 ¢alismada, hemsirelerin yalnizca %48.7’sinin agri
yogunlugunu tanilamada hastanin davraniglarini gozlemledigini, %66.7’sinin ise
hastanin agrisint 6lgmek igin bir agri1 skalasi kullanmadigim bildirilmislerdir. Celik
ve ark. (2018)'nin hemsirelerin agr1 yonetimi hakkindaki bilgi ve davraniglarini
inceledikleri ¢alismada, hemsirelerin %76.6'siin agr ile ilgili yayin takip etmedigi;
sadece %18.6'sinin her zaman agr1 skalasi1 kullandig1; %17.7'sinin ise higbir zaman
agr1 skalas1 kullanmadigi; %38.6'simin agri1 siddetinin hasta tarafindan degil, saglik
personeli tarafindan degerlendirilmesi gerektigini diisiindiigi bildirilmistir. Ayni
caligmada, hemsirelerin %84.5'l, eger hasta plasebo ile rahatliyorsa hastanin agrisinin
gercek olmadigini diistindiiklerini belirtmistir. Arli (2017)'nin cerrahi bakimda agri
yonetimine iliskin hemsirelik girisimlerini arastirdigi c¢alismasinda, hemsirelerin
biiyiik ¢ogunlugunun agriy1 azaltmak i¢in masaj, egzersiz, hayal kurma, soguk-sicak
uygulama, miizik dinletme gibi farmakolojik olmayan yontemleri kullanmadigi

bildirilmistir.

O'Donnel (2017), ameliyat oncesi agr1 yonetimi konusunda hastaya verilen egitimin
ameliyat sonrast agri1 iizerine etkisini inceledigi c¢alismasinda, egitim verilen
hastalarin agr1 kontrolii i¢in masaj, gevseme gibi farmakolojik olmayan yonemleri
daha sik kullandigin1 bildirmistir. Dequeker (2018) ise hastanede yatan hastalarda,
hastalarin ve hemsirelerin agr1 yogunlugunu esit degerlendirip degerlendirmedigini
arastirmigtir. Calisma sonucunda hemsirelerin %70'inin, hastalarin agr1 siddetini
dogru tahmin ettigi belirtilmistir. Bireysel diizeyde hemsire ve hastalarin agri
degerlendirmesinin orta derecede uyumlu oldugu; 65 yasin iistiindeki hastalarda ise
bu uyumun daha diisik diizeyde oldugu; hemsirelerin agri1 degerlendirme o6lcegi

kullanmasiyla agr1 degerlendirmesindeki uyumun hafif¢e arttigi bildirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma, “Agik Bobrek Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Progresif Gevseme
Egzersizinin Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Diizeyine Etkisinin Belirlenmesi” amaciyla

yapilmis, girisim-kontrol gruplu deneysel model ¢alismasidir.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri
1- H1- Rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrasi progresif

gevseme egzersizi yapan hastalarda agrinin siddeti azalir.

2- H1- Rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonras1 progresif

gevseme egzersizi yapan hastalarda sistolik kan basinci degeri azalir.

3- H1- Rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrasi progresif

gevseme egzersizi yapan hastalarda diastolik kan basinci degeri azalir.

4- H1- Rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrasi progresif

gevseme egzersizi yapan hastalarda kalp hizi degeri azalir.

5- H1- Rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrasi progresif

gevseme egzersizi yapan hastalarda solunum hizi degeri azalir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi’nde Yyapilmustir.
Arastirmanin veri toplama siireci 18 Agustos 2016-15 Mart 2018 tarihleri arasinda
ornekleme alinma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla

yuritilmistir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi 985 yatakli olup, 21 vyatakli Uroloji Klinigi
bulunmaktadir. Uroloji Anabilim Dali'nda agik ve kapali ameliyatlarin (endoskopik,
laparoskopik ve robotik) yapildigi, C-kollu rontgen ve video kamera sistemli iiroloji
ameliyathaneleri mevcut olup bu islemler i¢in 7 ameliyathane kullanilmaktadir.
Ayrica haftada bir giin ayaktan tedavi amaciyla Giiniibirlik Cerrahi Unitesinde uygun
goriilen cerrahi girisimler yapilmaktadir. Akdeniz Universitesi Uroloji Anabilim Dali

2004 yilinda Avrupa Uroloji Heyetine (European Board of Urology) kabul edilmis ve
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0 tarihten itibaren iiyeligini siirdirmektedir (http://uroloji.hastane.akdeniz.edu.tr/
hakkimizda Erisim Tarihi: 16 Aralik 2017). Uroloji Anabilim Dali’nda bes 6gretim
iiyesi, bes asistan ve altt hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler 08-16, 16-24, 08-
20, 20-08 ve 16-08 vardiya ile calismaktadir. Uroloji kliniginde calismanin
yapilacagi odalar gevseme egzersizlerini uygulamak i¢in uygun g¢evresel kosulu
saglamasi amaciyla, en fazla ¢ift kisilik odalar olarak planlanmustir. Uroloji
Kliniginde bes tane iki kisilik, iki tane dort kisilik, ti¢ tane tek kisilik hasta odasi
bulunmaktadir. Caligma kapsaminda yer alan girisim ve kontrol grubundaki hastalar,

calisma stirecinde en fazla iki kisilik odalara alinmistir.

18 Agustos 2016-15 Mart 2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali tarafindan acik bobrek cerrahisi (radikal veya parsiyel
nefrektomi, pyeloplasti, pyelolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, basit nefrektomi ve
bobrek kisti eksizyonu) uygulanan hasta sayist 103'tir. Rutin klinik uygulamada
ameliyat oncesi ve sonrasi progresif gevseme egzersizine iligskin herhangi bir egitim

verilmemektedir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini, Akdeniz Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali yatakl
servisinde arastirmanin basladigi tarihten itibaren planli agik bobrek cerrahisi gegiren
hastalar olusturmustur. Ornekleme alinma kriterlerine uyan ve galigmaya katilmayi
kabul eden bireyler arastirmanin 6rneklemini olusturmustur. 18 Agustos 2016-15
Mart 2018 tarihleri arasinda tiroloji kliniginde bobrek cerrahisi kapsaminda 103 agik
bobrek cerahisi, 72 laparoskopik ve 3 robotik cerrahi prosediir ger¢eklestirilmistir.
Aragtirmanin drnekleminin girigsim ve kontrol grubuna dahil edilme kriterlerine gore

dagilimi sekil 3.1°de belirtilen ¢alisma diyagraminda verilmistir.

Orneklemin biiyiikliigii istatistiksel olarak giic analizi (power analysis) ile %95
giiven, %5 yanilma pay1 ve etki biiyiikliigii 0.8 olarak belirlenmistir. Bu degerler
dogrultusunda GPower paket programi kullanilarak t testine gére Onsel (a piriori)
olarak hesaplanan 6rneklem biiyiikliigii 60 (minimum 30 kontrol, 30 girisim grubu)
olarak saptanmistir. Aragtirmanin sonunda girisim ve kontrol grubu ameliyat sonrasi
ortalama GKO puanlar1 dogrultusunda hesaplanan etki biiyiikliigii 0.71, GPower
paket programi kullanilarak t testine gore sonsal (post hoc) gii¢ degeri 0.86
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bulunmustur. Bu degerler ile arastirmanin gergeklesen giicliniin %95 oldugu

sOylenebilir.
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3.5. Ornekleme Ahnma Kriterleri

e Acik bobrek ameliyati olan,

e Arastirmaya goniillii katilan ve yazili onay1 alinan,

e 18-65 yas arasinda olan,

e Yer ve zaman oryantasyonu olan,

o Okuma yazma bilen,

e Kendini ifade etmede bilissel problemi olmayan,

e Tanilanmis herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olmayan,

e (Gorme, isitme sorunu olmayan,

e American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru II ve altinda olan hastalar,
e Progresif gevseme egzersizinden >2 saat once analjezik kullanimi olan hastalar

calisma kapsamina alinmustir.

Girisim ve kontrol grubundaki hasta etkilesimini Onlemek igin Once kontrol
grubunun, sonra girisim grubunun verileri toplanmistir. Arastirma Kriterlerini
karsilayan ve iiroloji kliniginde agik bobrek cerrahisine hazirlanan 30 hasta kontrol
grubunu olusturmus olup bu gruba rutin Kklinik uygulama ve analjezi protokolii
uygulanmistir. Kontrol grubunun verileri tamamlandiktan sonra aragtirma Kriterlerini
karsilayan 31 hasta girisim grubuna dahil edilmis, ameliyat dncesi donemde progresif
gevseme egzersizleri 6gretilmis ve ameliyat sonras1t donemde dort giin siiresince bu

egzersizler uygulatilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Onam

Arastirmaya baslamadan &nce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay (EK-6), arastirmanin yapildig1 hastaneden yazili
izin (EK-7.1, EK-7.2, EK-7.3) almmustir. Ornekleme alinma kriterlerine uyan
bireylere ¢alismanin amaci agiklanarak veri toplama formlar1 anlatilmis ve
arastirmadan elde edilen sonuglarin kimlik bilgileri gizli tutularak yayinlanabilecegi
aciklanmig, arastirmaya katilmayi kabul ettiklerine dair “Aydinlatilmis Onamlar1”
(EK-1.1 ve EK-1.2) yazili olarak alinmistir. Arastirmanin tiim siireglerinde bireylerin
kisisel verilerinin korunmasi agisindan “Helsinki Deklarasyonu Ilkelerine” uyulmus

ve “insan onuruna sayg1 ve kimliksizlik ilkesi” gz oniinde bulundurulmustur.
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3.7. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
agr1, sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi.

Bagimsiz degiskenler: Progresif gevseme egzersizi.

3.8. Veri Toplama Aracglarn

3.8.1. Hasta Tanilama Formu (EK-2)

Hasta Tanilama Formu, arastirmacilar tarafindan konuya iligkin literatiir bilgilerine
dayanarak hazirlanmistir (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. Erisim tarihi:
02 Ocak 2016).

Bu formda hastanin cinsiyeti, yasi, 0grenim durumu, medeni durumu, c¢alisma
durumu, girisim ve kontrol grubu hastalar1 i¢in ameliyat 6ncesi yasam bulgular1 ile
Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) skoru ve Beden Kiitle indeksi (BKi)'ni belirlemek
amaciyla boy ve kilo dl¢iim sonuglariin kayit edildigi 2 adet agik, 20 adet kapali
uclu olmak tizere toplam 22 soru bulunmaktadir. Boy uzunlugu 6l¢iimii, ayaklar yan
yana ve bas Frankfurt diizlemindeyken (goz liggeni ve kulak kepgesi ayn1 hizada yere
paralel), basin iist kisminin en yiiksek noktasina boy Olgerin siirgiisii getirilerek
almmistir. Beden Kiitle Indeksi degerleri, viicut agirhg ve boy uzunluklari

kullanilarak asagidaki formiille hesaplanmistir (www.who.int/en/).
BKI (kg/mz) = Viicut Agirlhigt (kg) / (Boy Uzunlugu (m) )?

Hastalarn BKi’leri DSOmiin BKI siniflandirmasina gére smiflandirilmistir

(www.who.int/en/).

3.8.2. Ameliyat Sonrasi Hasta izlem Formu (EK-3)

Form, arastirmacilar tarafindan ameliyat sonrasi hastalarin anestezi ve ameliyata
iligkin verilerini (ASA smiflandirmasi, Modifiye Aldrete Skoru, anestezi ve ameliyat
stiresi), ameliyat sonrasi sifirinci, birinci, ikinci ve tigiincii giinlerde agr1 diizeylerini,

yasam bulgularin1 ve analjezik uygulamalarini izlemek amaciyla literatiir

dogrultusunda olusturulmustur (ASA, 2004; ANZCA, 2015;

33


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/

http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-
2-patient-education-assessment-and management/5022145.fullarticle. Erisim tarihi:
02 Ocak 2016).

Standardizasyonu saglamak i¢in, aragtirmanin yuriitiildiigi siire zarfinda acik bobrek
cerrahisi yapilan tiim hastalara (n=61) Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali tarafindan uygulanan Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
tarafindan asagida belirtilen Anestezi ve Analjezi Protokoli uygulanmistir. Buna

gore:
Hasta ameliyat masasina alindiginda; Dormicum 0.01 mg/kg

Anestezi indiiksiyonu: 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 (Rokiironyum Bromiir): 0.6 mg/kg.

Idame: Remifentanil infiizyonu:0.02 mg/kg/dk, Desflorone inhalasyonu %4 (0.8
Minimum Alveoler Konsantrasyonlari (MAK), saat basi 0.01-0.02 mg/kg

Rokiironyum Bromiir.

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

uygulanmaktadir.

Hasta uyandirildiktan sonra rutin analjezik uygulamasi yapilmadan, 30 dakika
boyunca uyanma initesinde kalir. ALDRETE skorlamasi sonucunda elde edilen

puani1 >9 olan hastalar iiroloji klinigine gonderilir.

3.8.3. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO), (EK-4)

Agrinin yogunlugunu degerlendirmede gecerliligi "Kanit A" diizeyinde gosterilmis
standardize bir Olgektir (Eti Aslan ve Pamir Aksoy 2014;
http://www.nursingtimes.net/clinical-subjects/pain-management/postoperative-pain-
2-patient-education-assessment-and-management/5022145.fullarticle. Erisim tarihi:
02 Ocak 2016). Cogunlukla 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey “agri yok ile
baslayip, “dayanilmaz agr1” ile biten bir hattir. Agr1 siddeti 0-10 arasinda, agrinin

olmamas1 “0”, en siddetli agr1 “10” rakamu ile belirtilmektedir. Bireye bu iki nokta

arasindaki rakamlardan herhangi birini isaretlemekte Ozgiir oldugu aciklanir.
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Ameliyat sonrasi agr1 degerlendirmesinde kullanilmaktadir (Eti Aslan ve Pamir
Aksoy, 2014; ANZCA, 2015).

3.8.4. Girisim Protokolii
Girigim grubundaki hastalara rutin analjezik protokolii yaninda progresif gevseme

egzersizi uygulanmistir.

Ameliyat giinii, birinci giin, ikinci giin ve iiciincii giin analjezik tedavi protokolii:
1) Tramadol 100 Mg/5ml amp 3x1/2 amp (opioid grubu analjezik)
2) Parasetamol 10 mg/ml inflizyon soliisyonu 4x100 ml (nonnarkotik analjezik)

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

Hemsirelik girisiminde, girisim materyali olarak Tiirk Psikologlar Dernegi tarafindan
olusturulan progresif gevseme egzersizleri CD'si kullanilmistir. Ug boliimden olusan
CD’nin ilk bolimiinde 10 dakikalik derin gevsemenin tanimi, amaci, progresif
gevseme egzersizi sirasinda dikkat edilmesi gereken uygulamalar agiklanmaktadir.
Otuz dakikalik ikinci boliimiinde ise progresif gevseme egzersizleri, akarsu sesi ve
sOzlii yonerge esliginde aciklanmaktadir. Otuz dakikadan olusan ii¢lincii boliim ise

yonerge olmadan yalnizca gevseme miizigi igermektedir.

3.8.5. On Uygulama

Arastirmanin 6n uygulamast 17 Agustos-06 Eyliil 2016'da arastirmaya katilmay1
kabul eden ve arastirma kriterlerine uygun agik bobrek cerrahisi uygulanan ti¢ hasta
ile yapilmistir. Hastalara ameliyat sonrast 0-3 giin arasinda toplam sekiz kez
progresif gevseme egzersizi uygulanmistir. On uygulama sonunda yontemde bir

degisiklige gidilmemistir. Belirtilen ii¢ hasta calisma disinda birakilmistir.
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Acik Bobrek Cerrahisi Uygunlanan Hastalarm Belirlenmesi
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Tablo 3.1. Girisim protokolii

Uygulama

Zamani

Kontrol Grubu

Girisim Grubu

1. Agik bobrek cerrahisi planlanan ve
aragtirma kriterlerine uygun olan
bireyler ile tanisildi.

2. Arastirmanin amaci agiklandi.

3. Aydmnlatilmis Onay Formu (Ek-1.2,
Kontrol Grubu) bireyler tarafindan
okunup imzalandi.

4. Hasta Tanilama Formu (Ek-2)
aragtirmaci tarafindan dolduruldu.

5. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) (Ek-

4) spretildi.

1. Agik bobrek cerrahisi planlanan ve
aragtirma kriterlerine uygun olan bireyler
ile tanigildi.

2. Aragtirmanin amaci agiklandi.

3. Aydinlatilmis Onay Formu (Ek-1.1,

Girisim  Grubu) bireyler tarafindan
okunup imzaland.
4.Hasta Tanilama Formu (Ek-2)

aragtirmaci tarafindan dolduruldu.

1. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) (Ek-
4) ogretildi.

CD

6. Progresif gevseme egzersizi

tanittm1  yapildi  ve kendi kendine
dinlemesi saglandi.

7. Progresif gevseme egzersizi CD’sinin
2. kismi olan 30 dakikalik s6zIii yonerge
esliginde gevseme egzersizi yaptirildi.

8. CD c¢alar ve kulaklik, hastaya ogretilip
teslim edildi.

9. Progresif gevseme egzersizi igeriginin
yazili yonergesi hastaya verildi (Ek-5).

10. Hastaya progresif gevseme egzersizini
giin icerisinde tekrarlamasi hatirlatildi ve
takip eden giinde yapilan egzersiz sikligi

kayit altina alind:.
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Tablo 3.1. (Devam)

Ameliyat Sonrasi 0. Giin

Kontrol Grubu

Girisim Grubu

1.Yasam bulgular1 0., 15. dk, 30. dk, 45.
dk, 1, 2., 3, 4., 5,6, 8., 12, ve 24, saatte
kayit altina alindi.
2. Ameliyat Sonrasi Hasta Izlem Formu
(EK-3) dolduruldu.

3. Ameliyat  sonrasi  rutin  analjezik
uygulamasi yapildi:
e Tramadol 100 mg/5ml amp

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik)
e Parasetamol 10
4x100 ml (nonnarkotik

mg/ml  inflizyon
soliisyonu
analjezik)

e Hiyosin N Butilboromur 20 mg/ ml amp
3x1 amp (spazmolitik)

4.Ameliyat sonrasi analzejik

kullanimindan en az 2 saat sonra olmak

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

GKO degerlendirildi.

1.Yasam bulgulart 0., 15. dk, 30. dk, 45.
dk, 1., 2., 3.,4.,5,6.,8., 12, ve 24, saatte
degerlendirildi.

2. Ameliyat Sonrasi Hasta izlem Formu
(Ek-3) dolduruldu.

3. Ameliyat sonrast rutin  analjezik
uygulamasi yapildi:
e Tramadol 100 mg/5ml amp

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik)
e Parasetamol 10
4x100 ml (nonnarkotik

mg/ml  inflizyon
soliisyonu
analjezik)
e Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp
3x1 amp (spazmolitik)
4.Ameliyat sonrast analzejik
kullanimindan en az 2 saat sonra olmak
kosuluyla 4 saat ara ile 2 kez (2. ve 6.
saat) hastaya progresif gevseme egzersizi
zaman1 hatirlatildi ve gevseme egzersizi
CD’si baslatilarak uygulatildi.
5. Her egzersizden 15 dk sonra (2. ve 6.
saat) GKO degerlendirildi.
6. Hastaya progresif gevseme egzersizini
giin igerisinde tekrarlamasi hatirlatildi ve
takip eden giinde yapilan egzersiz sikligi

kayit altina alindi.
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Tablo 3.1 ( Devam)

Ameliyat Sonrasi 1., 2., 3. Giin

Kontrol Grubu

Girisim Grubu

1. Yasam bulgulart 4 saat arayla

degerlendirildi.

2. Ameliyat sonrasi Hasta izlem Formu
(EKk-4) dolduruldu.

3. Ameliyat sonrasi rutin analjezik
uygulamasi yapildi:
e Tramadol 100 mg/5ml amp

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik)
e Parasetamol 10 mg/ml

4x100 ml (nonnarkotik

infiizyon
soliisyonu
analjezik)

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

4. Ameliyat sonrasi analzejik

kullanimindan en az 2 saat sonra olmak

kosuluyla 4 saat ara ile 2 kez GKO

degerlendirmesi yapildi.

l.Yasam  bulgulart1 4 saat arayla

degerlendirildi.

2. Ameliyat sonrasi Hasta Izlem Formu

(Ek-4) dolduruldu.

3. Ameliyat sonrast rutin analjezik
uygulamasi yapildi:
e Tramadol 100 mg/5ml amp

3x1/2 amp (opioid grubu analjezik)
e Parasetamol 10 mg/ml

4x100 ml (nonnarkotik

inflizyon
soliisyonu
analjezik)
e Hiyosin N Butilbromur 20 mg/ ml amp

3x1 amp (spazmolitik)

4. Analzejik kullanimindan en az 2 saat
sonra olmak kosuluyla 4 saat ara ile 2 kez
hastaya progresif gevseme egzersizi
zamani hatirlatildi ve gevseme egzersizi

CD’si baglatilarak uygulatildi.

5. Her egzersizden 15 dk sonra GKO

degerlendirmesi yapildi.

6. Hastaya progresif gevseme egzersizini
giin icerisinde tekrarlamasi hatirlatildi ve
takip eden giinde yapilan egzersiz sikligi

kayit altina alindi.
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Agik bobrek cerrahisi uygulanan girisim grubundaki hastalara ameliyattan onceki
giiniin sabahinda, hasta odasinda progresif gevseme egzersizine yonelik egitim
verilmistir. Progresif gevseme egzersizlerinin rahat bir ortamda yapilabilmesi,
hastanin yeterince gevsemesini saglayabilmek amaciyla cep telefonlarinin kapali
tutulmasina, hasta yakinlarinin odada bulunmamalarina, hasta yatagindaki perde/
paravanin kapatilmasina, liriner ve barsak bosaltimi aciliyetinin olmamasina, CD ses
yiiksekliginin hasta tercihine gore ayarlanmasina, odanin sessiz, sakin olmasina 6zen
gosterilmis ve gevseme egzersizleri hasta odasinda/yataginda her hastaya ozel
kulaklik yardimi ile uygulanmistir. Progresif gevseme egzersizlerinin dgretilmesi i¢in
Tiirk Psikologlar Derneginin hazirladigr gevseme egzersizi CD’si kullanilmistir.
CD’de rahatlatict bir miizik esliginde Tiilay Bursa’nin sesinden gevseme talimatlari
yer almaktadir (Ozveren 2011; Topcu ve Findik, 2012;
http://www.psikolog.org.tr/?Publications=7&id=836, Erisim tarihi: 02 Ocak 2016).
Kontrol grubundaki hastalarada girisim grubundaki hastalarla ayn1 oda kosullart

saglanmig ve kontrol grubundaki hastalara rutin klinik uygulama yapilmistir.
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Tablo 3.2. Aragtirmanin plani ve takvimi

Arastirmanin Plam1 ve Kasim/
Takvimi Arahk
2015

Literatir Taranmasi

Tez Onerisinin
Hazirlanmas ve
Sunulmasi

Etik Kuruldan Onay
Alinmast

Agustos Agustos/ Agustos/ Haziran/ Nisan/
Eyliil Haziran Mart Mayis
2016 2016 2016-2017 | 2016-2017 2018

izin Yazilarinin Alinmasi

On Uygulama

Verilerin Toplanmasi
1. Asama (Kontrol)

Verilerin Toplanmasi
2. Asama (Girisim)

Analiz

Arastirma Raporunun
Yazimi
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows 23.0 programi kullanilmistir. Arastirmanin 6lgiimle
belirlenen nicel degiskenleri i¢in tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma,
sayimla belirlenen nitel degiskenler igin ise tanimlayict istatistikler say1 ve yiizde
seklinde gosterilmistir. Kullanilan verilerin oncelikle normal dagilima uygunluk
testleri Shapiro-Wilk testi ile yapilmistir. Yapilan testler sonucu verilerin normal
dagilm gosterdigi anlasilmis ve istatistiksel analizde parametrik testler
kullanmilmistir.  Cinsiyet gibi iki  kategorili degiskenler arasindaki ikili
karsilastirmalarda t testi, egitim gibi ii¢ veya daha fazla kategorili degiskenler
arasindaki farkliliklar1 bulabilmek amaciyla Varyans Analizi uygulanmistir. Bagimhi
gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise esli gozlem t testi kullanilmistir. Nitel
degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya koymak icin Ki-kare analizi yapilmustir. Ileri
analiz i¢in coklu karsilastirma testlerinden Least Significant Difference (LSD)
kullanilmistir. Calismanin tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul

edilmistir.

3.10. Arastirmanin Sinirhliklari ve Zorluklar:

Arastirmanin simwrliliklary:
Calismanin tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi, girisim ve kontrol grubunun ameliyat

sonras1 0., 1., 2. ve 3. giinlerde ayn1 klinikte izlenmesinden dolayr randomizasyon

yapilamamasi arastirmanin sinirliliklar: olarak kabul edilebilir.

Arastirmanin Zorluklart:

Calismaya baslandig1 dénemde, Akdeniz Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi'nde
acik bobrek cerrahisi daha fazla uygulanan bir ameliyat oldugu i¢in bu hasta grubu
ile caligmanin yiiriitiilmesi planlanmistir. Ancak, veri toplama siirecinde robotik ve
laparoskopik tekniklerin uygulanma orani artmistir. Agik bobrek cerrahisi uygulanan
hasta sayisinda azalmaya bagli olarak, hedeflenen hasta sayisina ulasmak 20 ay

stirmiistiir. Bu durum, arastirmanin zorlugudur.
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4. BULGULAR

Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda, progresif gevseme egzersizinin ameliyat

sonrasi agr1 diizeyine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada;

e Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin, yas, boy, kilo, BKI, cinsiyet, medeni
durumu, egitim durumu, yasadig1 yer, calisma durumu, meslek, gelir durumu ve
sosyal giivencesi gibi genel ve sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgulara,

e Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin, agriyla basetmede girisim Oykiis,
onceki analjezik kullanma durumu, gegirilmis ameliyat varligi, ameliyata iliskin
bilgi alma durumu, agriya neden olan hastalik varligi ve sigara kullanimi gibi
agriyi etkileyebilecek bireysel 6zelliklere iliskin bulgulara,

e Arastirma hipotezlerine yonelik bulgulara yer verilmistir.

4.1. Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Bulgular
Bu boliimde aragtirmaya alinan hastalarin sosyodemografik ve genel 6zelliklerine
iligkin bulgulara yer verilmistir. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin girisim ve

kontrol gruplarina gore dagilimlar tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Girigsim ve kontrol gruplaria gore hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi ve
karsilagtirilmasi

Grup
Girisim Kontrol Toplam
n % n % n % ¥’ p
Cinsiyet
Kadin 12 38.71 8 26.67 20 32.79 10034 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 30 977 25 8333 55 9016

Egitim Durumu

Okur-Yazar - - 2 6.67 2 3.28  2.5545 0.4655
fkogretim Mezunu 14 45.16 15 5000 29 4754
Ortadgretim Mezunu 8 25.81 6 20.00 14 22.95

Yiksekogretim Mezunu 9 29.03 7 23.33 16 26.23

Yasadig1 Yer
Koy 2 6.45 3 10.00 5 8.20 1.3937 0.4981
flge 6 19.35 9 30.00 15 24.59

. 23 74.19 18 60.00 41 67.21

Cahisma Durumu

Evet 15  48.39 9 3000 24 3934 21599 0.1417
Hayir 16 5161 21 7000 37 60.66

Meslegi

fsci 1 3.23 2 667 3 492 21040 0.7166
Memur 9 29.03 5 1667 14  22.95

Serbest Meslek 6 19.35 6 2000 12 19.67

Ciftci 2 6.45 1 333 3 492

Diger 13 4194 16 5333 29 4754

Gelir Diizeyi

Diisiik ; ; 3 1000 3 492 50564 0.0798
Orta 29 9355 27 9000 56  91.80

Yiksek 2 6.45 ; ; 2 328

Sosyal Giivencesi

Var 31 10000 29 9667 60 9836 1.0506 0.3054
Yok ; ; 1 333 1 164

Arastirma kapsamina alinan hastalarmn, %32.79 (n=20)'u kadin, %67.21 (n=41)'i
erkektir. Hastalarin %90.16 (n=55)'s1 evlidir. Egitim durumlarina bakildiginda
hastalarin %47.54 (n=29)"liniin ilkogretim mezunu oldugu, %3.28 (n=2)'sinin sadece
okuma yazma bildigi goriilmektedir. Yiiksekogretim mezunu olanlarin orani ise

%26.23 (n=16)'tlir. Yasadiklar1 yer agisindan degerlendirildiginde hastalarin %67.21
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(n=41)'inin il merkezinde, %24.59 (n=15)'unun ilge merkezinde ve %8.20 (n=5)'sinin
koyde yasadig1 goriilmektedir. Calisma ve gelir durumlart incelendiginde, arastirma
kapsamindaki hastalarin %60.66 (n=37)'sinin ¢alismadigi, %91.80 (n=56)'inin orta
diizey gelir grubunda oldugu ve %98.36 (n=60) gibi biiyiik bir boliimiiniin sosyal

giivencesinin oldugu tablo 4.1'de goriilmektedir.

Hastalarin sosyodemografik oOzelliklerine gore dagilimi incelendiginde, girisim
grubundaki hastalarin 9%3.23 (n=1)'liniin bekar, %96.77 (n=30)'sinin evli oldugu
goriilmektedir. Kontrol grubunda ise bekar hastalarin orant %16.67 (n=5), evli
hastalarin orant %83.33 (n=25)'tlir. Hastalarin medeni durumu agisindan girisim ve

kontrol grubu arasinda (x>=3.10, p=0.07) fark bulunmamaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  ¢alisma durumuna goére dagilimi
incelendiginde, tablo 4.1'de goriildiigii gibi girisim grubundaki hastalarin %48.39
(n=15)'unun calistigl, %51.61 (n=16)"inin ¢aligmadig gorilmektedir. Kontrol
grubunda, hastalarin %30 (n=9)'u ¢alismakta, %70 (n=21)"1 caligmamaktadir.
Hastalarin calisma durumuna goére dagilimi acisindan girisim ve kontrol grubu

arasinda fark (x>=2.15, p=0.14) bulunmamaktadir.

Girisim grubundaki hastalarin %93.55 (n=29)"i orta gelir diizeyine, %6.45 (n=2)'i
yiiksek gelir diizeyine sahiptir. Kontrol grubundaki hastalarin %10 (n=3)'u diisiik
gelir diizeyine, %90 (n=27)"1 orta gelir diizeyine sahiptir. Hastalarin gelir diizeyine
gore dagilimi acgisindan girisim ve kontrol gruplari arasinda fark (x*>=5.05, p=0.07)

bulunmamaktadir.

Tablo 4.1'de goriildiigii gibi girisim grubundaki hastalarin %100 (n=31)'liniin sosyal
giivencesi vardir. Kontrol grubundaki hastalarin ise % 96.67 (n=29)'sinin sosyal
giivencesi varken, %3.33 (n=1)"linlin sosyal giivencesi bulunmamaktadir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin sosyal giivencesinin varligina gore dagilimi agisindan

girisim ve kontrol gruplari arasinda fark (x>=1.05, p=0.30) bulunmamaktadir.

Yapilan ki-kare analizinde kontrol ve girisim gruplari arasinda demografik 6zellikler
bakimindan herhangi bir iliski olmadig1 (p>0.05), diger bir ifade ile demografik
ozelliklere ait kategorilerdeki ylizdelerin, kontrol ve girisim gruplarinda benzer

oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.2. Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin yas ve fiziksel dzelliklerinin (boy, kilo, BKI)
karsilagtiritlmasi

Grup
Girisim Kontrol
n X 55 n X SS t p
Yas 31 51.30 13.11 30 5430 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
BKi 31 25.92 3.23 30 30.70 13.10 -1.97 0.053

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ve fiziksel 6zelliklerinin (boy, kilo, BKI)
degerlendirilmesi tablo 4.2'de verilmistir. Girisim grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 51.30+13.11, kontrol grubu hastalarin yas ortalamasi 54.30+15.75'tir.
Girisim ve kontrol grubu arasinda hastalarin yas ortalamasi agisindan anlamli (t=-
0.80; p=0.426) fark saptanmamistir. Girisim grubundaki hastalarin boy ortalamasi
170.03+£10.18 cm, kontrol grubu hastalarin boy ortalamasi 165.86+14.96 cm'dir.
Girisim ve kontrol grubu arasinda hastalarin boy ortalamasi agisindan anlamhi
(t=1.27; p=0.209) fark saptanmamuistir. Girisim grubundaki hastalarin kilo ortalamasi
75.00+11.74 kg, kontrol grubu hastalarin kilo ortalamasi 81.40+16.62 kg'dir. Girisim
ve kontrol gruplari arasinda hastalarin kilo ortalamasi agisindan anlamli (t=-1.74;
p=0.087) fark saptanmamistir. Girisim grubundaki hastalarin BKI ortalamasi
25.92+3.23 kg/m? kontrol grubundaki hastalarin BKI ortalamasi 30.70+13.10
kg/m”dur. Girisim ve kontrol gruplar arasinda hastalarm BKI ortalamasi agisindan
anlamli (t=-1.97; p=0.053) fark saptanmamasina ragmen DSO'ye gdre girisim
grubunun BKI ortalamasi sismanlik 6ncesi (pre-obez) kategorisine; kontrol grubunun BKI
ortalamasi ise L derece sisman kategorisine girmektedir
(http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html,Erisim Tarihi:16 Ekim
2017). Beden kiitle indeksi agri tlizerine etkili olabilecegi icin hastalarda
degerlendirilmis ancak ameliyat sonras1 0. saat yapilan 6l¢iimlerde girisim ve kontrol

gruplar1 arasinda agr1 diizeyi agisindan fark saptanmamuigstir (Tablo 4.7).

4.2. Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular
Bu bolimde arastirma kapsamina alinan hastalarin ameliyat sonrasi agriyi

etkileyebilecek bireysel Ozelliklerine iliskin bulgulara yer verilmistir. Arastirma
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kapsamina alinan hastalarin agriy1 etkileyebilecek bireysel 6zelliklerinin girisim ve

kontrol gruplarina gore dagilimlari tablo 4.3°te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Girisim ve kontrol grubunun agriyr etkileyebilecek bireysel faktorler agisindan
karsilastirilmasi

Grup

Girisim Kontrol VeplEm

n % n % n % x’ p
Sigara Kullanma
Durumu
Evet 4 12.90 7 23.33 11 18.03 1.1221 0.2895
Hayir 27 8710 23 7667 50 8197
Agriya Neden Olan
Hastalik Durumu
Evet 10 32.26 7 23.33 17 27.87 0.6041 0.4370
i 21 67.74 23 76.67 44 72.13
Gegirilmis Ameliyat
Varhg
Var 14 45.16 20 66.67 34 55.74 2.8580 0.0909
Yok 17 5484 10 3333 27 4426
Onceki Agriyla Bas

Etmede Analjezik
Kullanma Durumu
Var 24 77.42 26 86.67 50 81.97 0.8820 0.3476

Yok 7 2258 4 1333 11  18.03

Ameliyata Tliskin Bilgi

Alma Durumu

Evet 31 100.00 29 96.67 60 98.36 1.0506 0.3054
Hayir ; ; 1 3.33 1 1.64

Onceki Agriyla Bas

Etmede Kullanilan

Farmakolojik

Olmayan Yontem

Var 16 53.12 10 31.03 26 42,62 3.9791 0.081

Yok 15 46.88 20 68.97 35 57.38

Tablo 4.3 incelendiginde; hastalarin %81.97 (n=50)'sinin sigara kullanmadigi,
%72.13 (n=44)"linlin agriya neden olan baska bir hastaligimin olmadigi, %55.74
(n=34)"liniin daha Oonce gegcirilmis ameliyat oykiisii oldugu, %81.97 (n=50)'sinin
analjezik kullandigi, %98.36 (n=60)'sinin ameliyatina iliskin 6nceden bilgi aldig1 ve
%57.38 (n=35)"inin gecmiste agr1 ile bas etmek icin farmakolojik olmayan bir
yontem kullanmadigi belirlenmistir. Girisim grubundaki hastalarin = %12.90

(n=4)1ni, kontrol grubundaki hastalarin %?23.33 (n=7)'liniin sigara kullandig1
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saptanmistir. Girisim grubundaki hastalarin %32.26 (n=10)'sinin, kontrol grubundaki
hastalarin  %23.33 (n=7)'liniin agriya neden olan hastalik durumu oldugu
saptanmistir. Girisim grubundaki hastalarin %45.16 (n=14)'sinin, kontrol grubundaki
hastalarin %66.67 (n=20)'sinin daha onceden ameliyat ge¢irme durumunun oldugu
belirlenmistir. Girisim grubundaki hastalarin %53.12 (n=16)'si, kontrol grubundaki
hastalarin %31.03 (n=10)'li daha 6nce deneyimlenen agri durumu ile bas etmek i¢in
farmakolojik olmayan bir yontem uyguladiklarini bildirmistir. Girisim grubundaki
hastalarin %77.42 (n=24)'si, kontrol grubundaki hastalarin %86.67 (n=26)'si onceki
agr1 durumlarinda analjezik Kullandigini bildirmistir. Girisim grubundaki hastalarin
%100 (n=31)"niin, kontrol grubundaki hastalarin %96.67 (n=29)'sinin yapilacak
olan ameliyata iligkin bilgilendirildigi saptanmustir. Girisim ve kontrol grubu
arasinda agriy1 etkileyebilecek faktorler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin ameliyat éncesi giin GKO puani, sistolik,

diastolik kan basinci, solunum hizi ve kalp hiz1 degerleri tablo 4.4'te verilmistir.

Tablo 4.4. Girisim ve kontrol grubunun ameliyat éncesi giin GKO puani, sistolik ve diastolik kan
basinct, solunum ve kalp hiz1 agisindan karsilastirilmasi

Grup
Girisim Kontrol

n X SS n X SS t p
Ameliyat Oncesi
Giin Sistolik Kan 31 123.06 10.78 30 12393 12.27 0.29 0.774
Basinci
Ameliyat Oncesi
Giin Diastolik Kan 31 7629 826 30 7336 787 -1.39  0.169
Basinci

Ameliyat Oncesi
Giin Solunum Hiz1 31 19.84 2.03 30 21.04 1.40 2.60 0.012

Ameliyat Oncesi
Giin Kalp Hiz1 31 78.35 7.23 30 83.11 8.52 2.32 0.024

Ameliyat Oncesi Giin
GKO Puam 31 3.19 241 30 1.46 2.05 -2.95 0.005

Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat éncesi 1. giindeki GKO agr
siddeti puan ortalamalari, sistolik, diastolik kan basinglari, solunum hizi ve kalp hizi

degerlerinin karsilastirilmasi tablo 4.4'te verilmistir. Bu sonuglara gore, girisim ve
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kontrol grubundaki hastalarin GKO agr1 siddeti puan ortalamalari arasinda (t=-2.95;
p=0.005) anlamli bir fark olup, girisim grubundaki hastalarm GKO puan
ortalamalarinin (3.19+2.41) kontrol grubundaki hastalara oranla daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin kalp hizi ve solunum hizina ait
ortalamalar agisindan da girisim ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel bir fark olup
(swrastyla t=2.32; p=0.024 ve t=2.60; p=0.012), kontrol grubu hastalarin kalp hiz1 ve
solunum hizlarinin (sirasiyla 83.11+8.52; 21.04+1.40) daha yiiksek ortalamalara
sahip oldugu tablo 4.4'te gorilmektedir. Girisim ve kontrol gruplarmin kalp ve
solunum hizi ile GKO degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmasina karsin
ameliyat sonras1 0. saatte tablo 4.13, 4.15 ve 4.7'de belirtildigi tizere bu degerler
acisindan iki grup arasinda fark olmadigi ve klinik olarak da hastalarin benzer oldugu
bulunmustur. Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda sistolik ve diastolik kan basinci
degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla t=0.29;
p=0.774 ve t=-1.39; p=0.169).

Tablo 4.5. Girisim ve kontrol grubunun klinik tani, ameliyat ve insizyon tipi agisindan
karsilagtirilmasi

Grup

Girisim Kontrol Toplam

n % n % n %
Klinik Tam
Bobrek Tiimorii/Bobrek Kisti 24 77.4 25 83.3 49 80.3
Bobrek Tast 4 12.9 3 10.0 7 115
Ureteropelvik Bileske Darligt 1 3.2 2 6.7 3 4.9
Kontrakte Bobrek 2 6.5 0 0.0 2 3.3
Ameliyat
Radikal Nefrektomi 16 51.6 21 70.0 37 60.7
Basit Nefrektomi 6 194 2 6.7 8 131
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
Insizyon 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

Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin klinik tani, ameliyat ve insizyon tipi
acisindan karsilastirilmas: tablo 4.5'te verilmistir. Girisim grubundaki hastalarin

%77.4 (n=24)"iniin, kontrol grubundaki hastalarin ise %83.3 (n=25)"iniin klinik
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tanis1 bobrek tiimorii veya bobrek kistidir. Girisim grubunda bulunan hastalarin
%51.6 (n=16)'s1na, kontrol grubunda bulunan hastalarin ise %70 (n=21)'ine radikal
nefrektomi ameliyati uygulanmistir. Ameliyatta kullanilan insizyon tipine
baktigimizda ise girisim grubundaki hastalarin %61.3 (n=19)%inde, kontrol
grubundaki hastalarin ise %70 (n=21)'inde ameliyatlarin flank insizyon ile
gerceklestirildigi goriilmektedir.

Tablo 4.6. Girisim ve kontrol grubunun anestezi ve ameliyata iliskin faktorler acisindan
karsilastirilmasi

Grup

Girisim Kontrol Toplam

n X SS n X SS n X SS t p

ASA Fizik 31 1.48 0.51 30 1.73 0.58 61 161 056 -1.78 0.080
Durumu

Aldrete 31 987 034 30 9.93 0.25 61 990 030 -0.81 0.422
Skorlamasi

Anestezi 31 347 0.12 30 3.65 0.87 61 356 062 -1.15 0.254
Siiresi

Ameliyat 31 297 0.12 30 350 1.03 61 3.23 077 -2.87 0.006
Siiresi

Girigim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ASA fizik durumu, Aldrete skorlamasi,
anestezi siiresi ve ameliyat siirelerine ait bulgular tablo 4.6'da verilmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin ASA fizik durumu, Aldrete skorlamasi ve
anestezi siirelerine ait ortalama degerlerin girisim ve kontrol grubu arasinda farklilik
gostermedigi tablo 4.6'da goriilmektedir. Ameliyat siiresi agisindan girisim ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik (t=-2.87, p=0.006) saptanmistir. Bu farkin,
cerrahi islemi yapan hekim farkliligindan kaynaklandigir ve klinik olarak anlamli

olmadig: diistintilmektedir.

4.3. Arastirma Hipotezlerine Yonelik Bulgular

Bu boliimde arastirma hipotezlerine yonelik bulgulara yer verilmistir. Girigim ve
kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢lim zamanlarinda elde edilen
sistolik ve diastolik kan basinglari, kalp ve solunum hizlart ve GKO agri siddeti
puanlarina ait tanimlayici istatistikler ve bagimsiz gruplar arasi t-test sonuclari tablo
4.7, 4.9, 4.11, 4.13, 4.15’te sunulmustur. Tablo 4.8, 4.10, 4.12, 4.14 ve 4.16'da ise

coklu analiz yontemlerinden LSD sonuglari sunulmustur.
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4.3.1. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarda GKO
Degerleri

Girigim ve kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢lim zamanlarinda
elde edilen GKO degerlerine ait tanimlayici istatistikler ve bagimsiz gruplar aras t-
test sonuglar1 tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore GKO puan
ortalamalarinin karsilastiriimasi

Grup

Girisim Kontrol

n X SS n X SS t p

0. dakika dl¢iim 31 8.19 125 30 8.80 1.27 -1.88 0.065
*2. saat ol¢iim 31 5.19 1.89 30 6.52 1.33 -3.12 0.003
*6. saat ol¢iim 31 3.61 131 30 4.83 191 -3.02 0.004

5 “Lginilksleim 31 271 101 30 464 145 615 <0001

]

E 1 oitn Lt

i~ loiniline] 31 190 111 30 357 123 568  <.0001

8  Olciim

i

© *2.ginilkélgim 31 103 080 30 357 162  -7.94 <0001

]

= OV

= il 31 055 062 30 307 1.51 -8.73 <.0001

g olciim

© 3 ginilkdleim 31 006 025 30 257 145 967 <0001
oy e
o gLl 31 000 000 30 218 152  -818 <0001
olciim

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra dl¢iilen deger

Tablo 4.7'de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi farkli 6l¢iim
zamanlarindaki GKO agr1 siddeti puanlarina ait ortalamalar1 gosterilmektedir.
Progresif gevseme egzersizi uygulamasindan 15 dk sonra yapilan tim Ol¢iim
zamanlarinda (ameliyat sonrasi 2. ve 6. saat, 1. giin ilk ve ikinci, 2. giin ilk ve ikinci
ve 3. giin ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalarin, girisim grubunda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha diisiik oldugu (swrasiyla 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) goriilmektedir. Sekil 4.1'de
girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi farkli 6l¢iim
zamanlarindaki GKO agri siddeti puanlarina ait ortalamalarm grafiksel sunumu
verilmistir. Bu grafikten de tiim Ol¢iim zamanlarindaki girisim ve kontrol grubu

ortalamalar1 arasindaki farklhiliklar agik¢a goriilmektedir. Ayrica, ilk Olciim
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zamanindan son Sl¢iim zamanina dogru, her iki gruba ait GKO agri siddeti puan

ortalamalarinin distiigii ancak tekrarli Ol¢imlerde ortalamalar arasindaki farkin

acildig goriilmektedir.

GKO Ortalama

Grup

Girsim = =+ = Kontrol

-~
~
~
{___%HH-‘
""\-\-_h-‘-h-
-'ﬁ_q‘-‘

%

T T
0 dk 2 saat

T
G saat

T
1. gunilk

T
1. gun
ikinci
Zaman

T T
2. gunilk 2.qun
ikinci

T
3. gunilk

3. qun
ikinci

Sekil 4.1. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonras1 zamana gére GKO puan

ortalamalarinin degisim grafigi
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Tablo 4.8. Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 0., 1., 2., 3. giin GKO puan
ortalamalarinin ileri analizi

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X ss t P
0. dk blgiim * 31 8.19 1.25 30 8.80 1.27 -1.88 0.065

*2. saat blgiim’ 31 5.19 1.89 30 6.52 133 -312 0.003

*6. saat dl¢iim’ 31 3.61 131 30 4.83 191 -3.02 0.004

*1. giin ilk
c Sotiar’ 31 271 101 30 464 145 -615 <0001
=
I
£ L. giin ikinci 31 190 111 30 357 123 -568 <0001
= ol¢iim ' '
i
S .
g 2-ginik 31 103 080 30 357 162 -7.94 <0001
s olciim ' : : ' o :
-
> *2. giin ikinci
% lena 31 055 062 30 307 151 -873 <0001
*3. giin ilk
blgiim® 31 0.06 0.25 30 2.57 1.45 -9.67 <0001
*3. giin ikinci
Sletm’ 31 000 000 30 218 152 -818 <gQool
Flp 203.97 <.0001 58.78  <.0001
Karsilastirma 1>2>3>4>5>6,7>8,9 1>2>3,4>5-8>9

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra 6l¢iilen deger

. dk GKO puan 6l¢iimii

. saat GKO puan 6l¢iimii

. saat GKO puan 6l¢iimii

. giin ilk 6l¢iim GKO puan 8l¢iimii

. giin ikinci 6l¢iim GKO puan 6lgiimii
. giin ilk 6l¢iim GKO puan 8lgiimii

. giin ikinci 6l¢iim GKO puan 8lgiimii
: 3. giin ilk 6l¢iim GKO puan &l¢iimii

: 3. giin ikinci 6l¢iim GKO puan dl¢iimii

© X N o o FB. P
NNNEFRPEFEPODNO

Tablo 4.8'de, girisim ve kontrol grubu GKO puan ortalamalar arasmdaki farkin
hangi 6l¢iimden kaynaklandiginin belirlenmesinde, bagimsiz gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi (t testi) kullanilmistir. Gruplarin kendi icindeki
Olctimleri arasinda fark olup olmadig: tekrarl 6l¢timlerde tek yonlii varyans analizi
ile belirlenmis, ileri analizde ise g¢oklu karsilastirma analizlerinden LSD analizi
kullanilmistir. Gruplarin kendi igindeki olgiimleri arasindaki farkin belirlenmesinde

tekrarli Olgiimlerde tek yoOnlii varyans analizi sonucglarina gore girisim grubu
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(F=203.97, p<0.0001) ve kontrol grubunda (F=58.78, p<0.0001) tekrarli dlglimler
arasindaki fark istatistiksel olarak onemli derecede anlamli bulunmustur. Yapilan
ileri analizde GKO degerleri tekrarli élgiimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalmistir (p<.0001).

4.3.2. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarda Sistolik
Kan Basinci Degerleri

Girigim ve kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢lim zamanlarinda
elde edilen sistolik kan basinci degerlerine ait tanimlayici istatistikler ve bagimsiz

gruplar arasi t-test sonuglari tablo 4.9°da sunulmustur.
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Tablo 4.9. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore sistolik kan
basinct ortalamalarinin karsilastiriimast

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X SS t p

0. dakika ol¢iim 31 13242 1189 30 13040 18.09 0.52 0.607

15. dakika 6l¢iim 31 131.13 10.14 30 126.00 16.00 1.50 0.139

30. dakika 6l¢tim 31 130.00 9.83 30 126.13 1691 1.10 0.278

45. dakika 6l¢iim 31 128.39 8.98 30 12710 1644 0.38 0704

1. saat 6l¢iim 31 12581 1057 30 12840 1865 -0.671 0.505
5 *2. saat 6l¢iim 31 124.19 7.20 30 127.70 15.68 -1.13 0.263
T% 3. saat 6l¢lim 31 122.42 7.06 30 125.63 15.11 -1.07 0.289
§ 4. saat 6l¢iim 31 12048 961 30 12420 1693 -1.06 0.294
g 5. saat dl¢lim 31 119.03 7.79 30 12455 14.03 -2.041 0.046
<
n::; *6. saat ol¢iim 31 116.45 9.93 30 12576 10.67 -3.61 0.0006
g 7. saat dl¢iim 31 118.71 8.85 30 126.10 11.77 -2.78 0.007
';% 8. saat dl¢lim 31 116.61 8.41 30 123.80 1220 -2.69 0.009
§ 12. saat Ol¢iim 31 118.06 8.23 30 12257 1382 -1.55 0.126
(‘g 24. saat O0lciim 31 117.58 9.21 30 121.63 1483 -1.29 0.203
g *1. giin ilk dl¢iim 31 116.77 1215 30 118.17 1496 -0.52 0.607

*1. giin ikinci 6l¢iim 31 11581 9.32 30 120.21 1514 -149 0.142
*2. giin ilk 6l¢iim 31 113.55 9.59 30 12334 1577 -3.00 0.004
*2. giin ikinci dl¢iim 31 11484 8.80 30 127.14 16.75 -3.68  0.001
*3. giin ilk 6l¢iim 31 11387 1131 30 125.00 11.80 -3.85 0.001

*3. giin ikinci 6l¢iim 31 11468 1024 30 123.04 1048 -3.36 0.001

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra dlgiilen deger

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi farkli 6lgiim
zamanlarindaki sistolik kan basinci ortalamalari karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi
2. saat, birinci giin ilk ve ikinci 6l¢lim zamanlarma ait ortalamalar arasinda anlamhi

bir fark saptanmamustir. Diger 6l¢iim zamanlarinda (ameliyat sonrasi 6. saat, 2. giin
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ilk ve ikinci ve 3. gilin ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalarin girisim grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiikk oldugu (sirasiyla

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) saptanmustir. Sekil 4.2'de girisim ve kontrol grubu hastalarin ameliyat

sonrast farkli Ol¢lim zamanlarindaki sistolik kan basinglarina ait ortalamalarin

grafiksel sunumu verilmistir. Bu sekilde, ortalamalar arasindaki farkliliklar agikca

gorilmektedir.

140 4 —— Girsim =— == Kontrol

130 ﬁ;\;
A

Sistolik

T = \ T 4+ T [~ | y
120 4 L 1 N ¢ -

110 —+ 1

r— 1 1 1 1 T _T1 T T T T T T T T T T T T 1T
Qoilf@awlfieévfﬁ‘ﬁ&fee?i79933

Zaman

H Te o T Ty, ey Ty ey Ty ey ey el ey Teo @ @ O G R
G T T

A A A A A AN

K> K2 K

[+

Sekil 4.2. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore sistolik kan

basinct ortalamalarinin degisim grafigi
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Tablo 4.10. Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 0., 1., 2., 3. giin sistolik kan
basinci ortalamalarinin ileri analizi

Grup
Girisim Kontrol
n X SsS n X Ss t p
0. dk dlgiim * 31 13242 11.89 30 13040 1809 052 0.6073
*2. saat blgiim’ 31 12419 720 30 12770 1568 -1.13 0.2637
*6. saat bleiim’ 31 11645 993 30 12576 1067 -3.61 0.0006

. oy oo 4
“lginilledleim™ 39 19677 1215 30 11817 1496 -0.52 0.6074

*1. giin ikinci
olciim® 31 11581 9.32 30 12021 1514 -1.49 0.1428

“2.ginilk leim” 37 99355 959 30 12334 1577 -3.00 0.004

Sistolik Kan Basinci Ortalamalar:

*2. giin ikinci
olciim’ 31 114.84 8.80 30 12714 16.75 -3.68 0.001

. - ey oo 8
*3.ginilkdledm™ 57 19387 1731 30 12500 11.80 -3.85 0.001

*3. giin ikinci

olciim® 31 114.68 10.24 30 123.04 1048 -3.36 0.001
Fip 11.75 <.0001 1.93 0.0556
Karsilastirma 1>2>3-9 Fark yok

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra 6l¢iilen deger

. dk sistolik kan basinc1 6l¢tiimii

. saat sistolik kan basinci 6l¢tiimii

. saat sistolik kan basinc1 6l¢timii

. giin ilk 6l¢iim sistolik kan basinci dl¢timil

. giin ikinci 6l¢iim sistolik kan basinct dlgtimii
. giin ilk 6l¢iim sistolik kan basinct dlgtimii

. giin ikinci 6l¢iim sistolik kan basinct dlgtimi
: 3. giin ilk 6l¢iim sistolik kan basinci dlglimii

: 3. giin ikinci 6l¢iim sistolik kan basinci 6lgiimii

© X N o o HEDdPF
NNNRFRPEFEPODNO

Tablo 4.10'da goriildiigii gibi; gruplarin kendi i¢indeki 6lgiimleri arasindaki farkin
belirlenmesinde, tekrarli Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi sonuglarina goére
girisim grubunda (F=11.75, p<.0001) tekrarl Gl¢limler arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli derecede anlamli bulunmus, kontrol grubunda ise tekrarli 6l¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (F=1.93 p=0.0556) saptanmamistir. Girigim
grubu LSD c¢oklu karsilagtirma analizi sonucunda tekrarli 6lgtimlerde 6.saat-1.,2.,3.

giin ilk ve ikinci 6l¢limleri 2. saat dlglimiinden; 2. saat 6l¢iimii de 0. dk 6l¢iimiinden
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diisiik olarak saptanmis ve sistolik kan basinct degerleri bu élgiimlerde istatistiksel

olarak anlamli sekilde azalmistir (p<.0001).

4.3.3. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarda
Diastolik Kan Basinci Degerleri

Girisim ve kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢iim zamanlarinda
elde edilen diastolik kan basincina ait tanimlayict istatistikler ve bagimsiz gruplar

arasi t-test sonuglari tablo 4.11°de sunulmustur.
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Tablo 4.11. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore diastolik kan
basinct ortalamalarinin karsilastiriimasi

0. dakika olgitm

15. dakika 6l¢tim
30. dakika 6l¢tim
45. dakika 6l¢iim
1. saat 6lglim

*2. saat
olglim

3. saat Ol¢lim
4. saat 6lglim
5. saat 6lglim

*6. saat
olglim

7. saat 6l¢lim
8. saat Ol¢iim
12. saat ol¢iim
24, saat 6l¢iim

*1. giin ilk
Ol¢iim

Ameliyat Sonrasi Diastolik Kan Basinc1 Ortalamalari

*1. giin ikinci
Ol¢iim

*2. giin ilk
Ol¢iim

*2. giin ikinci
oOl¢iim

*3. giin ilk
Ol¢iim

*3. giin ikinci
Ol¢iim

Grup
Girisim Kontrol

n X SS n X SS t P

31 77.58 8.84 30 74.47 9.92 1.30 0.200
31 78.39 7.35 30 7357 9.91 2.16 0.035
31 78.97 7.92 30 74.80 10.97 1.71 0.093
31 77.26 7.17 30 75.20 10.12 0.92 0.362
31 75.97 7.00 30  74.90 9.98 0.49 0.630
31 75.65 5.28 30 74.83 8.67 0.44 0.659
31 75.97 6.25 30 75.80 10.38 0.08 0.939
31 75.48 7.46 30 75.23 9.65 0.11 0.910
31 74.35 6.92 30 76.43 7.87 -1.10 0.277
31 70.81 6.47 30 76.00 9.01 -2.60 0.012
31 73.87 6.92 30 75.63 7.88 -0.93 0.357
31 73.29 6.88 30 75.20 7.95 -1.01 0.319
31 73.87 6.67 30 73.63 8.46 0.12 0.903
31 72.10 5.88 30 7347 7.89 -0.77 0.444
31 72.26 7.84 30 71.00 7.10 0.50 0.620
31 72.19 6.07 30 7138 7.95 0.29 0.772
31 70.81 6.34 30 7324 8.33 -1.41 0.163
31 72.90 7.16 30 74.28 7.97 -0.64 0.525
31 7177 7.48 30 74.48 7.83 -1.40 0.166
31 71.61 6.11 30 7432 8.54 -1.57 0.122

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra dlciilen deger
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Tablo 4.11'de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi farkli 6l¢iim
zamanlarindaki diastolik kan basinct ortalamalari karsilastirildiginda, sadece
ameliyat sonras1 6. saate ait ortalamalar arasinda anlamli bir fark oldugu (t=-2.60,
p=0.012) diger 6l¢iim zamanlarinda (ameliyat sonras1 2. saat, 1. giin ilk ve ikinci, 2.
giin ilk ve ikinci ve 3. giin ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasinda herhangi bir
fark olmadigi saptanmistir. Ameliyat sonrasi 6. saate ait diastolik kan basinci
ortalamasi girisim grubunda daha diisiik saptanmustir. Sekil 4.3, girisim ve kontrol
grubu hastalarin ameliyat sonrasi1 farkli Ol¢iim zamanlarindaki diastolik kan
basinglarina ait ortalamalarin dagilimimi vermektedir. Bu grafikte 6. saatteki gruplar
aras1 farklilik dikkat cekmektedir.
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75.0 P o N
| 44+
_‘\r ,

72.5 4

Diastolik

70.0 1 L 14

— | B LI T
& e 7 9 .:* e
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o 54

Zaman

Sekil 4.3. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi1 zamana gore diastolik kan
basinct ortalamalarinin degisim grafigi
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Tablo 4.12. Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 0., 1., 2., 3. giin diastolik kan
basinci ortalamalarinin ileri analizi

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X 58 t p
0. dK dlgiim * 31 7758 884 30 7447 992 130 0.200
*2. saat bleiim® 31 7565 528 30 7483 867 044 0.659
*6. saat dleiim’ 31 7081 647 30 7600 901 -260 0.012

*1. giin ilk dl¢iim 31 7226 784 30 7100 710 050 0.620

*1. giin ikinci
ol¢iim® 31 72.19  6.07 30 71.38 7.95 029 0.772

P . o o 6
*2.ginilk 8leim” 3, 7997 34 30 7324 833 -141 0.163

*2. giin ikinci
dl¢iim’ 31 7290 7.16 30 7428 797 -064 0.525

Diastolik Kan Basinci Ortalamalari

@ - oy ee 8
*3.ginilkoleim™ 5 7777 748 30 7448 7.83  -140 0.166

*3. giin ikinci

olciim® 31 7161 6.11 30 7432 854 -157 0.122
F/p 3.40 0.0010 0.98 0.4501
Karsilastirma 1,2>3-9 Fark yok

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra 6l¢iilen deger

. dk diastolik kan basinci 6lgiimii

. saat diastolik kan basinci 6lgtimii

. saat diastolik kan basinci 6lglimii

. giin ilk 6l¢iim diastolik kan basinct dl¢timii

. giin ikinci 6l¢iim diastolik kan basinci dlgiimi
. giin ilk 6l¢iim diastolik kan basinci 6lgiimii

. giin ikinci 6l¢iim diastolik kan basinci dlgiimil
3 giin ilk 6l¢iim diastolik kan basinci dlglimii

: 3. giin ikinci 6l¢lim diastolik kan basinci 6l¢imii

© ® N O MR P
NNFRPPFPODNO

Tablo 4.12'de goriildiigii gibi; gruplarin kendi i¢indeki 6lgiimleri arasindaki farkin
belirlenmesinde tekrarli Ol¢limlerde tek yonlii varyans analizi sonuglarma gore
girisim grubunda (F=3.40, p=0.0010) tekrarli 6lgiimler arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli derecede anlamli bulunmus, kontrol grubunda ise tekrarli 6l¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (F=0.98 p=0.4501) saptanmamuistir. Girisim
grubu LSD ¢oklu karsilastirma analizi sonucunda tekrarli 6l¢iimlerde 6.saat-1., 2., 3.

giin ilk ve ikinci Slgiimleri, 0. dk ve 2. saat 6lgiimlerinden diisiik olarak saptanmis ve
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diastolik kan basinct degerleri bu olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalmistir (p=0.001).

4.3.4. Ameliyat Sonras1 Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarda Kalp

Hiz1 Degerleri

Girisim ve kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢iim zamanlarinda

elde edilen kalp hizina ait tanimlayici istatistikler ve bagimsiz gruplar arasi t-test

sonuclari tablo 4.13’te sunulmustur.

Tablo 4.13. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore kalp hizi

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X SS t p

0. dakika ol¢iim 31 8271 881 30 84.07 1462 -0.44 0.661

15. dakika 6l¢tim 31 8161 9.07 30 82.00 1282 -0.137 0.892

30. dakika 6l¢tim 31 8197 851 30 8357 1254 -0.584 0.561

45. dakika 6l¢tim 31 8135 9.00 30 82.60 1348 -0.426 0.672

1. saat 6l¢tim 31 80.48 8.45 30 8160 1476 -0.364 0.717

o *2.saat dlgiim 31 7887 7.63 30 8220 14.06 -1.15 0.253
g 3. saat 6l¢tim 31 7739 799 30 83.63 1325 -2.24 0.029
é 4. saat 6lgim 31 7794 7.68 30 8343 1140 -2.22 0.031
E 5. saat 6lgtim 31 7777 7.6 30 8220 13.07 -1.64 0.105
Z *6. saat 6l¢iim 31 7732 754 30 8152 8.44 -2.04 0.046
% 7. saat 6l¢tim 31 7587 734 30 81.03 9.79 -2.34 0.023
g 8. saat 6lglim 31 7590 6.45 30 81.13 9.14 -2.59 0.012
g 12. saat 6lglim 31 7590 6.58 30 79.57 7.26 -2.07 0.043
§ 24. saat 6l¢tim 31 7597 7.01 30 79.83 8.00 -2.01 0.049
< ., giin ilk 6l¢iim 31 7487 6.49 30 7814 7.44 -1.91 0.060
*1.giin ikinci 6lcim 31 7445 6.62 30 79.90 8.85 -2.79 0.007

*2. giin ilk 6l¢iim 31 7461 6.09 30 8141 1057 -3.14 0.003

*2. giin ikinci 6l¢iim 31 7548 6.43 30 8279 9.10 -3.69 0.001

*3. giin ilk 6l¢iim 31 7571 732 30 79.97 7.42 -2.31 0.024

*3. giin ikinci 6l¢iim 31 7526 7.43 30 79.93 841 -2.49 0.015

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra 6l¢iilen deger
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Kalp hizi ortalamalarina ait tablo 4.13'teki sonuglar incelendiginde, ameliyat sonrasi
2. saat, birinci giin ilk 6l¢lim zamanlarina ait ortalamalar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, diger 6l¢iim zamanlarinda (ameliyat sonrasi 6. saat, 1. giin ikinci, 2.
giin ilk ve ikinci ve 3. giin ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasinda anlamli fark
saptanmistir (sirastyla 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). Girisim ve kontrol grubu
hastalarin ameliyat sonrasi farkli 0l¢lim zamanlarindaki kalp hizlarina ait
ortalamalarin dagilimlarin1 veren sekil 4.4 incelendiginde, girisim grubundaki
hastalarin kalp hiz1 ortalamalarinin, kontrol grubu hastalarina gore tiim oOlgiim
zamanlarinda daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ozellikle 2. giin ikinci &lgiim
zamaninda girisim ve kontrol grubu arasinda farkin en yiiksek oldugu dikkati

¢ekmektedir.

50+ —a—— (Girisim =— == Kaontrol

80 +

Kalp Hizi
&
e
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T T T T T T T T T T T
oozfeovlf;memeﬁwefm.s;»m&m;ee?;_/eeu?u?
F @ @ @ Ye, Ve Yo Yo Yo Ye Yo Yo e Te 2 & B & B &
T T Yo o Yo Tar Ty o Tor 9y, "o, %/4 %, %%%/ %, %,
L
P, D,

K

Zaman

Sekil 4.4. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore kalp hizi
ortalamalarinin degisim grafigi

63



Tablo 4.14. Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarm ameliyat sonrasi 0., 1., 2., 3. giin kalp hiz1
ortalamalarinin ileri analizi

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X SS t p
0. dk bl¢iim 31 8271 881 30 8407 1462 -044 0661
*2. saat dlgiim? 31 7887 763 30 8220 1406 -1.15 0253
*6. saat Gleiim® 31 7732 754 30 8152 844  -204  0.046
e
Lol 31 7487 649 30 7814 744  -191  0.060
bl ol¢iim
=
] * . cro .
E loninili| 31 7445 662 30 7990 885 279  0.007
= olgclim
5
oy e
SR C 31 7461 609 30 8141 1057 -314  0.003
= olciim
=
B o
g 2 gunikinc 31 7548 643 30 8279 910  -3.69  0.001
olglim
oy e
“So il 31 7571 732 30 7997 742 231 0024
olciim
oy e
oGl 31 7526 743 30 7993 841 249 0015
olgclim
Fip 437 <0001 089 05216
Karsilastirma 1>2-9 Fark yok

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra dl¢iilen deger

. dk kalp hiz1 6l¢timii

. saat kalp hiz1 dl¢timil

. saat kalp hiz1 6l¢timii

. giin ilk 6l¢iim kalp hiz1 6l¢timii

. giin ikinci 6l¢lim kalp hizi 6l¢iimii

. giin ilk 6l¢iim kalp hiz1 6l¢timii

. giin ikinci 6l¢lim kalp hizi dl¢iimii

: 3. glin ilk 6l¢iim kalp hiz1 dlgiimii

: 3. giin ikinci 6l¢iim kalp hizi dl¢iimii

© e N O R DR
NNRFRPEFEPODNO

Tablo 4.14'te goriildiigii gibi; gruplarin kendi i¢indeki Olglimleri arasindaki farkin
belirlenmesinde tekrarli Ol¢limlerde tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore
girisim grubu (F=4.37, p<0.0001) tekrarli Ol¢limler arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli derecede anlamli bulunmus, kontrol grubunda ise tekrarli 6l¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark (F=0.89 p=5216) saptanmamistir. Girigim

grubu LSD c¢oklu karsilagtirma analizi sonucunda tekrarl 6lgtimlerde 2., 6.saat ile 1.,
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2., 3. giin ilk ve ikinci 6l¢timleri, 0. dk 6l¢timiinden diisiik olarak saptanmis ve kalp
hizi  degerleri bu olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir

(p<0.0001).

4.3.5. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarda
Solunum Hiz1 Degerleri

Girisim ve kontrol grubu hastalarin cerrahi girisim sonrasi farkli 6l¢iim zamanlarinda
elde edilen solunum hizina ait tanimlayici istatistikler ve bagimsiz gruplar arasi t-test

sonuclari tablo 4.15’te sunulmustur.
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Tablo 4.15. Girigim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore solunum hizi
ortalamalarinin karsilastiriimasi

Grup
Girigim Kontrol
n X SS n X SS t p

0. dakika ol¢iim 31 21.16  2.08 30 2203 1.63 -1.82 0.074

15. dakika 6l¢iim 31 2061 1.80 30 2143 177 -1.79 0.078

30. dakika 6l¢iim 31 19.87 1.45 30 21.27 170 -3.44 0.001

45. dakika 6l¢tim 31 19.74  1.46 30 20.87 1.65 -2.81 0.007

1. saat dl¢ctim 31 19.87 131 30 21.07 150 -3.31  0.002

*2. saat ol¢iim 31 19.10 1.30 30 2147 187 -5.86 0.001

é 3. saat dl¢iim 31 1897 1.44 30 20.63 2.10 -3.60 0.001

% 4. saat 6l¢iim 31 18.45 1.43 30 2050 1.67 -5.13 0.001

i 5. saat dl¢lim 31 18.65 1.30 30 2047 179 -4.54  0.001

E *6. saat ol¢iim 31 18.23  1.28 30 20.83  1.63 -7.13 0.001

—E 7. saat dl¢iim 31 18.39 1.38 30 2050 1.90 -4.96 0.001
n

g 8. saat dl¢lim 31 18.32 1.04 30 20.63 1.86 -5.99 0.001

r% 12. saat 6l¢iim 31 1832 1.22 30 20.83  2.03 -5.79 0.001

% 24. saat 6l¢iim 31 1852 1.45 30 2123 194 -6.19 0.001

E *1. giin ilk dl¢ciim 31 18.23  1.48 30 2052 172 -5.71 0.001

*1. giin ikinci 6l¢iim 31 17.80 1.42 30 2048 170 -6.82 0.001
*2. giin ilk ol¢iim 31 1820 142 30 2062 150 -6.53 0.001
*2. giin ikinci 6l¢iim 31 1830 151 30 2062 135 -6.49 0.001
*3. giin ilk 6l¢iim 31 18.40 143 30 2052 133 -6.07 0.001

*3. giin ikinci 6l¢iim 31 18.07 1.44 30 2057 150 -6.95 0.001

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra 6lgiilen deger

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi farkli Glglim
zamanlarindaki solunum hizi ortalamalar1 tablo 4.15'te karsilastirildiginda, biitiin
6l¢iim zamanlarinda (ameliyat sonrasi 2. ve 6. saat, 1. giin ilk ve ikinci, 2. giin ilk ve
ikinci ve 3. giin ilk ve ikinci) elde edilen ortalamalar arasindaki farkin anlamh

(sirastyla t=-5.86, p=0.001; t=-7.13, p=0.001; t=-5.71, p=0.001; t=-6.82, p=0.001;
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t=-6.53, p=0.001; t=-6.49, p=0.001; t=-6.07, p=0.001; t=-6.95, p=0.001 ) oldugu
saptanmigtir. Sekil 4.5, girisim ve kontrol grubu hastalarin ameliyat sonrasi farkli
Olclim zamanlarindaki solunum hizlarina ait ortalamalarin grafiksel sunumunu
vermektedir. Bu sekilden de tiim 6l¢im zamanlarindaki girisim ve kontrol grubu

ortalamalar1 arasindaki farkliliklar agikca goriilmektedir.
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Sekil 4.5. Girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi zamana gore solunum hizi
ortalamalarinin degisim grafigi
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Tablo 4.16. Agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 0., 1., 2., 3. giin solunum hizi
ortalamalarinin ileri analizi

Grup
Girisim Kontrol
n X SS n X SS t p
0. dk édlgiim * 31 21.16  2.08 30 2203 163 -1.82 0.074

*2. saat olciim’ 31 1910 1.30 30 2147  1.87 -5.86  0.001

*6. saat olciim® 31 18.23 1.28 30 2083 163 -7.13 0.001

e
= Lol 31 1823 148 30 2052 172 -571 0001
= olgciim
g
e
£ "L ginikinci 31 1780 142 30 2048 170 -6.82 0.001
€ olciim
S
°
E il 31 1820 142 30 2062 150 -653  0.001
E olciim
=
=
B e 31 1830 151 30 2062 135 -649 0.001
= ol¢ciim
-
“Co il 31 1840 143 30 2052 133 -6.07 0.001
olglim

*3. giin ikinci

et w9 31 18.07 1.44 30 20.57 1.50 -6.95 0.001
olciim

Fip 14.55 <.0001 3.47 0.0008

Karsilastirma 1>2,3>4-9 1,2>3-9

*Progresif gevseme egzersizinden 15 dk sonra dlciilen deger

. dk solunum hiz1 6lgtimii

. saat solunum hiz1 6l¢timii

. saat solunum hiz1 6l¢timii

. giin ilk 6l¢iim solunum hiz1 6l¢timii

. giin ikinci 6l¢im solunum hiz1 Sl¢imii
. giin ilk 6l¢iim solunum hiz1 6l¢iimii

. giin ikinci 6l¢im solunum hiz1 Sl¢imii
: 3. giin ilk 6l¢iim solunum hiz1 6l¢iimii

: 3. giin ikinci 6l¢lim solunum hizi 6l¢iimii

© X N O B DDF
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Tablo 4.16'da goriildiigii gibi; gruplarin kendi i¢indeki 6l¢iimleri arasindaki farkin
belirlenmesinde tekrarli Ol¢limlerde tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore
girisim grubu (F=14.55, p<0.0001) ve kontrol grubu (F=3.47, p=0.0008) tekrarl
Olctimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Girisim grubu LSD
coklu karsilastirma analizi sonucunda tekrarlt 6l¢iimlerde 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci
Ol¢timler 2. ve 6. saat dlglimlerinden; 2. ve 6. saat dlgiimleri ise 0. dk dlglimlerinden

diisiik olarak saptanmis ve solunum hizi degerleri bu dlgiimlerde istatistiksel olarak
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anlaml sekilde azalmigtir (p<0.0001). Kontrol grubu LSD ¢oklu karsilastirma analizi
sonucunda tekrarli 6l¢imlerde 6. saatile 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci 6l¢timler, 0. dk ve
2. saat Olglimlerinden diisiikk olarak saptanmis ve solunum hizi degerleri bu

olciimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir (p<0.001).
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Tablo 4.17. Ameliyat sonras1 dlgiilen tiim sistolik ve diastolik kan basinglari, kalp ve solunum hizlar1 ve GKO puanlarinin girisim ve kontrol gruplarina gore

karsilagtiritlmasi
Sistolik Kan Basinci Diastolik Kan Basinci Kalp Hiz SolunumHiz1 GKO Puam

Grup

n’ X S nox SS n’ X Ss n X SS nox SS
Girigim 279 118.06 11.62 279 72.84 7.15 279 75.69 7.54 279 18.59 1.76 279 258 278
Kontrol 270 124.71 14.66 270 73.87 8.33 270 81.17 10.09 270 20.86 1.63 270 446 246
t/p t p t p 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

" Girisim ve kontrol grubunun toplam 6lgiim say1si

Arastirma kapsaminda yer alan girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin ameliyat sonrasi sistolik ve diastolik kan basinglari, kalp ve

solunum hizlar1 ve GKO agr siddeti puanlari 4 giin siiresince izlenmis ve bagimsiz gruplar arasi t test sonuglar tablo 4.17'de

sunulmustur. Bu tablodan, ameliyat sonrasi girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin sistolik (t=39.06; p<0.0001) kan basinglari, kalp

(t=37.65; p<0.0001) ve solunum (t= 300.48; p= 0.0001) hizlar1 ve GKO (t= 290.97; p<0.0001) agr1 siddeti puanlarina ait genel

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak onemli farklar oldugu, toplam diastolik kan basinci ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark (t=2.50; p=0.1147) olmadig1 saptanmuistir.
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Tablo 4.18. Girigim ve kontrol grubunun sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi ve
GKO puanlarmin ameliyat sonrasi dl¢iimlerinin zamana gére karsilastirilmasi

Sistolik Diastolik Kalp Hiz1 Solunum Hizz  GKO Puam
Kan Basinci Kan Basinci
F p F p F p F p F p
Grup 39.0 <000 25 0114 376 <000 300.4 <.000 2909 <.000
6 1 0 7 5 1 8 1 7 1
<.000 2.2 0.024 0.000 <.000 2139 <.000
Zaman 8.08 1 5 8 3.47 7 15.45 1 5 1
Grup*zama 0.018 1.7 0.088 0.708 0.045 <.000
n ) . . . . .
2.33 3 3 5 0.68 3 2.00 0 4.42 1

Tabloda 4.18'de goriildiigii gibi girisim ve kontrol grubu arasinda sistolik kan basinci
ortalamasi i¢in iki yonlii varyans analizi sonucunda grup (F=39.06, p<.0001), zaman
(F=8.08, p<.0001) ve grup*zaman (F=2.33, p=0.0183) etkilesimi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Diastolik kan basinci ortalamasi igin
zaman (F=2.22, p=0.0248) etkilesimi agisindan girisim ve kontrol gruplar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, ancak grup (F=2.50, p=0.1147) ve
grup*zaman (F=1.73, p=0.0885) etkilesimi agisindan her iki grup arasindaki farkin
anlamli olmadig1r saptanmistir. Kalp hiz1 ortalamalar1 karsilastirildiginda grup
(F=37.65, p<.0001) ve zaman (F=3.47, p=0.0007) etkilesimi agisindan girisim ve
kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak grup*zaman
(F=0.68, p=0.7083) etkilesimi ag¢isindan her iki grup arasindaki farkin anlamli
olmadig1 saptanmistir. Solunum hiz1 ortalamalart karsilastirildiginda girisim ve
kontrol grubu arasinda grup (F=300.48, p<.0001), zaman (F=15.45, p<.0001) ve
grup*zaman (F=2.00, p=0.0450) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. GKO puan ortalamas: i¢in de iki yonlii varyans analizi sonucunda,
girisim ve kontrol grubu arasinda grup (F=290.97, p<.0001), zaman (F=213.95,
p<.0001) ve grup*zaman (F=4.42, p<.0001) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir.
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5. TARTISMA

Aragtirmada, analize giren agik bobrek cerrahisi uygulanan toplam 61 hastanin
ameliyat sonrast agr1 diizeyleri lizerine progresif gevseme egzersizinin etkileri
incelenmistir. Literatiirde, progresif gevseme egzersizinin agri, anksiyete, depresyon
gibi sorunlarin yam sira kan basinci, solunum hizi, kalp hiz1 gibi yasam bulgularini
da olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir (Roykulcharoen ve Good, 2004; Willens,
2006; Topgu ve Findik, 2012; Demir ve Arslantas, 2016; Ibrahimoglu ve Kanan,
2017; Mikolasek ve ark., 2018; Jacob ve Sharma, 2018; Abbasi ve ark., 2018). Bizim
calismamizda GKO puany, sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi
degerlerinin progresif gevseme egzersizi sonrasinda girisim grubunda olumlu yonde

etkilendigi ve hipotezlerin dogrulandig1 saptanmustir.

Bazi analjezik ilaclar bobrek veya karaciger hasarimi artirabilmektedir. Bobrek
yetmezligi varliginda, akut agri yonetiminde en giivenilir ajanlar parasetamol,
fentanil ve ketamin gibi molekiillerdir. Tramadol, morfin gibi ajanlar da bobrek
yetmezliginde kullanilabilir, ancak bu molekiiller i¢in doz ayarlamas1 gerekmektedir.
NSAII ise belirgin toksisite riski nedeniyle kronik bobrek yetmezligi durumunda
kullanilmamalidir (Murphy, 2005). Veys ve ark., (2018) bobrek kanseri hastalarinda
nefron koruyucu cerrahi ile radikal nefrektominin sonuglarmi karsilastirmis ve
radikal nefrektomi yapilan hastalarda daha belirgin olmak iizere her iki grupta bobrek
fonksiyonlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir. Ameliyat sonras1 agr1 kontroliinde
analjezik tedavi uygulanirken ilaglarin potansiyel bobrek hasari riskinin yanisira,
radikal nefrektomi ve parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarda ameliyatin kendisine
bagli olarak ortaya c¢ikan bobrek fonksiyon kayiplart da goz Oniinde
bulundurulmalidir. Dolayisiyla agik bobrek cerrahisi sonrasinda agri kontroliinde,
analjezik ilaglarin potansiyel bobrek hasari riskini azaltmak i¢in gevseme egzersizleri
gibi nonfarmakolojik tedavi yoOntemlerinden yararlanilabilir. Litaretiirde de
hemsirelerin ameliyat sonras1 hastalarin algiladiklar1 agr1 diizeylerini azaltmak igin
nonfarmakolojik tedavi yontemlerini uygulamalar1 dnerilmektedir (Ozveren, 2011;
Topeu ve Findik, 2012; Pak ve ark., 2015; Nemli ve ark., 2017; Ibrahimoglu ve
Kanan, 2017; Arl1, 2017; Celik ve ark., 2018).
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Bu boliimde acik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan
girisim grubu ile rutin bakim alan kontrol grubu arasinda “ameliyat sonras1 agri
siddeti, sistolik ve diastolik kan basinci, kalp ve solunum hizi degerleri”nin
karsilastirilmasindan elde edilen bulgular tartigilmistir. Deneysel model tasarimina
uygun yiriitiillen calismada oOncelikle gruplarin homojenitesi degerlendirilmistir.
Girigim ve kontrol grubu arasinda hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
yasadig1 yer, ¢alisma durumu, meslegi, gelir diizeyi ve sosyal giivence durumunu
iceren sosyodemografik ozellikleri; yas, boy, kilo, BKi'yi iceren fiziksel 6zellikleri
ve sigara kullanma durumu, agriya neden olan hastalik varligi, gecirilmis ameliyat
varligi, 6nceki agriyla basetmede kullanilan farmakolojik olmayan yontem varligi
gibi faktorleri iceren bireysel 6zellikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1, 4.2, 4.3). Bu sonug, girisim ve kontrol
gruplarindaki hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zellikler agisindan benzer
oldugunu gostermistir. Baglangic verilerinin normal dagilima uygunluk testleri
Shapiro-wilk testi ile analiz edilmis ve yapilan testler sonucunda verilerin normal

dagilim gosterdigi anlagilmistir.

Arastirma hipotezlerine yonelik olarak aragtirmadan elde edilen sonuglar, bulgularda

belirtilen basliklar altinda tartisilmistir.

5.1. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarin GKO
Puan Ortalamalarmin Incelenmesi

Bu boliimde acik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan
girisim grubu ile rutin klinik uygulamalarin yapildigi kontrol grubu arasinda ameliyat
sonrast GKO puan ortalamalarmin Kkarsilastirilmast (t testi), gruplarin kendi iginde
tekrarl1 6l¢timleri arasindaki iliskinin incelendigi ileri analiz (LSD), tiim 6l¢iimlerden
elde edilen GKO toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmas (t testi) ve grup-

zaman etkilesimi (iki yonlii varyans) analizi sonuglari tartigilmistir.

Tablo 4.7'de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi tekrarli
dlgiimlerde GKO agr siddeti puan ortalamalar1 gdsterilmektedir. Girisim grubunda
progresif gevseme egzersizinin uygulandig 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci
dl¢iim sonuglarmna gore; ameliyat sonrasi 2. saatteki dl¢iimde GKO puan ortalamasi
girisim grubunda 5.19+1.89, kontrol grubunda 6.52+1.33 olarak saptanmistir (t=-
3.12, p=0.003). Altinci saatte yapilan olciimde GKO puan ortalamasi girisim
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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.
giin ilk ve ikinci 6lgiimlerden elde edilen tiim GKO puan ortalamalar1 da girisim
grubunda, kontrol grubuna goére anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (sirasiyla
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). Sekil 4.1 incelendiginde ilk 6l¢lim zamanindan
son dl¢iim zamanina kadar her iki grubun GKO puan ortalamalarmin diistiigii, buna
karsin ortalamalar arasindaki farkinda acildigr goriilmektedir. Cerrahi yara iyilesme
siirecinde, zamanla agr1 siddeti azalmasi beklenen bir sonuctur. Ancak iyilesme
siireci ilerledikce progresif gevseme egzersizi yapan girisim grubunda agri

siddetindeki azalmanin daha belirgin oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.8'de gruplarin kendi i¢indeki tekrarli 6lglimleri arasindaki farkin belirlenmesi
i¢in yapilan ileri analiz sonuglara gore, girisim grubu (F=203.97, p<0.0001) ve
kontrol grubunda (F=58.78, p<0.0001) tekrarl 6l¢iimler arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli derecede anlamli bulunmus ve GKO degerleri bu élgiimlerde anlaml
sekilde azalmistir (p<.0001). Tablo 4.17'de goriildiigii gibi, ameliyat sonrasi tim
Olcim zamanlarindan (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci Ol¢limler) elde
edilen toplam girisim grubu igin 279, kontrol grubu igin 270 dl¢iimiin GKO puan
ortalamasi; girisim grubunda 2.58+2.78, kontrol grubunda 4.46+2.46 olup her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (t=290.97, p<.0001) saptanmistir. Bu
sonuglar "rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrast progresif
gevseme  egzersizi  yapan hastalarda agrimin  siddeti  azalir"  hipotezini

kanitlamaktadir.

Tabloda 4.18'de goriildiigii gibi, girisim ve kontrol grubu arasinda GKO puan
ortalamasi i¢in iki yonli varyans analizi sonucunda, grup (F=290.97, p<.0001),
zaman (F=213.95, p<.0001) ve grup*zaman (F=4.42, p<.0001) etkilesimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Progresif gevseme egzersizi yapan
girisim grubunda GKO puan ortalamas1 degisiminin kontrol grubuna gére daha fazla

azalma gosterdigi saptanmaistir.

Benzer bir arastirma olan, Topc¢u ve Findik (2012)'in iist abdominal cerrahi girigim
geciren ve cerrahi sonrasi 1-4. giinler arasinda takip edilen hastalarda gevseme
egzersizinin agriya etkisini arastirdiklar1 caligmada, hastalarin gevseme egzersizi

Oncesi agr1 puan ortalamasi 2.68+2, egzersizden hemen sonra 1.68+2 ve egzersizden
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15 dk. sonra 1.6342 olarak bildirilmistir. Agris1 oldugunu ifade eden hastalarin orani
gevseme egzersizi Oncesi %98.3, egzersiz sonrast %63.3 olarak bildirilmistir.
Progresif gevseme egzersizi dncesi ¢ok siddetli agris1 oldugunu ifade eden hastalarin
oraninin %38.3'ten egzersiz sonrasinda %]1.7'ye geriledigi belirtilmistir. Arioglu
(2012)'nun ¢alismasinda, gogiis tiipii cikarildiktan hemen sonra GKO agri puan
ortalamasinin hem deney hem de kontrol grubunda arttig1 ve gogiis tiipii ¢ikarildiktan
15 dk. sonra her iki grupta da azaldig1 gosterilmistir. Arioglu (2012), islemden 15 dk.
sonra GKO puan ortalamasinin kontrol grubunda ancak baslangic seviyesine kadar
diistligiinii, girisim grubunda ise baslangi¢c degerinin de altina indigini bildirmistir.
Ozlii ve ark. (2016) sezaryen ameliyati uygulanan hastalarda progresif gevseme
egzersizinin agri kontrollii iizerine etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda, deney
grubunda egzersiz sonrasi ¢ok siddetli/dayanilmaz agrisi olan hasta bulunmadigini,
kontrol grubunda cok siddetli agrist olan hastalarin oraninin %13.9, dayanilmaz
agrisi olan hastalarin oraninin ise %5.6 oldugunu bildirilmistir (p<0.005). Paula ve
ark. (2002) jinekolojik ve obstetrik nedenlerle abdominal cerrahi gegiren 61 hastanin
GKO agr1 puan ortalamasmi degerlendirmis ve egzersiz sonrast GKO puan
ortalamasmin egzersiz dncesine gore daha diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.005).
Benzer sekilde Celik (2008), jinekolojik ameliyatlar sonrast HKA uygulanan
hastalarda progresif gevseme egzersinin bulanti kusmaya etkisini arastirdigi
calismasinda, gevseme egzersizi sonrasi 0-2, 2-6, 6-12 ve 12-24 saatlik zaman
dilimlerinde &lgiilen GKO agr1 puan ortalamalarmin girisim grubunda daha diisiik
oldugunu bildirmistir (p<0.005). Biiyiikyllmaz ve Asti1 (2013), total kalga veya diz
artroplastisi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi 1-3. giinlerde uygulanan gevseme
egzersizi ve sirt masajinin anksiyete ve agri iizerine etkisini arastirmis ve agri
skorunun tiim Ol¢lim zamanlarinda, gevseme egzersizi ve sirt masaji uygulanan
hastalarda daha diisiik oldugunu bildirmistir (p=0.000). Bahgeli (2014), lomber disk
hernisi ameliyati uygulanan hastalarda progresif gevseme egzersizinin agri, anksiyete
ve uyku kalitesine etkisini arastirdigi calismasinda cerrahi sonrast 1. giinde girisim
ve kontrol gruplari arasinda agr1 siddeti agisindan fark bulunmadigini, ancak 2. ve 3.
giinde GKO agr1 puan ortalamasmin girisim grubunda, kontrol grubuna gore daha

diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.005).

Bizim ¢alismamizda, hem girisim hem de kontrol grubunda ameliyat sonrasi erken

donemde agr siddetliyken, girisim grubunda GKO puan ortalamasinin diismesinde
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progresif gevseme egzersizinin ¢ok etkili oldugu saptanmistir. Ayrica yapilan tekrarl
izlemlerde de girisim grubunda progresif gevseme egzersizinin GKO degerini "0.00"
diizeyine kadar diislirdiigii, kontrol grubunda ise bu diisiisiin sadece "2.18" diizeyine
kadar oldugu goriilmektedir. Bu sonug progresif gevseme egzersizinin ameliyat
sonras1 0-3 giin siiresinde uygulanmasmin gerekliligini gosterir. Ameliyat sonrasi
agriyr Onlemek i¢in kullanilan analjeziklerin, 6zellikle bobrek cerrahisi uygulanan
hastalarda minimum diizeyde kullanilmasi i¢in, nonfarmakolojik yontemlerden
progresif gevseme egzersizinin etkili oldugu ve maliyette de azalma saglayabilecegi

distiniilmektedir.

5.2. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarin Sistolik
Kan Basinc1 Ortalamalarinin incelenmesi

Bu béliimde agik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan
girigsim grubu ile rutin klinik uygulamalarin yapildigi kontrol grubu arasinda ameliyat
sonrast sistolik kan basinci ortalamalarinin karsilastirilmasi (t testi) , gruplarin kendi
icinde tekrarli olgtimleri arasindaki iliskinin incelendigi ileri analiz (LSD), tiim
Olglimlerden elde edilen toplam sistolik kan basmct degeri ortalamalarinin
karsilagtirilmas1 (t testi) ve grup-zaman etkilesimi (iki yonlii varyans) analizi

sonuclari tartisilmastir.

Tablo 4.9'da girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi tekrarl
Olglimlerden elde edilen sistolik kan basinct degerlerinin  ortalamalari
gosterilmektedir. Girisim grubuna progresif gevseme egzersinin uygulandigi 2. ve 6.
saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci 6l¢iim sonuglarina gore; ameliyat sonrasi tekrarl
Olgtimlerde, 6. saat (t=-3.61, p=0.001), 2. giin ilk (t=-3.00, p=0.004) ve 2.giin ikinci
(t=-3.68, p=0.001) ile 3. giin ilk (t=-3.85, p=0.001) ve 3. giin ikinci (t=-3.36,
p=0.001) ol¢iimlerden elde edilen sistolik kan basinci ortalamasinin  girisim

grubunda kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 4.10'da gruplarin kendi igindeki tekrarli Olgimleri arasindaki farkin
belirlenmesi igin yapilan ileri analiz sonuglarina gore, girisim grubu (F=11.75,
p<.0001) tekrarli Ol¢limleri arasindaki fark istatistiksel olarak ©nemli derecede
anlamli bulunmus ve sistolik kan basincit degerleri bu élgiimlerde anlamh sekilde
azalmistir (p<.0001). Progresif gevseme egzersizi yapan hastalarin tim Slgiimlerde

sistolik kan basinct ortalamasi, kontrol grubuna oranla daha hizli diisiis
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gostermektedir (p<.0001). Tablo 4.17'de, ameliyat sonras1 tiim 6l¢iim zamanlarindan
(0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci Ol¢limler) elde edilen toplam girisim
grubu i¢in 279, kontrol grubu igin 270 6l¢iimiin sistolik kan basinci ortalamasi
girisim grubunda 118.06+11.62 mmHg, kontrol grubunda 124.71+14.66 mmHg olup
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (t=39.06, p<0.0001)
saptanmustir. Bu sonuglar "rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat
sonrasi progresif gevseme egzersizi yapan hastalarda sistolik kan basinci degeri

azalir" hipotezini kanitlamaktadir.

Tablo 4.18'de gortldigi gibi girisim ve kontrol grubu arasinda sistolik kan basinci
ortalamasi i¢in iki yonlii varyans analizi sonucunda grup (F=39.06, p<.0001), zaman
(F=8.08, p<.0001) ve grup*zaman (F=2.33, p=0.0183) etkilesimi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Girisim ve kontrol gruplarinin her
ikisinde de sistolik kan basinci ortalamasinda azalma goriiliirken kontrol grubundaki
degisimin anlamli olmadig1 belirlenmistir. Progresif gevseme egzersizi yapan girigim
grubundaki azalmanin kontrol grubuna gore daha yiiksek oraninda oldugu

saptanmistir.

Kim ve ark. (2016)'nin laparoskopik cerrahi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda
progresif gevseme egzersizinin etkisini arastirdiklart  calismasinda, bizim
calismamiza benzer sekilde sistolik kan basinci degerinin, ameliyatttan sonraki 3. ve
5. glinlerde progresif gevseme egzersizi uygulayan grupta kontrol grubuna gore daha
diisiik oranda oldugu bildirilmistir (p=0.043, p=0.010). Paula ve ark. (2002),
abdominal cerrahi gegiren jinekoloji ve obstetrik hastalarinda gevseme egzersizinin
etkisini arastirdiklar1 calisma sonucunda, progresif gevseme egzersizi sonrasinda
Olctilen sistolik kan basinci degerinin gevseme egzersizinden Once Olglilen degere
gore daha diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.05). Celik (2008), jinekolojik ameliyat
sonrasinda HKA uygulanan hastalarda progresif gevseme egzersizinin bulanti ve
kusmaya etkisini arastirdig1 ¢caligmasinda, progresif gevseme egzersizi yapilan deney
grubundaki hastalarin sistolik kan basinci degerinin egzersiz sonrasinda, dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.05).
Ibrahimoglu ve Kanan (2017), acik kalp ameliyati olan hastalarda ekstiibasyon
sonrast uygulanan progresif gevseme egzersizinin yasam bulgular iizerine etkisini

arastirmis ve ekstiibasyon sonrasi ilk 30 dakika boyunca yapilan dlgiimlerde sistolik

77



kan basinci degerinin deney grubunda daha diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.05).
Bulut (2011), a¢ik kalp ameliyati gegirecek hastalara ameliyat Oncesi verilen
progresif gevseme egitiminin cerrahi stres yaniti lizerine etkisini arastirdigi
calismasinda, gevseme egzersizi uygulayan grupta ameliyat sonrast 1. ve 4. giin
Olctilen sistolik kan basinci degeri ortalamasinin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugunu bildirmistir (p<0.05). Arioglu (2012), gogiis tiipii ¢ikarma isleminden 6nce
verilen progresif kas gevseme egzersizinin agri iizerine etkisini inceledigi
calismasinda, tiip ¢ikarildiktan hemen sonra hem deney hem kontrol grubunda
sistolik kan basmcinin arttigini, islemden 15 dk sonra ise deney grubunda sistolik kan
basincinin diiserek tekrar baslangic seviyesine geldigini (p<0.001), kontrol grubunda
ise degismedigini (p=0.96) bildirmistir. Biiyiikkyllmaz ve Ast1 (2013) ise ameliyat
sonrasi donemde gevseme egzersizi ve sirt masaji uygulanan hastalarin sistolik kan
basinci degerinin, uygulama yapilmayan hastalara gore daha diisiik oldugunu
bildirmistir (p=0.000). Buna karsin, Tasdemir (2012)'in gevseme teknigi, aromaterapi
ve her iki yontemin birlikte uygulanmasinin ameliyat sonrasi agriya etkisini
arastirdigl calismasinda girisim ve kontrol gruplari arasinda sistolik kan basinci

degeri ortalamasi agisindan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Bizim ¢alismamizda, girisim ve kontrol gruplar1 arasinda tekrarli 6lgiimlerde 6. saat,
2. ve 3. giin ilk ve ikinci izlemlerde anlamli fark saptanmistir. Girisim grubunda
ameliyat sonrasi tiim Ol¢iimlerde sistolik kan basinci ortalamasinin diismesinde
progresif gevseme egzersizinin ¢ok etkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica yapilan tekrarl
izlemlerde progresif gevseme egzersizi yapan girisim grubunda sistolik kan basinci
ortalamasinin 3. giin ikinci 6l¢imde (son Ol¢iim) "114.68+10.24 mmHg" diizeyine
kadar diistiigii, kontrol grubunda ise bu diisiisiin "123.04+10.48 mmHQ" diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Bu sonug progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi 0-3
giin siiresinde diizenli uygulanmasinin gerekliligini gosterir. Sonugta bu ¢alisma ile
progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonras1 sistolik kan basinci diizeyini 6nemli
Olclide etkiledigi ve diizenli bir diisiis ile normal smirlar icerisinde kalmasini

sagladig1 kanitlanmastir.
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5.3. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarin Diastolik
Kan Basinc1 Ortalamalarinin incelenmesi

Bu boliimde agik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan
girisim grubu ile rutin klinik uygulamalarin yapildigi kontrol grubu arasinda ameliyat
sonrasi diastolik kan basinci ortalamalariin karsilastirilmasi (t testi), gruplarin kendi
icinde tekrarli Ol¢iimleri arasindaki iliskinin incelendigi ileri analiz (LSD), tiim
Olglimlerden elde edilen toplam diastolik kan basinci degeri ortalamalarinin
karsilagtirilmast (t testi) ve grup-zaman etkilesimi (iki yOnlii varyans) analizi

sonuclari tartisilmastir.

Tablo 4.11'de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi tekrarl
Olciimlerde diastolik kan basinci degeri ortalamalarinin  karsilagtirilmasi
gosterilmektedir. Girisim grubuna progresif gevseme egzersinin uygulandigi 2. ve 6.
saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci 6l¢lim sonuglarina gore; ameliyat sonrasi 6. saatte
yapilan Ol¢iime ait ortalamada diastolik kan basinci, girisim grubunda 70.81+6.47
mmHg, kontrol grubunda 76.00+9.01 mmHg'dir. Ameliyat sonrasi 6. saatte diastolik
kan basincit degerinin ortalamasi girisim grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml (t=-2.60, p=0.012) bir sekilde daha diisiik saptanmistir. Ameliyattan
sonra 2. saat, 1. giin ilk ve ikinci, 2. gilin ilk ve ikinci, 3. giin ilk ve ikinci
Olctimlerden elde edilen diastolik kan basincina ait degerler agisindan her iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.12'de gruplarin kendi i¢indeki tekrarli Olglimleri arasindaki farkin
belirlenmesi i¢in yapilan ileri analiz sonuglarma gore, girisim grubu (F=3.40,
p=0.001) tekrarli olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli derecede
anlaml bulunmus ve diastolik kan basinct degerleri bu ol¢iimlerde anlamli sekilde
azalmistir (p=0.001). Progresif gevseme egzersizi yapan hastalarin tiim Slgiimlerde
diastolik kan basinci ortalamasi kontrol grubuna oranla daha hizli disis
gostermektedir (p=0.001). Bu sonu¢ "rutin analjezi protokolii uygulamasina ek
olarak ameliyat sonrasi progresif gevseme egzersizi yapan hastalarda diastolik kan

basinct degeri azalir" hipotezini kanitlamaktadir.

Tablo 4.17'de, ameliyat sonrasi tiim 6l¢lim zamanlarindan (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2.,
3. giin ilk ve ikinci Olglimler) elde edilen toplam girisim grubu igin 279, kontrol

grubu i¢in 270 Olgiimiin diastolik kan basinct ortalamasi girisim 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 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Buna karsin girisim
grubunun ameliyat sonrasi tim oOl¢iimlerden elde edilen ortalama diastolik kan

basinci degeri kontrol grubundan diisiik olarak bulunmustur.

Tabloda 4.18'de gortildiigi gibi diastolik kan basinci ortalamasi igin zaman (F=2.22,
p=0.0248) etkilesimi ac¢isindan girisim ve kontrol gruplar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak grup (F=2.50, p=0.1147) ve grup*zaman
(F=1.73, p=0.0885) etkilesimi a¢isindan her iki grup arasindaki farkin anlamli
olmadig1 saptanmustir. Kontrol grubunda diastolik kan basinci ortalamalarinin
zamana gore degisimi anlamli bulunmazken progresif gevseme egzersizi yapan

girigsim grubunda anlamli bir sekilde azaldig1 belirlenmistir.

Kim ve ark. (2016)'nin ¢alismasinda ameliyattan sonraki 1. giinde girisim ve kontrol
gruplar1 arasinda diastolik kan basinci degeri agisindan fark saptanmamaistir (p>0.05).
Ancak ameliyat sonrasi 3. ve 5. giinlerde yapilan dl¢limlerden elde edilen diastolik
kan basinci ortalamasinin girisim grubunda kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu
bildirilmistir (swrasiyla p<0.05, p<0.01). Sekil 4.3'te gortldigi gibi bizim
calismamizda da Kim ve ark. (2016)'nin ¢alismasindaki sonuca benzer bigimde 1.
giinden sonra yapilan dl¢limlerden elde edilen diastolik kan basinci degerleri girigim
grubunda daha diigiik saptanmistir. Ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05). Birinci giin yapilan diastolik kan basinci
Olgiimleri tablo 4.12'de goriilmektedir. Bu degerler girisim grubunda ilk 6lgiimde
72.26+7.84 mmHg, ikinci 6l¢iimde 72.19+6.07 mmHg; kontrol grubunda ise ilk
Ol¢iimde 71.00+7.10 mmHg, ikinci 6l¢iimde 71.38+7.95 mmHg'dir. Paula ve ark.
(2002)'nin calismasinda gevseme egzersizi sonrasinda Olciilen diastolik kan basinci
degeri ortalamasinin egzersiz oncesi Ol¢limlere gore daha diisiik oldugu bildirilmistir
(p<0.05). Celik (2008)'in ¢alismasinda gevseme egzersizi yapilan deney grubunda,
egzersiz sonrasi diastolik kan basinci degeri egzersiz dncesine gore diisiik olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ibrahimoglu ve
Kanan (2017)'1in ¢alismasinda diastolik kan basinci ortalamasinin, deney grubunda
daha diisiik oldugu bildirilmistir. Biiyliikyllmaz ve Ast1 (2013)'nin ¢alismasinda da
benzer sekilde gevseme egzersizi ve sirt masaji uygulanan grupta diastolik kan

basinci ortalamasinin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bulut (2011)'un ¢alismasinda
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cerrahi sonrasi 1. ve 4. giin yapilan Ol¢limler sonucunda diastolik kan basinci
ortalamasinin gevseme egzersizi uygulanan grupta daha diisiik oldugu bildirilmistir
(p<0.05). Arioglu (2012)nun c¢alismasinda gogiis tiipti ¢ikarildiktan 15 dk. sonra
yapilan Ol¢iimlerde deney grubunun diastolik kan basinct degerinde ufak bir diisiis
oldugu, kontrol grubunun degerlerinin ise degismedigi bildirilmistir. Tasdemir
(2012)'in ¢alismasinda ise cerrahi sonrasi 1. giin yapilan dl¢iimlerde diastolik kan
basinci ortalamasinin deney grubunda, kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu

bildirilmis, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Bizim ¢alismamizda, girisim ve kontrol gruplar1 arasinda tekrarli dlgtimlerde 6. saat
izleminde anlamli fark saptanirken diger izlemlerde iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir. Girisim grubunda ameliyat sonrasi tim Ol¢iimlerde diastolik kan
basinct ortalamasinin kontrol grubuna oranla azalmasinda progresif gevseme
egzersizinin etkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica yapilan tekrarl izlemlerde progresif
gevseme egzersizi yapan girisim grubunda diastolik kan basinci ortalamasinin 3. giin
ikinci 6l¢imde (son 6lgtim) "71.61+6.11 mmHg" diizeyine kadar diistiigii, kontrol
grubunda ise bu diisiisiin "74.32+8.54 mmHg" diizeyinde ve 0. dk temel Slgiim
degerine ¢ok yakin oldugu goriilmektedir. Bu sonug¢ progresif gevseme egzersizinin
ameliyat sonrast 0-3 giin siiresinde diizenli uygulanmasinin gerekliligini gosterir.
Sonugta bu calisma ile progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi diastolik kan
basinct diizeyini 6nemli Ol¢iide etkiledigi ve diizenli bir diisiis ile normal sinirlar

icerisinde kalmasini sagladigi kanitlanmastir.

Arastirma sonucumuza gore, ameliyat sonras1 2. saat, 1. giin, 2. giin ve 3. giin
Ol¢iimlerden elde edilen diastolik kan basincina ait degerler agisindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamasi ve sadece 6. saatte anlaml fark saptanmasina
karsin, progresif gevseme egzersizi uygulanan girisim grubundaki hastalarin diastolik
kan basincinin normal parametreler igerisinde kalmasmin saglandigi, kontrol
grubundaki hastalarda ise diastolik kan basmcinin farkli 6l¢iim zamanlarinda hizl

diisiis ve yiikselmeler gosterdigi belirlenmistir.

5.4. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarin Kalp Hiz1
Ortalamalarinin Incelenmesi
Bu béliimde agik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan

girisim grubu ile rutin klinik uygulamalarin yapildig1 kontrol grubu arasinda ameliyat
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sonrasi kalp hizi ortalamalarinin karsilagtirilmasi (t testi), gruplarin kendi iginde
tekrarli 6l¢timleri arasindaki iliskinin incelendigi ileri analiz (LSD), tiim 6l¢iimlerden
elde edilen toplam kalp hizi degeri ortalamalarinin karsilastirilmasi (t testi) ve grup-

zaman etkilesimi (iki yonlii varyans) analizi sonuglari tartigilmistir.

Girisim ve kontrol grubunun, ameliyat sonrasi farkli zamanlarda 6lgiilen kalp hizi
ortalamalarinin karsilastirilmasi tablo 4.13'te gosterilmektedir. Girisim grubuna
progresif gevseme egzersinin uygulandig1 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci
6l¢iim sonuglarina gore; ameliyat sonrasi 6.saat (t=-2.04, p=0.046), 1.giin ikinci (t=-
2.79, p=0.007), 2.gilin ilk (t=-3.14, p=0.003) ve ikinci (t=-3.69, p=0.001), 3.giin ilk
(t=-2.31, p=0.024) ve ikinci (t=-2.49, p=0.015) 6l¢iimlere ait kalp hizi ortalamasi
girisim grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
daha diisiik saptanmistir. Ameliyattan sonra 2. saat ve 1. giin ilk 6l¢iimlerden elde
edilen kalp hizina ait degerler acgisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Buna karsin, sekil 4.4'te goriildiigii gibi tim O6l¢lim
zamanlarinda ortalama kalp hizi, progresif gevseme egzersizi uygulanan girisim

grubunda daha diisiik bulunmustur.

Tablo 4.14'te verilen ileri analiz sonuglarina gore, girisim grubu (F=4.37, p<0.0001)
tekrarl1 Olclimler arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli derecede anlamli
bulunmus ve kalp hizi degerleri bu élgiimlerde anlamli sekilde azalmigtir (p<.0001).
Tablo 4.17'de, ameliyat sonrasi tiim 6l¢glim zamanlarindan (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2.,
3. giin ilk ve ikinci Slgiimler) elde edilen toplam girisim grubu igin 279, kontrol
grubu i¢in 270 dlglimiin kalp hiz1 ortalamasi girisim grubunda 75.69+7.54 atim/dk,
kontrol grubunda 81.17+£10.09 atim/dk (t=37.65, p<0.0001) olup her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu sonuglar "rutin analjezi
protokolii uygulamasina ek olarak ameliyat sonrasi progresif gevseme egzersizi

yapan hastalarda kalp hizi degeri azalir" hipotezini kanitlamaktadir.

Tablo 4.18'de goriildiigi gibi, kalp hizi ortalamalart karsilagtirildiginda grup
(F=37.65, p<.0001) ve zaman (F=3.47, p=0.0007) etkilesimi ag¢isindan girisim ve
kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak grup*zaman
(F=0.68, p=0.7083) etkilesimi a¢isindan her iki grup arasindaki farkin anlaml

olmadig1 saptanmistir. Grup*zaman arasinda fark gézlenmezken progresif gevseme
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egzersizi yapan girisim grubunda kalp hizi ortalamarinin, kontrol grubuna gore

anlaml bir sekilde azaldig1 belirlenmistir.

Paula ve ark. (2002)nin ¢alismasinda, gevseme egzersizi sonrast kalp hizi
ortalamasinin, egzersiz Oncesi degerlere gore daha diisiik oldugu bildirilmigtir
(p<0.05). Demir ve Arslantas (2016), KAG ve PTKA uygulanan hastalarda progresif
gevseme egzersizinin etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, islem sonrasi kalp hizi
ortalamasinin, islem Oncesine gore kontrol grubunda daha yiiksek, gevseme egzersizi
yapilan deney grubunda ise daha diisiik oldugunu bildirmistir (p<0.05). ibrahimoglu
ve Kanan (2017), yaptiklar1 ¢alismada ekstiibasyon sonras1 7, 10, 15, 20, 25 ve 30.
dakika ol¢limlerinde kalp hiz1 ortalamasinin girisim grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diigiik oldugunu bildirmistir (p<0.05) .
Celik (2008), calismasinda girisim grubu hastalarinda gevseme egzersizi sonrasi
olgtilen kalp hiz1 ortalamasinin egzersiz 6ncesine gore daha diisiik oldugunu (p<0.05)
belirtmistir. Biiyiikyllmaz ve Ast1 (2013)'nin ¢calismasinda, gevseme egzersizi ve sirt
masajt uygulanan grupta, kalp hizi ortalamasinin daha diisiik oldugu bildirilmistir
(p=0.000). Bulut (2011)'un ¢alismasinda da cerrahi sonrasi 1. ve 4. giinlerde kalp hizi
ortalamasmin gevseme egzersizi uygulayan grupta daha diisiikk oldugu (p<0.05)
bildirilmistir. Buna karsin, Kim ve ark. (2016)nmin ¢alismasinda kalp hizi
ortalamasinin, ameliyat sonrasi 1. ve 3. giin yapilan dl¢iimlerde girisim grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiliksek oldugu
(p<0.05) ancak 5. giin yapilan 6lgiimlerde her iki grup arasinda kalp hiz1 ortalamasi

acisndan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig (p=0.86) belirtilmistir.

Bizim ¢aligmamizda, girisim ve kontrol gruplari arasinda tekrarli 6lgtimlerde 2. ve 6.
saatteki izlemlerin disinda diger tiim Glgiim zamanlarinda anlamli fark saptanmuistir.
Girisim grubunda ameliyat sonrasi tiim Olglimlerde kalp hizi ortalamasinin
diismesinde progresif gevseme egzersizinin ¢ok etkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica
tekrarli izlemlerde progresif gevseme egzersizi yapan girisim grubunda kalp hizi
ortalamasmin 3. giin ikinci 6l¢iimde (son Olglim) "75.26+£7.43 atim/dk" diizeyine
kadar diistiigii, kontrol grubunda ise bu diisiisiin "79.934+8.41 atim/dk" diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Bu sonug progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi 0-3
giin siiresinde diizenli olarak uygulanmanin etkinligini gosterir. Sonugta bu ¢alisma

ile progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi kalp hiz1 diizeyini 6nemli 6l¢iide
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etkiledigi ve diizenli bir diisiis ile normal sinirlar igerisinde kalmasii sagladig
kanitlanmistir. Bu sonuglar, progresif gevseme egzersizinin hastalarin kalp hizinin
normal parametreler arasinda tutulmasina ve ani yiikselme ya da diisiisler

goriilmemesine yardimci oldugunu gostermektedir.

5.5. Ameliyat Sonrasi Progresif Gevseme Egzersizi Yapan Hastalarin Solunum
Hizi Ortalamalarinin Incelenmesi

Bu boliimde agik bobrek cerrahisi uygulanan ve progresif gevseme egzersizi yapan
girisim grubu ile rutin klinik uygulamalarin yapildigi kontrol grubu arasinda ameliyat
sonrasi solunum hizi ortalamalarinin karsilastirilmasi (t testi), gruplarin kendi iginde
tekrarl1 6l¢timleri arasindaki iliskinin incelendigi ileri analiz (LSD), tiim 6l¢iimlerden
elde edilen toplam solunum hizi degeri ortalamalarinin karsilastirilmasi (t testi) ve

grup-zaman etkilesimi (iki yonlii varyans) analizi sonuglar tartisilmistir.

Tablo 4.15'te ameliyat sonrasi farkli 6l¢iim zamalarinda elde edilen solunum hizi
ortalamasimin girisim ve kontrol grubuna gore karsilastirilmasi yer almaktadir.
Girisim grubuna progresif gevseme egzersinin uygulandig 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin
ilk ve ikinci Ol¢im sonuglarina gore; her iki grup arasinda solunum hizi ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak 6nemli oranda anlamli fark bulunmaktadir (p=0.001).
Sekil 4.5'te de goriildiigii gibi tiim Olg¢im zamanlarinda, solunum hizi ortalamasi

girisim grubunda kontrol grubuna gore daha disiiktiir.

Tablo 4.16'da verilen ileri analiz sonuglarma gore, girisim grubu (F=14.55,
p<0.0001) ve kontrol grubunda (F=3.47, p=0.0008) tekrarli Gl¢timler arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli derecede anlamli bulunmus ve solunum hizi degerleri
bu olgiimlerde anlamli sekilde azalmistir. Progresif gevseme egzersizi yapan
hastalarin tiim 6l¢timlerde solunum hizi ortalamasi kontrol grubuna oranla daha hizl
diisiis gostermektedir (p<.0001). Tablo 4.17'de, ameliyat sonrasi tim Ol¢lim
zamanlarindan (0. dk, 2. ve 6. saat, 1., 2., 3. giin ilk ve ikinci 6l¢limler) elde edilen
toplam girisim grubu icin 279, kontrol grubu ic¢in 270 o6l¢iimiin solunum hizi
ortalamasi girisim 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 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmustir. Bu sonuglar "rutin analjezi protokolii uygulamasina ek olarak
ameliyat sonrasi progresif gevseme egzersizi yapan hastalarda solunum hizi degeri

azalir" hipotezini kanitlamaktadir.
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Tablo 4.18'de goriildiigi gibi solunum hizi ortalamalari karsilastirildiginda girisim ve
kontrol grubu arasinda grup (F=300.48, p<.0001), zaman (F=15.45, p<.0001) ve
grup*zaman (F=2.00, p=0.0450) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Girisim ve kontrol gruplarinin her ikisinde de solunum hizi
ortalamasinda azalma goriilmiistiir. Ancak progresif gevseme egzersizi yapan girisim

grubundaki azalmanin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Ibrahimoglu ve Kanan (2017)'mn ¢alismasinda ekstiibasyon sonras1 7, 10, 15, 20, 25
ve 30. dakika Ol¢iimlerinde solunum hizinin progresif gevseme egzersizi uygulanan
girisim grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Paula ve ark. (2002), cerrahi sonrasi dénemde gevseme egzersizi
sonrasi solunum hizi ortalamasimin egzersiz Oncesine gore daha diisiik oldugunu
bildirmistir (p<0.05). Celik (2008), yaptig1 ¢alismada progresif gevseme egzersizi ile
girisim grubundaki hastalarin solunum hiz1 ortalamasinda bir diislis oldugunu ve bu
diistisiin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir (p<0.05). Demir ve
Arslantas (2016), yaptiklar1 ¢alismada miizik esliginde uygulanan progresif gevseme
egzersizinin KAG ve PTKA olacak hastalarin yasam bulgularina etkisini incelemisler
ve islem sonrasinda Ol¢giilen solunum hizi ortalamasinin progresif gevseme egzersizi
uygulayan grupta kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(p<0.05). Biiyiikyllmaz ve Ast1 (2013)'nin ¢alismasinda, gevseme egzersizi ve sirt
masaji uygulanan grupta solunum hizi ortalamasinin daha diistik oldugu bildirilmistir
(p=0.000).

Literatiirle uyumlu olarak, bizim c¢alismamizda da progresif gevseme egzersizinin
ameliyat sonras1 hastalarin, solunum hizin1 normal parametreler arasinda tutmasina

yardimc1 oldugu ve diizenli olarak diistirdiigii saptanmaistir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuc¢

Bu calismanin temel amaci, progresif gevseme egzersizinin ameliyat sonrasi
hastalarin agr1 diizeyine etkisini incelemektir. Literatiirde ameliyat sonrasi hastalarin
deneyimledikleri agr1 diizeyine ve yasam bulgularina yonelik progresif gevseme
egzersizinin olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Ulkemizde ilk defa, acik bdbrek
cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi deneyimlenen agr1 diizeyi ve yasam
bulgulart iizerine progresif gevseme egzersizinin etkileri deneysel bir calisma ile
kanitlanmistir. Bu c¢alisma sonucunda progresif gevseme egzersizinin girisim
grubundaki hastalarda, kontrol grubuna kiyasla ameliyat sonrast GKO agr1 puani,
sistolik ve diastolik kan basinci, solunum ve kalp hizi ortalamalarini azaltarak

etkiledigi saptanmustir.

6.2. Oneriler

Arastirmaya Yonelik Uygulamalar

e Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda progresif gevseme egzersizinin
ameliyat sonrasi agri diizeyine etkisinin belirlenmesi i¢in randomize kontrolli

calismalarla desteklenmesi,

Egitime Yonelik Uygulamalar

e Hemgirelik egitim programi igerisinde cerrahi bakimda agriyla bas etmede
nonfarmakolojik uygulamalarin miifredat programina eklenmesi ve hemsirelerin
bagimsiz karar verip uygulayabildigi yoOntemlerden progresif gevseme

tekniklerinin 6gretimine yer verilmesi,

Klinik Uygulamaya Yonelik Uygulamalar

e Acik bobrek cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 agri kontroliinde
nonfarmakolojik yontem olan progresif gevseme egzersizlerine yer verilmesi,

e Progresif gevseme egzersizlerinin etkileri ve ameliyat sonrasi agr1 kontroliindeki
Onemi ve yasam bulgularina olumlu etkisi konusunda hemsirelerin bilgi sahibi
olmalar1 ve progresif gevseme egzersizlerini kullanmalari i¢in hizmet igi

egitimler verilmesi
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e Cerrahi kliniklerinde agriyla bas etme yoOntemi olarak progresif gevseme
egzesizlerinin rutin klinik uygulamalar arasinda yer almasinin saglanmasi ve bu
uygulamalar1  yaptiracak olan hemsirelerin  egitim almasi  konusunda

desteklenmesi Onerilmektedir.
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EK-1.1

Tarih:

AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU (GiRiSiIM GRUBU)

Cerrahi hastalar1 i¢in agr1 yonetimi ¢ok Onemlidir. Bobrekle ilgili cerrahi
girisimlerde; agr siiresi bes giin, %70-85 oranin da siirekli olup, %60-70 oraninda
hareketle daha ¢ok arttig1 saptanmistir. Agr1 kontroliinde farmakolojik ajanlarin
yaninda bunlar1 tamamlayict yontemler de kullanilmaktadir. Gevseme tekniklerinin
uygulanmasi, hastalarin karsilastig1 stres, hastalik ve cerrahi gibi durumlarin ortaya
cikardigr negatif etkileri dengeler, ameliyat sonrasi anksiyeteyi azaltir, agriyi

hafifletir ve cerrahiden sonraki fiziksel iyilesmeyi saglar.

Bu nedenle acik bobrek cerrahisi olan hastalara uygulanan gevseme egzersizlerinin
agr1 kontroliine etkisini belirlemek amaciyla aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismi “Acik Bobrek Cerrahisi olan Hastalara Uygulanan Gevseme Egzersizlerinin

Agr1 Kontroliine Etkisinin Belirlenmesi” dir.

Bu calisma; Akdeniz Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklari
Hemsireligi AD Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin AKSOY ve Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek

Lisans 6grencisi Mihriban KISAARSLAN tarafindan yiiriitiilmektedir.

Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

1. Arastirmada agik bobrek cerrahisi yapilacak hastalara ameliyattan 2 giin once
progresif gevseme egzersizi egitimi verilerek, ameliyat sonras1 0. giinde anestezi
etkisi sona ermesiyle ve analjezik kullanimindan en az 2 saat sonra olmak kosuluyla;
2. saatte ve takip eden 4 saat sonrasinda arastirmaci tarafindan uygulanacaktir.
Ameliyat sonras1 1., 2. ve 3. giin ise analjezik kullanimindan en az 2 saat sonra
olmak kosuluyla; 4 saat ara ile 2 kez aragtirmaci tarafindan uygulanacaktir. Belirtilen
zamanlardaki gevseme egzersizinden 15 dakika sonra GKO degerlendirmesi
yapilacaktir. Ayrica “Ameliyat Sonrasi Hasta Izlem Formu” ile hastalarm agn

diizeyleri, yagsamsal bulgular1 analjezik istekleri, kullanim dozlar1 ve miktarlari ilk 24
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saat ve ameliyat sonras1 1., 2., 3. giinlerde GKO degerlendirmesi ile birlikte

izlenecek ve kisisel bilgilerden olusan anket uygulanacaktir.

2. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir ve

calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Yapilacak c¢alismanin olasi yararlari: bu ¢alisma ile agik bobrek cerrahisi olan
hastalara uygulanan gevseme egzersizlerinin agr1 kontroliine etkisini belirlemek

amaclanmaktadir.

Ameliyat sonrast agr1 kontroliinde, progresif gevseme egzersizi gibi nonfarmakolojik
yontemlerin kullanilmasi ile analjeziklerin etkileri artirilarak analjezik kullanim
siklig1 azaltilabilir ve dolayisiyla analjeziklerle iligkili bir¢ok yan etkinin ortaya

cikmasi Onlenebilir.

Arastirma i¢in tedavi gordiigliniiz hastaneden ve etik kuruldan izin alinmistir. Bu
kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu
aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve yine calismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin AKSOY ve Hemsire Mihriban KISAARSLAN
tarafindan Akdeniz Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi'nde tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag:

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).
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Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve gonilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni

okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin
Adi-Soyadi:
Adresi:

Tel:

Tarih:

Imzasi:

Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi-Soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Tamk

Ad1 Soyadz:

Adres:
Tel :

Imza:
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EK-1.2
Tarih:

AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU (KONTROL GRUBU)
Cerrahi hastalar1 i¢in agr1 yonetimi ¢ok Onemlidir. Bobrekle ilgili cerrahi
girisimlerde; agr1 siiresi bes giin, %70-85 oranin da stirekli olup, %60-70 oraninda

hareketle daha ¢ok arttig1 saptanmistir.

Acik bobrek cerrahisi olan hastalara uygulanan gevseme egzersizlerinin agri
kontroliine etkisini belirlemek amaciyla arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“Acik Bobrek Cerrahisi olan Hastalara Uygulanan Gevseme Egzersizlerinin Agri

Kontroline Etkisinin Belirlenmesi” dir.

Bu calisma; Akdeniz Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklari
Hemgireligi AD Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin AKSOY ve Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Yiiksek

Lisans 6grencisi Mihriban KISAARSLAN tarafindan yiiriitilmektedir.

Calismaya katilim gonilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

1. Arastirmada agik bobrek cerrahisi yapilacak hastalara, ameliyat sonrasi 0., 1., 2.,
ve 3. giinde anestezi etkisi sona ermesiyle ve analjezik kullanimindan en az 2 saat
sonra olmak kosuluyla 4 saat ara ile 2 kez arastirmaci tarafindan GKO
degerlendirmesi yapilacaktir. Ayrica “Ameliyat Sonrasi Hasta izlem Formu” ile
hastalarin agr1 diizeyleri, yasamsal bulgulari, analjezik istekleri, kullanim dozlar1 ve
miktarlar ilk 24 saat ve ameliyat sonras1 1., 2., 3. giinlerde izlenecek ve kisisel

bilgilerden olusan anket uygulanacaktir.

2. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir ve

calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
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3. Yapilacak c¢alismanin olasi yararlari: bu ¢alisma ile agik bobrek cerrahisi olan
hastalara uygulanan gevseme egzersizlerinin agri1 kontroliine etkisini belirlemek

amaclanmaktadir.

Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde, progresif gevseme egzersizi gibi nonfarmakolojik
yontemlerin kullanilmasi ile analjeziklerin etkileri artirilarak analjezik kullanim
siklig1 azaltilabilir ve dolayisiyla analjeziklerle iliskili bircok yan etkinin ortaya

¢ikmasi Onlenebilir.

Arastirma i¢in tedavi gordiigliniiz hastaneden ve etik kuruldan izin alinmistir. Bu
kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglhidir ve yine calismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin AKSOY ve Hemsire Mihriban KISAARSLAN
tarafindan Akdeniz Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi'nde tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag:

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye aragtirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni

okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.
Hastanin

Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel:

Tarih:

Imzasi:

Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi-Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tamk

Ad1 Soyadu:
Adres:
Tel :

Imza:
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EK-2

HASTA TANILAMA FORMU

1. Yas............

2. Boyi........... /em Kilo:............... /kg
3. Cinsiyet:

4, Medeni Durumunuz:

10.

11

12.
13.

14.
15.

16.

17.

()Bekar ()Evli
Egitim Durumunuz:

()Okur yazar ()ilkégretim ( )Ortadgretim ( )Yiiksekdgrenim
Yasadiginiz Yer:

( Koy Olie Ol
Calistyor musunuz?

()Evet ( )Hayir
Mesleginiz:

()isci ( )Memur ( )Serbest Meslek () Issiz ( )Ciftgi ( )Diger
Gelir Durumunuz:

() Diisiik () Orta ()Yiiksek
Sosyal Glivenceniz:

()Var () Yok

. Onceden agr1 ile bas etme girisiminiz?

()Vvar () Yok
Daha 6nce agr ile bag etme girisiminiz nedir?.........ccoceveveeneenenne. Aciklaymiz.
Agrimiz oldugunda agr kesici ilag kullanma durumunuz:
() Vvar ()Yok
Agr kesicileri ne zaman alirsiniz?..........ccocceevieeieeienne. Aciklaymiz
Daha 6nceden gecirilmis cerrahi operasyonunuz var mi1?
()Var....coveenne Aciklaymiz. ( )Yok
Simdiki ameliyatiniza iliskin daha 6nceden bilgi aldiniz m1?
()Evet ( )Hayir
Agriya neden olan bagka bir hastaliginiz var m1?

()Evet ............... Acgiklaymmiz ~ ( )Hayir
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18. Sigara bagimlilig1 var m1?

()Evet ...ccueeennee. (stire/miktar) ( )Hayir

KONTROL GRUBU HASTALAR iCIN

19. Hastani ameliyat 6ncesi birinci giin GKO puani kagtir?

(o O Oz (O3 O4 (05 () (O (O8 ()9 ()10

20. Hastanin ameliyat dncesi birinci glin

Kan Basinci................. mm/Hg Solunum............... /dk  Nabiz.................. /dk

GIRISIM GRUBU HASTALAR ICiN
21. Hastanin ameliyat dncesi birinci giin progresif gevseme egitiminden énce GKO

puani kagtir?

(o O1 Oz (3 O4 (05 () (O (O8 ()9 ()10

22. Hastanin ameliyat dncesi birinci glin

Kan Basinci................. mm/Hg Solunum............... /dk  Nabiz.................. /dk
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AMELIYAT SONRASI HASTA iZLEME FORMU

DProtolool Mumaras):

Tarih

ASA Puam:

Aldrata Skor Puam:

Ciag Sashi;

Ansster Slirss;

Amelivat Sirasi;

Hastamin Eliniga Galiz Sasti:

(Fimcal Sant

Pratnparsif Tlems
Dikikika Saxt Gin

GEO

TA 5,

T
{mohe)

EalpHia / gl

Solunum Hia /gl

Eulanh / Ensma

Hasta kpppem

Hazta
zarlamdl

L:_ﬂ_ﬂa:ar_
analjenk

Demeny prubo
hastalarigin;
arazhmmanmn
bulummad;
saatlerds amealivat
IOMLEE] BV
arperziz uygnlama
23V131

Amelivat Songzn {0, Gin:

Amelivat Songzn 1. Gin:

Amelivat Songzn 1. Gin:

Amelivat Songzan 3. Gin:

Driger notlar
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EK-4

GORSEL KIYASLAMA OLCEGIi- GKO

Gorsel Kiyaslama Olgegi agrinin siddetini degerlendirmek icin kullanilmaktadur.
Cogunlukla 10 cm. uzunlugunda yatay ya da dikey “agri yok ile baslayip,
“dayanilmaz agr1” ile biten bir hattir. Agr1 siddeti 0- 10 arasinda, agrinin olmamasi
“0”, en siddetli agr1 “10” rakamu ile belirtilmektedir. Bireye bu iki nokta arasindaki

rakamlardan herhangi birini isaretlemekte 6zgiir oldugu agiklanmalidir.

o 1 z 3 4+ 5 [ T b b 1

Hi¢ agrs vok Davanmulmaz e
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EK-5
PROGRESIF GEVSEME EGZERSiZ YONERGESI

“Derin gevseme”, stresli olaylardan sonra yasadiginiz gerginliklerin, cerrahi ameliyat
sonrasi agr1 gibi rahatsizlik verici durumlarda, bedeninizin zarar gérmesini 6nlemek
icin kullanabileceginiz, spor ve uyku gibi fizyolojik ve psikolojik rahatlama
yontemlerinden birisidir. Gevseme egzersizleri, stresle basa ¢ikmada ve strese bagl

hastaliklarin 6nlenmesinde ya da iyilestirilmesinde dnemli bir rol oynar.

Gevseme egzersizlerinin amaci; agri, gerginlik ve gevseme arasindaki farki

gostermek ve nasil gevseyebileceginizi 6gretmektir.

Gevseme egzersizlerinin 2 temel anahtar1 bulunmaktadir. Bunlardan birincisi dogru
nefes alip-verme, digeri kaslarimizi iyice gevsetebilmektir. Dogru nefes, diyafram

nefesi denilen bir nefes tiiriidiir ve gevsedigimiz zamanlarda ya da uykuda calisin.
*Burnunuzdan sakin ve kolay bir sekilde nefes alip agzinizdan verin.

*Simdi de ellerinizdeki gevsekligi bozmayarak, nefes alirken kollarinizdaki kaslari
da gerin....gerin....birkag saniye daha durun.... simdi birakin............ kol

kaslarmizin ¢oziildiiglinii hissedin.
*Derin ve rahat bir sekilde nefes almay stirdiirtin....

*Her nefes verisinizde biraz daha gevsiyorsunuz..... kollarimiz gittikce gevsiyor,
elleriniz ve kollariniz simdi timiiyle gevsedi .................... cok agirlastilar,

agirliklarini hissediyorsunuz ve hareket ettirmek istemiyorsunuz, .........
Burnunuzdan sakin ve kolay bir sekilde, nefes alip ....................... agzinizdan verin...

*Simdi ellerinizdeki ve kollarinizdaki bu gevsekligi korumaya calisirken, bir yandan
da derin bir nefes alin ve omuzlarinmizi yukar1 dogru kaldirarak omuz ve boyun

kaslariizi gerin biraz daha gergin durun ve birakin.........

*Gerginligin , omuzlarinizdan ve boynunuzdan uzaklastigini hissedin...... Bu

sekilde sakin, rahat ve derin derin nefes almaya devam edin..............c.ccceuveenneee.

*Kollariniz ve omuzlariniz dylesine gevsek ve agir ki.... oynatmak istemiyorsunuz
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*Dikkatinizi bu huzurlu ve rahat duyguya yogunlastirin nefesleriniz kolay ve diizgiin

her nefes verisinizde biraz daha rahatliyorsunuz............

*Simdi derin bir nefes alin ve gogsiinlizde tutun...gogsiinlizdeki kaslarin gerildigini

fark edin...kaslarimizi gergin tutun....Tutun ve birakin ...................
*Derin ve rahat bir sekilde nefes alip vermeye devam edin

*Gogis kaslarimizin gerginliklerini atip gevsediginizi hissedin...

* Simdi dikkatinizi karniniza yoneltin..............

*Burnunuzdan derin bir nefes alip, karninizda tutun....... tutun....karin kaslarmizin
iyice gerildigini fark edin ............. agzinizdan nefesinizi verirken, bu kaslariizi da

birakin.................. karin kaslarinizin iyice gevsedigini hissedin ...............
*Her nefes alisinizda bu nefesin biitlin bedeninizi doldurdugunu hissedin......

*Her nefes verisinizde de bedeninizin merkezinden sicak ve rahat bir duygu

yayiliyor.
*Simdi dikkatinizi kalgalarinizdaki kaslara yoneltin.........

*Derin bir nefes alip, bu kaslar1 gerin... nefesinizi tutun ve kaslardaki gerginligi
birka¢ saniye siirdiiriin....... simdi de birakin......kal¢ca kaslariniz iyice gevsesin ve

oturdugunuz yerde iyice yayilsin.......

*Simdi de bacaklariizdaki kaslar1 kasin......

*Simdi  de  bacaklarmizi  gevsek  tutarak, ayaklarmizi  6ne  dogru
uzatin....ayaklariizdaki biitiin kaslar1 gerin.....ayak parmaklarimizi da bikiin ve
birakin....ayak  parmaklarinizi  diizeltin ve tamamen gevsemelerine izin

verin....ayagimizdaki gerginligin kayboldugunu hissedin......

*Simdi dikkatinizi bedeninizin tlimiine verin......kollariniz, .... bacaklarimiz ve
bedeniniz tamamen gevsemis durumda........ tiim kaslarinizda agir ve sicak bir duygu
var.....
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*Kollarimizda ve ellerinizde dolasan sicakligi hissedin....omuzlarimizin  ve
boynunuzun ne kadar agirlastigini1 hissedebilirsiniz. .....kaslarmiz dylesine rahat ve

gevsek ki hareket ettirmek istemiyorsunuz....

*Derin ve sakin bir sekilde nefes alip verin......her nefes veriste biraz daha

gevseyin....

*Simdi derin bir nefes alirken, yiiziiniizdeki kaslar1 gerin........ yiizlinlizii 1iyice
burusturun......., kaslariniz1 gatin, ...... ¢enenizi kasin....., yliziiniizdeki biitiin kaslar
gergin.....Simdi bir seferde nefesinizi vererek, yliziinlizdeki biitiin kaslar
gevsetin......ylizlinlizdeki derinin yayildigin1 ve diizeldigini fark edin.....g6zlerinizin
cevresindeki kaslarin gerginlikten kurtuldugunu fark edin........ gevsekligin  ve
rahathigin  yanaklarmizdan asagi, c¢enenize dogru siliziildiiginii hissedin......

Yiiziintizdeki bu sakin ve gevsek duygudan zevk alin......

*Simdi de derin bir nefes alirken, biitiin bedeninizi
kasm........ kollarinizt......,omuzlarinizi......, g6gslinlizi........ , karnimizi......,
kalgalarinizi..., bacaklarinizi..... ve ayaklarinizi...... hepsini...... kasm......kasm.....ve

birakin....tim bedeninizdeki kaslar1 birakin gevsesinler..... Derin derin sakin bir
sekilde, nefes alip vermeyi siirdiiriin...... Her nefes veriste, bedeninizdeki tiim
kaslarin biraz daha gevsedigini fark edin..... Yiiziiniiz...., alniniz.....,¢eneniz.....,
boynunuz...., omuzlarmiz....., kollariniz....., gogsiniiz....., karniniz......,
kalgalariniz....,bacaklariniz...., ayaklariniz....., bedeninizin tiimii biiyiikk bir rahatlik

iginde....... lyice gevsemis durumda......

*Simdi yeniden dikkatinizi, nefes alip verisinize yogunlastirin...... Burnunuzdan

sakin ve

kolay bir sekilde nefes alip, agzinizdan verin.... Alip verdiginiz her nefeste, bedeniniz
ve zihniniz gittikce sakinlesiyor.....Her nefes alip veriste biraz daha
gevsiyorsunuz....... O kadar giizel bir duygu ki kipirdamak istemiyorsunuz...... Tim
kaslariniz gevsek ve rahat........ nefesleriniz sakin ve diizgiin........ Biitlin bedeninizin
sakin ve agir oldugunu hissediyorsunuz......bedeniniz gevsemekten oldukca
hosnut...... Bedeninizdeki her kasin ne kadar gevsek bir hale geldigini

hissedin......cok derin bir gevseklik durumu i¢indesiniz.....yavas ve sakin bir sekilde

119



*Tiim dikkatinizi bedeninizin her yanindaki bu 1lik duyguya ve huzurla nefes alip
veriginize yoneltin.....nefes alin..... ve biraki.... tamamen sakin ve gevseksiniz....
Diisiinceleriniz baska yerlere kayiyorsa, dikkatinizi yeniden bu huzur duygusu ve

nefesleriniz lizerine getirin.

Eger isterseniz nefes alip verislerinizi 1..., 2... seklinde sayabilirsiniz....1..,2...,1..,

*Simdi bir siire daha, bu gevseklik durumunun yarattigi duygu ve doyumlar1 gézden
gecirin...bu  duygular1 daha sonra da hatirlayabilmek i¢in, belle§inize

yerlestirdiginizden emin

*Simdi de yavas yavas- eski uyaniklik durumuna donmeye baslayin.....gozleriniz

hala

kapali...... El ve ayak parmaklarimizi yavas yavas oynatin....., kollarmizi ve
bacaklarinizi hafifce oynatin...basinizi bir yandan, diger yana c¢evirin... yavasca

bedeninizi hareket ettirin....

*Simdi hi¢ acele etmeden goézlerinizi agn.......yine derin bir nefes alin ve birakin......
Bu siirecten yavas yavas c¢ikin ki bedeniniz vites degistirme sansina sahip olsun,
yavasca ayaga kalkip gerinerek bedeninizin normal aktivite diizeyine donmesine
yardimci olabilirsiniz.... Artik tiimiiyle uyaniksiniz ama yine de sakin ve gevseksiniz.

Bedeniniz enerji dolu, glinliik islerinize devam etmek i¢in hazirsiniz.
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EK-6.

KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL ONAYI
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