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OZET
Lomber Disk Hernisi Ameliyati Geciren Hastalarin Ameliyat Sonrasi1 Erken
Donemde Yasadiklar:1 Agr1 Deneyimi Ve Agr1 Yonetiminden Duyduklar:

Memnuniyetin Belirlenmesi

Calisma LDH ameliyat1 olan hastalarin ameliyat sonrast erken donemde yasadiklar
agr1 deneyimini, kullanilan analjeziklerin hastalarin agr1 siddetini azaltmaya olan
etkisinin incelenmesi ve hastalarin uygulanan agr1 yonetiminden duyduklar
memnuniyetin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Calismanin evrenini
2016 yili icinde Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Niliifer Ek Binasi Cerrahi kliniginde Lomber Disk Hernisi (LDH)
ameliyat1 geciren hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini ise 8 Mayis-8 Kasim
2017 tarihleri arasinda ameliyat olan, arastirmaya katilmay1 kabul eden, drnekleme
dahil edilme kriterlerine uyan ve ameliyat sonras1 donemde en az 24 saat klinikte yatan
hastalar olusturmustur. Calismanin verileri, bilgi toplama formu, Ameliyat Sonrasi
Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakim Kalitesinin Degerlendirilmesi Olgegi
ve Hasta {zlem Formu kullanilarak toplandi. Arastirma verilerinin toplanmasinda yiiz
yiize goriisme teknigi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde; gruplararas: farkliliklar:
degerlendirmek i¢in Sample t testi, Anova, Mann Whitney U, Kruskal Wallis,
Friedman testi uygulandi. Iliskileri belirlemek igin Pearson korelasyon katsayisi
analizi kullanildi. Hastalarin ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde hastaya verilen
bakim kalitesinin degerlendirilmesi 6lgegi genel puan ortalamasi 51,44+6,61 (14-70),
agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyet puan ortalamasi ise 8,33+1,62 (0-10)
olarak bulundu. Sonug¢ olarak; LDH ameliyati geciren hastalarin ameliyat sonrasi
agrinin giderilmesinden memnun oldugu belirlendi.

Anahtar Sozcukler: LDH ameliyati, agr1 deneyimi, agr1 yonetimi, hemsirelik bakimi
memnuniyet
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INGILIZCE OZET
Determination of Pain Experiences During Early Post Operative Period in
Patients Who Had Lumbar Disc Hernia Repair and Their Satisfaction With
Pain Management Strategies

The study was conducted as a descriptive study to assess the pain experience
experienced by the patients with LDH in the early postoperative period, the effect of
the analgesics used to reduce the pain severity of the patients, and the satisfaction of
the patients' pain management. This universe of the research consisted of patients who
underwent Lomber Disc Hernia (LDH) surgery in the department of surgery, Nilufer
Annex of Faculty of Health Sciences Bursa Yuksek Ihtisas Educational Research
Hospital University in 2016. The sample of the study consisted of patients who
operated between May 8 and November 8, 2017, agreed to participate in the study, met
the sampling inclusion criteria, and stayed in the clinic for at least 24 hours
postoperatively. Data of work, information collection form was collected using the
assessment of the quality of care given to the patient with post-surgery pain scale and
patient monitoring form. Face-to-face interview techniques were used to collect
research data. In statistical analysis; Sample t test, Anova, Mann Whitney U, Kruskal
Wallis, Friedman test were used to evaluate group differences. Pearson correlation
coefficient analysis was used to determine associations. In the postoperative pain relief
of the patients, the average score of the assessment of the quality of care given to the
patient was found to be 51.44 + 6.61 (14-70), and the mean satisfaction score from
pain management was found to be 8.33 £ 1.62 (0-10). As a result; patients who
underwent LDH surgery were found to be satisfied with the relief of postoperative
pain.

Key words: LDH surgery, pain experience, pain management, nursing care,
satisfaction
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1.GIRIS

Uzun siiren ve ciddi fonksiyon kayiplarina neden olan bel agrilari, ayn1 zamanda
maddi kayiplara en fazla yol agan kronik hastaliklardan bir tanesidir. Bel agrisi,
endistrilesmis iilkelerde sik goriilen ve saglik hizmetlerine bagvurma nedenleri
arasinda ikinci sirada yer alan 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Genel iyilik halini
bozarak veya sakatliklara neden olarak is performansini 6nemli 6lgiide etkilemektedir.
Ise devamsizlik nedenleri incelendiginde, iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra
hastane yatislarinda besinci sirada ve cerrahi girisimlerin nedeni olarak ii¢ilincii sirada
bel agrisinin oldugu bildirilmektedir (Goetzel ve ark., 2015; Maniadakis ve Gray,
2000).

Amerika’da bireylerin en az %80’1 hayatlarinin bir bolimiinde bel agrisiyla ilgili
sorun yasadiklart belirtilmektedir (Chou ve ark., 2007; Hoy ve ark. 2010;
Manchikanti, 2010). Kizilderililerde ve Alaska yerlilerinde bel agrist goriilme sikligi
en fazlayken, Asya kokenli Amerikalilarda prevelansin diisiik oldugu saptanmistir
(Deyo ve ark., 2006). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 verilerine gore
Tirkiye’de bel agrisi ile ilgili yasanan sorunlarin %27 oraniyla ilk sirada yer aldigi,
erkeklerin %21.4°tinin, kadinlarin ise %32.8’inin bel agrisiyla ilgili sorun yasadiklari
gorulmektedir.

Bel agris1 prevelansi ¢ocuk ve addlesanlarda yetiskinlerden daha az olmakla
birlikte artis gostermektedir (Deyo ve Weinstein, 2001). Bel agrisinin en sik 35-55
yaglar1 arasinda goriildiigi bilinmektedir (Hollingworth ve ark., 2001). Dinya
nifusunun yaslanmasi nedeni ile yaslandik¢a, vertebralar arasi disk harabiyetinin
artmasina bagl olarak bel agrisinda artig olacagi 6ngoriilmektedir (Duthey, 2013).

Bel agrisindan kaynaklanan agriy1 tedavi etme ve sakatliklar1 6nleme; bireylere,
ailelere, endustriye ve topluma getirdigi ekonomik yiik nedeni ile 6zel bir énem
tasimaktadir (Calvo-Munoz ve ark., 2013; Last ve Hulbert, 2009). Bel agrisina bagh

semptomlar1 azaltmak ve normal fiziksel aktiviteye erken geri donmeyi saglamak i¢in;
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farmakolojik tedavinin yan sira, fizik tedavi, korse kullanimi, cerrahi miidahale gibi
birgok farkli segenek bulunmaktadir (Laudahn ve Walper, 2001; Stam ve ark., 2001,
Surjushe ve ark., 2008).

Bel agrisinin pek ¢ok sebebi olmakla birlikte bunlar1 genel olarak 4 sinifta
toplamak mimkindtr. Bunlar; sebebi belli olmayan, mekanik nedenlere bagli, spinal
nedenli olmayan ve mekanik nedenli olmayan bel agrilaridir. Disk dejenerasyonlar1 ve
hernileri nedeniyle olusan bel agrilart %27 oraniyla ilk sirada yer almaktadir
(Aydogan, 2005; Deyo ve Weinstein, 2001).

Alti-sekiz hafta icinde konservatif tedavi ile iyilesmeyen, agrilar1 siddetlenen,
norolojik defisit gelisen, tami testleri ile klinik bulgulart uyumlu olan lomber disk
hernili (LDH) hastalarin tedavisinde cerrahi girisim 6nemli bir yere sahiptir (AKkyolcu
ve Ugras, 2017; Bayraktar, 2016; Harvey, 2014; Oztekin ve Sunal, 2015; Strémqyvis,
2016). Lomber disk hernisinin tedavisinde en sik uygulanilan cerrahi girisimler;
diskektomi, mikrodiskektomi, laminektomi, foraminatomi, spinal flizyondur
(Akyolcu, 2017; Bayraktar, 2016; Karabekir ve Yaycioglu, 2007; Lee ve ark., 2010).
Ameliyat olan hastalarin normal fonksiyonlarina kavusmasinda agr1 kesici ilaglarin
uygun dozda ve zamaninda yapilmasi, hastayi rahatlatma, konforunu saglama ameliyat
sonrast hemsirelik bakiminin 6nemli birer pargasidir (Akyiz, 2015; Aslan ve Cavdar,
2015; Faydali, 2010; Y1lmaz ve Giirler, 2011). Cesitli caligmalarda hastalarin ameliyat
sonrasi agrilarinin yeterince giderilmedigi hastalarin hastanede kaldiklar siirede ciddi
agr1 deneyimlediklerini gostermektedir (Gerbershagen ve ark., 2014; Maier ve ark.,
2010; Svensson ve ark., 2000). Lomber disk hernisi ameliyati geciren hastalarin yagam
kalitesi (Kayaga ve ark., 2005; Miller ve ark., 2015; Saban ve Penckofer, 2007), evdeki
aktivitelerine  uyum  saglamalarinda  hemsirelik  egitiminin  etkinliginin
degerlendirilmesi (Aydogan, 2015; Papanastassiou ve ark., 2011; Saritas, 2011;
Yildirim, 2013) ile ilgili arastirmalar bulunmakla birlikte hastalarin ameliyat sonrasi
agr1 deneyimlerini ve agri yonetiminden memnuniyetlerini belirleyen bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Bu arastirmanin amaci, LDH ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrast erken
donemde yasadiklar1 agr1 deneyimi, kullanilan analjeziklerin hastalarin agr1 siddetini
azaltmaya olan etkisinin incelenmesi ve hastalarin uygulanan agri yonetiminden

duyduklart memnuniyetin belirlenmesidir.



1.1 TANIMLAR

Lomber Disk Hernisi (LDH); disk materyalinin, miyotomal (bir spinal sinirin
uyardigi kas kitlesi) veya dermatomal (bir spinal sinir tarafindan uyarilan deri bolgesi)
dagilimda agri, zayiflik ya da uyusma ile sonuglanan intervertebral disk (niikleus

pulpozus) boslugunun normal fizyolojik sinirlarinin 6tesine lokalize yer degistirmesi

olarak tanimlanmaktadir (Fardon, 2001; NASS, 2012).

Ameliyat Sonras1 Agri: Ameliyat sonrasi agri; ani olarak cerrahi travma sonucu
olusan doku hasarmin inflamatuar siireci aktive etmesiyle baslayan, ameliyat sonrasi
ikinci ve Gglinci glinlerde giderek azalan ve doku iyilesmesi ile kaybolan, insizyonun
derecesi ve tipi ile dogru orantili somatik ve visseral ozellikli akut bir agn tipidir
(Aslan ve Uslu, 2015; Cavdar ve Akylz, 2017; Mac Lellan, 2004; Smeltzer ve ark.,
2008).

Agr1 Yonetimi: Ameliyat sonrasi beklenen bir semptom olan agriy1r tamamiyla
ortadan kaldirmak miimkiin olmasada; farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi
yontemlerle olabilecek en diisiik diizeye indirmek ve kontrol altina almak amaciyla
yapilan tanilama, 6lgme, degerlendirmeyi de i¢ine alan biitiin girisimlerin toplami

“agr1 yonetimi” olarak tanimlanmaktadir (Aslan, 2014; Cavdar ve Akyliz, 2017).

Hasta Memnuniyeti: Hasta bireyin ya da hizmetten yararlanan kisilerin hizmetin
kendisinden, sunulus biciminden ve hizmetin verildigi ortamdan (temizlik, diizen,
mahremiyet) hosnut olmasi olarak tanimlanmaktadir. Hizmeti alan hasta bireylerin
sorunlarina yonelik kendilerine 6zel planlanmis bakimin sonuglarmi algilamasi ve
hizmetten bekledikleri faydalarin karsilanmasi ile iliskili karmasik bir kavram olan
hasta memnuniyeti; farkli bireyler tarafindan farkli zamanlarda, hatta ayni bireyler
tarafindan farkli zamanlarda degisik sekillerde tanimlanabilir (Acaroglu ve ark., 2007;
Aksakal ve Bilgili, 2004; Algier ve ark., 2005; Kosgeroglu ve ark., 2005; Yilmaz,
2001).



2. GENEL BILGILER

2.1 LOMBER DiSK HERNISIi

2.1.1.Vertebral Kolon ve Diskin Yapisi

Vertebral kolon (omurga); vertebra (omur) adi verilen 33 omurun (7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal) Ust Uste dizilerek olusturdugu, vertebral
ligamentler ve vertebral disklerle birlikte medulla spinalisi sararak onu koruyan ve
destekleyen viicuda esneklik veren bir yapidir (Morton ve Albertine, 2013). Lomber
bolgede hareket kapasitesi olan 5 omur birbiriyle eklemleserek, lomber vertebral
kolonu olusturmaktadir. Lomber vertebral kolon; yiik tasiyan anterior pargayi
olusturan iki vertebra arasinda yer alarak omurgaya binen yiikii biyomekanik
ihtiyaglara uygun sekilde sogurarak dagitan intervertebral disk ile, agirlik tasimayip
sadece hareketlere destek saglayan posterior faset eklemleri olmak iizere iki kistmdan

olugsmaktadir (LeMone ve ark., 2015; Smeltzer ve ark., 2010).
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Sekil 1. Lomber vertebranin yapisi

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75chb4dadalfal907e8359f740fc.aspx Erigim: 27/02/2018



https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx

Intervertebral diskler; iki vertebra arasinda yer alan 9 mm kalinliginda (Erdogan,
2013) hareket aninda ya da zorlamalarda omurgaya yapilan ani basing
degisikliklerinde sok emici gorev yaparak dengeyi saglayan disk seklinde fibroz
kikirdaktan olugmaktadirlar. Yapilarinda %85 oraninda su, kollajen ve proteoglikan
bulunan yastikgiklardir (Oktenoglu, 2011).

Intervertebral diskler; dista sert ve esnek 6zellikte dis halkay1 olusturan ve diske
uygulanan kuvvetin %75’ini tasiyan annulus fibrozus ile i¢ kism1 yumusak jelatingz
yapida olan niikleus pulpozus olmak {izere 2 kisimdan meydana gelmektedir (AAOS,
2012).
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Sekil 2. Saglikl: bir intervertebral diskin kesitsel goriiniimii

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75ch4da4alfal907e8359f740fc.aspx Erisim: 27/02/2018

Lomber vertebralar yerlesimleri ve hareketli yapilart nedeniyle vertebral
kolonun en iglevsel olan ve yiike en stk maruz kalmalari sebebiyle stresten en fazla
etkilenen yerleridir. intervertebral disk hernileri spinal kanalin her seviyesinde
olusabildigi gibi agirliga ve basinca daha ¢ok maruz kalan lomber bolgedeki diskler
aginma ve yipranmalar bakimindan en fazla risk altinda olan yapilardir (Boos ve Aebi,
2008; Toplamoglu ve Ofluoglu, 2010; Zileli, 2002).


https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx

2.1.2 Lomber Disk Hernisi

North American Spine Society (NASS)’nin 2012 yilinda yayimlamis oldugu
rehberde LDH; disk materyalinin, miyotomal (bir spinal sinirin uyardig: kas kitlesi)
veya dermatomal (bir spinal sinir tarafindan uyarilan deri bolgesi) dagilimda agri,
zayifik ya da uyusma ile sonuglanan intervertebral disk (nikleus pulpozus)
boslugunun normal fizyolojik sinirlariin 6tesine lokalize yer degistirmesi olarak

tamimlanmustir (Fardon, 2001; NASS, 2012).

Lomber disk hernisi bir hastalik degil, patolojik bir siiregtir. Gévdenin agir
yiikiinii tasiyan alt lomber omurlarin dejenerasyonu sonucu nikleus pulpozus
zayiflamig ya da yirtilmis bir bolgeden annulus fibrozusa dogru ¢ikint1 yaparak herniye
(fitiklasma) olur. Disk hernisinin; ¢evredeki sinir koku, ligament gibi yapilara baski
yapip enflamasyon gelismesine neden olarak; bel veya bacakta ya da her ikisinde
agriya, uyusukluga yol agmasi lomber disk hastaligi olarak tanimlanir (Akyolcu ve
Ugras, 2017; Byrne, 2000; Ozbayir, 2014; Weaver, 2015).

AN

C

Sekil 3. Herniye olmus disk

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4dadalfal907e8359f740fc.aspx Erisim: 27/02/2018

2.1.3 Epidemiyoloji

Lomber disk hernileri, intervertebral diskin igerdigi su yogunlugunun azalmaya
basladig1 ve iiretkenligin artis gosterdigi yasamin {i¢iincii ve besinci on yilinda en sik
olmakla birlikte, erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla goriilmektedir (Erdogan,
2013; Luchtman and Firsching, 2016; Massa ve Mesfin, 2017). Spine Patient
Outcomes Research Trial (SPORT), Amerika’ da bel agrisi nedeniyle klinige bagvuran
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hastalarin %52’sinin LDH tanis1 aldigini, bu hastalarin ortalama yasinin 41 oldugunu
ve ¢ogunlugun (%57) erkeklerden olustugunu bildirmektedir (Amir, 2018; Cummins,
2006). Bel agrisinin olusma sebeplerinden biri olan disk dejenerasyonlar1 ve hernileri
%27 orantyla ilk sirada yer alirken (Deyo, 2001) cerrahi girisimlerin nedeni olarak
ticiinci sirada lomber disk hernileri gosterilmektedir (Goetzel ve ark., 2015).
Tiirkiye’de LDH prevelansiyla ilgili yeterli veri elde edilememekle beraber, TUIK
Saglik Arastirmasi raporu (2016)’ nda 15 yas tistii bireylerde bel bolgesi problemleri
%27.1 oranyla ilk sirada yer aldig1 belirtilmektedir (TUIK, 2016).

2.1.4 Risk Faktorleri
Lomber disk hernisinin olusumunda etkili olan risk faktorleri, mesleki, sportif,

kisisel ve psikolojik olmak tizere dort grupta incelenmektedir (Irmak, 2016).
Mesleki Faktorler

Agir kaldirma ve uzun siire ayakta durmayr gerektiren maden, tarim, insaat,
tersane is¢iligi ile hemsirelik gibi fiziksel giiciin yogun olarak kullanildigr meslege
sahip olmanin disk harabiyetine neden oldugu arastirmalarla gosterilmistir (Seidler ve
ark., 2003). Dizleri bitkmeden agir yiik kaldirma gibi biyomekanik ilkelere uygunsuz
olarak yapilan hareketlerin sik tekrarlanmasi da LDH igin bir risk faktortdir (Amir ve
Qadir., 2018; Dénmez ve ark., 2010).

Bunun yani sira is makinesi, otomobil gibi titresim yapan ve yayan motorlu
araglart uzun siire kullanmanin omurganin fizyolojik sinirlar1 agan vibrasyona maruz
biraktigi ve bu durumun kas yorgunlugunu arttirip anaerobik metabolizmaya sebep
olarak disk beslenmesini bozdugu da diisiiniilmektedir (Dénmez ve ark., 2010). Amir
ve Qadir (2018) yaptiklari ¢galisma sonucunda LDH’nin en sik uzun yol soforlerinde
gorildiiglinii bildirmislerdir. Biiro gibi kapali ortamlarda uzun siire oturarak ¢alisanlar
da risk tagiyan bir diger gruptur.

Spor Faaliyetlerine Bagli Faktorler

Spor yaparken viicut mekanigine uygun olmayan hareketlerin yapilmast disk
hernilerine yol acabilmektedir (Petering ve Webb, 2011). Futbol, halter, giires,
jimnastik, golf, kayak ve kiirek gibi yiksek riskli sporlar, siklikla sporcularda gorulen
bel agrisinin nedenidir ve disk hernisi olusumunda 6nemli bir yere sahip oldugu

belirtilmektedir (Erhan ve ark., 2009).



Bireysel Faktorler

Otuz-elli (30-50) yas grubunda olmak, obezite (Dénmez ve ark., 2010), diabetus
mellitus ve hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar ile genetik 6zellikler LDH icin risk
faktoradir (Amir ve Qadir, 2018; Saftic ve ark., 2006). Sigara kullanimimnin disk
dejenerasyonuna neden olan kimyasallarin salinmasina neden oldugu, ayrica sigara
icmenin 6ksiirmeyi siklastirarak lomber disklere yapilan basinci artirdigi bir gergektir
(Huang ve ark., 2016). Hareketsiz yasam tarzi (kaslarda gii¢siizliige neden
oldugundan), uygun olmayan postiir, omurga ve diskleri etkileyen 6nceden gegirilmis
travma ve enfeksiyonlar disk harabiyetine neden olarak LDH olusumuna zemin
hazirlamaktadir (Ercelen, 2011).
Psikolojik Faktorler

Lomber disk hernisinin 6nemli bir semptomu olan ve ruhsal ve duygusal
gerginliklerden etkilenen agri duyusu; isini sevmeme, 6vgii alamama gibi olumsuz
durumlarda artis géstermektedir. Yapilan bir ¢alismada bel agris1 nedeniyle hekime
bagvuranlar arasinda isinden memnun olmayanlarin oranm1 2.5 kat daha fazla
bulunmustur (Saritas, 2011). Miller ve ark. (2015) yaptig1 bir aragtirmada ise stres,
anksiyete ve depresyon ile agr1 arasinda anlamli bir iligski oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak; LDH patogenezinde rol oynayan birgok faktor oldugu bilinmekte,
mesleki nedenlerin ve durus bozukluklarm bu suregte 6nemli bir rol oynadiklar
bilinmektedir.

2.1.5 LDH’de Fizyopatoloji

Disk yapisinin  bozulmasi siklikla dejeneratif disk hastaliklarindan
kaynaklanmaktadir. Bu ilerleyici dejenerasyon yaslanmanin dogal bir siirecidir ve
intervertebral disklerin elastikiyetini, esnekligini ve sok emici yetenegini
kaybetmesinin sonucu olarak ortaya ¢ikar. Disklerin incelmesi diskin merkezinde
jelatindz yapida olan niikleus pulpozusun yapisindaki su oraninin azalarak kurumasina
ve kictlmesine yol acar (Oktenoglu, 2011). Bu degisiklikler diskin, Uzerindeki
mekanik basinci vertebralar arasinda dagitma yeteneginin kisitlar. Dagitilamayan
yukun; intervertebral diskin disindaki sert tabaka olan annulus fibrozusa
aktarilmasiyla, c¢ekirdekten diskin ilerleyici yapisal harabiyetine yol agan
biyokimyasal maddeler salinmasina neden olur. Diskin gordiigii yapisal zararla

birlikte, niikleus pulpozus annulusteki bir yirtiktan ya da araliktan disar1 sizabilir.
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Spinal diskin siserek omurlarin arasindan ¢iktigi bu durum disk hernisi olarak
adlandirtlir (Fardon, 2001; Lopez ve ark., 2017).

Disk hernisi yaslanmanin dogal bir sonucu olabildigi gibi, omurgaya siirekli
kuvvet uygulanmasi ve tekrarlayan omurga travmalar1 nedeniyle de gelisebilir. Sisen
ve herniye olan disk yakininda bulunan sinirlere basing uygulayarak radikiilopati
denilen yansiyan agri, hissizlik, karincalanma, gii¢ kayb1 gibi semptomlar1 olan bir
duruma neden olur. Lomber disk herniasyonlar1 basinca en ¢ok maruz kalan ve en
hareketli segmentler olan L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde en sik (%95) gorilmektedir
(Akyolcu ve Ugras, 2017; Harvey, 2014; Jordan ve ark., 2008; Ozbayir, 2014;
Luchtman and Firsching, 2016).

Lomber disk hernisinin olusumu dort asamada incelenmektedir (Sekil 4).

1. Bulging (Bombelesme): Niikleus pulpozus (NP) dehidratasyona ugrayip
yogunlugu azalinca annuliis fibrozus (AF) diske binen agirligin tamaminin etkisinde
kalarak spinal kanala dogru tasar. Ancak AF saglam oldugundan ve vertebra sinirin1 2
milimetreden az gegtiginden bu agama herniasyon olarak kabul edilmez.

2. Protriizyon: Morfolojik olarak biitiinliigii devam eden niikleus pulpozusun,
zorlanarak esneyen annulus fibrozusu iterek kavis olugsmasina neden olmasidir.

3. Ekstriizyon: Annuliisiin tiim tabakalarinin yirtilmasiyla niikleus pulpozusun
(NP) dorsale herniye oldugu asamadir. Herniye olan NP ile igerdeki NP arasinda
baglant1 vardir.

4. Sekestresyon: Ekstriizyon sonrasinda, NP’un annulls fibrozusu tamamen

yirtarak igerideki pargasiyla iliskisini kestigi ve kanal i¢inde serbest kaldigi agamadir
(Erdogan, 2013; Oguz, 2004; Toplamaoglu ve Ofluoglu, 2010).
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Sekil 4. Disk Hernisi Olusumu
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2.1.6 Klinik Belirti ve Bulgular

Disk hernisinde klinik belirti ve bulgularin siddeti ve tiiri; herninin lokasyonuna,
ilerleme hizina ve etkilenen sinir kokine gore degisim gosterir. Lomber disk
hernisinde en sik (%62) goriilen belirti bel agrisidir (Suri ve ark., 2010). Disk hernisi
spinal sinir koklerine yaptigi basingla agriya neden olur. Siyatik sinirin anatomik
dagilimi boyunca kalgadan baslayarak bacaktan asagiya dogru ayak bilegine yayilan
radikuler (sinir kokii kaynakli) batici ve kint dzellikli agr1 disk hernisinin en genel
bulgusudur. Agri, spinal sivinin basincini arttiran manevralarla (0kslirme, aksirma,
ikinma, egilme gibi) ya da uzun siire ayn1 pozisyonda kalmakla artarken dinlenmekle
gecer. ilerleyen olgularda sinir kokinin tam irritasyonu nedeniyle agr1 duyusu
baskilanir. Kas spazmlari, bacaklarda, ayaklarda ve ayak parmaklarinda kas zayifligt
ile parestezi (karincalanma uyusma, yanma) gibi duyusal yakinmalar gorilebilir.
Spinal sinir hasarinin oldugu durumlarda refleksler baskilanabilir ya da yok olabilir
(Akyolcu ve Ugras, 2017; Bayraktar, 2016; Harvey, 2014; Oztekin ve Sunal, 2015;
Stromqvis ve ark., 2016). Bu belirti ve bulgular bireylerin aktivitelerini kisitlayarak
yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir (Heider, 2007; Weaver ve Bradford,
2015).

Cauda equina; herniye olmus disk, timor ya da epidural apsenin birden fazla
sinir kokiine baski yaparak bagirsak ya da mesane inkontinansi gibi norolojik
defisitlere sebep olan ve nadir gorilen (%21) bir sendromdur. Acil cerrahi gerektiren
bir durumdur (Harvey, 2014; Shapiro, 2000).

2.1.7. Tam Yontemleri ve Tedavi

Kapsamli saglik oykiisii alma; her hastalikta oldugu gibi lomber disk hernili
hastayla karsilagildig: ilk anda oncelikli olarak yapilmasi gereken bir islemdir. Bu
kapsamda; rutinde oldugu gibi hastaligin etiyolojisinde rol alabilecek yas, kilo, beden
kitle indeksi (BKI), sigara kullanimi, aile &ykiisii, meslegi, eslik eden sistemik
hastaliklar1 ve daha Once gecirmis oldugu travmalar, yaralanmalarin
degerlendirilmesine ek olarak en sik rastlanan bulgu olan (Karabacak ve Yilmaz, 2014,

Korkmaz, 2014 Ozbayir, 2014);

10



e Agrmin yeri (bacakta m1 belde mi en fazla hissedildigi),

e Niteligi,

e Agn ataklarinin ne zaman bagladig1 ve ne kadar siirdiigii

e Agrmin hareketle ve 6ksiirme, ikinmayla artip artmadig,

e Agny1 azaltan faktdrler,

e Ayakta uyusukluk, karincalanma, giigsiizliik, sogukluk olup olmadigi,

e Idrar ve gaita kagirma sorunlar1 olup olmadig1 sorgulanmalidir (Zileli, 2002).

Fizik muayene; NASS (2014)’mn yayinlamis oldugu kanita dayali uygulamalari

gelistirme komitesi rehberinde; omurganin anatomik yapisinin ve postiiriiniin
incelendigi manuel kas degerlendirme testi, hastanin fiziksel aktivitelerini ve motor
kusurlarini1 degerlendirmek amaciyla diiz bacak kaldirma (DBK) testi yapilmasi kanit
A duzeyinde onerilmektedir. Hastada duyu kusurlar1 (hipoaljezi) olup olmadiginin
degerlendirildigi duyu testi ile birlikte sayilan diger yontemler LDH tanilamasinda
altin standart olarak kabul edilmektedir (Korkmaz, 2014; NASS, 2014; Peterson,
2017).

Radyolojik goruntileme yontemleri

Manyetik rezonans goriintileme (MRG): Radyasyon icermeme, daha genis bir alanin
incelenmesine olanak saglama, sivi yogunlugunu ve kanal darligin1 saptayabilme gibi
Ozellikleri nedeniyle en sik kullanilan noninvaziv bir yontemdir. Yumusak dokuyu
tanimada bilgisayarli tomografiden (BT) Ustindir (Bono ve Schoenfeld, 2011;
Greenberg, 2006; NASS, 2014; Toplamaoglu ve Ofluoglu, 2010; Weaver, 2015).
Yapilan bir calismada gdzlemciler MRG’nin LDH tanisin1 dogrulamada %97 oraniyla
basarili bir yontem oldugunu tespit etmislerdir (Kreiner ve ark., 2014).

Bilgisayarli Tomografi (BT): MRG’den sonra disk hernisinin tanilamasinda en sik
kullanilan yontemlerden ikincisidir. Kemik yapiy1 tanimada MRG’den iistiin olmakla
birlikte kapali alan korkusu olan ve kohlear implant, kalp pili gibi protezleri olan
hastalarda kullanim1 tercih edilmektedir (Bono ve Schoenfeld, 2011; Toplamaoglu,
2010).

Myelografi; Subaraknoid mesafeye kontrast madde enjekte edilerek omuriligin
incelenmesiyle timoru dislamaya dayanan bir yontemdir. Menenjit ve kontrast madde

alerjisine sebep olabilmesi ile MRG ve BT kullanimmin popiilerlesmesi nedeniyle
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daha az tercih edilmektedir (Akyolcu ve Ugras, 2017; Ozbayir, 2014; Sar1 ve Aydogan,
2015; Toplamaoglu ve Ofluoglu, 2014; Weaver ve Bradford, 2015).

Direkt Grafi: Tan1 koymada yetersiz olup disk hernisiyle ilgili direkt bilgi vermedigi
kabul edilmekle birlikte omurgadaki kirik, tiimor, enfeksiyon gibi durumlar
saptayarak disk hernisinin bunlardan ayirt edilmesinde kullanilmaktadir. Ayrica
diskteki yapisal degisiklikler ve disk bosluklarindaki deformitelerin saptanmasinda
yararlidir (Akyolcu ve Ugras; 2017; Bono ve Schoenfeld, 2011).

Diskografi: Annulus fibrozustaki yirtik ve catlaklarin tespitinde kullanilmaktadir
(Greenberg, 2006).

EMG (elektromyelografi): MRG ve BT sinir kokiine yapilan basincin etkisinin
siddetini gostermede basarisiz olabilir. Iskelet kaslarindaki elektrik sinyallerin
gozlemlendigi ve yorumlandigi, radikiilopatiyi belirlemede kullanilan bir yontemdir
(Akyolcu ve Ugras, 2017; Greenberg, 2006; Toplamaoglu, 2014 ).

Lomber disk herni tanisi1 kesinlesmis hastalarda tedavi yaklagimlari konservatif
(yatak istirahati, medikal tedavi, egzersiz, fizik tedavi, egitim) ve cerrahi olmak iki

baslik altinda incelenebilir.

2.1.7.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag; hastanin agrisinin azaltilmas: ile norolojik
lyilesmeyi uyararak hastanin giinliik yasam aktivitelerine ve is hayatina erken
donmesini saglamaktir (Boss ve Aebi, 2008). Konservatif tedavi 6 haftadan 6 aya
kadar strebilmektedir. Progresif gii¢ yitimi ve sfinkter bozuklugu olmayan hafif disk
dejenerasyonu ile hafif norolojik defisiti olan gen¢ hasta grubu konservatif tedaviden
en ¢ok fayda goéren hastalardir. Disk hernisinde en ¢ok 6nerilen konservatif tedavi
yontemi; dizlerin ve belin yastikla desteklendigi semi fowler ya da yan fetal poziyonu
iceren kisa slreli yatak istirahatidir (Cetinkaya, 2005; Weaver, 2015). Omurga
aktivitesinin kisitlanmasi ig¢in kusak, kemer, korse kullanimi, lokal 1s1 veya buz
uygulamasi, manipilasyon, traksiyon ile transkitandz elektriksel sinir uyarimi
(TENS) ise diger koruyucu uygulamalardir (Demirdag ve ark., 2011).

Agniy1 gidermek i¢in uygulanan medikal tedavi; hastaligin ¢esitli donemlerinde
kullanilan NSAT’ler, kisa etkili opioidler, analjezikler, kas gevseticiler ile sedatifler ve

parestezik sendromlarda B vitamini gibi agr kesicilerin etkisini arttiran (adjuvan)
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ilaglardan olusmaktadir (Harvey, 2014; Cetinkaya, 2015; Mayo Clinic, 2016).
Epidural kortikosteroid enjeksiyonlar; yumusak dokularda baskiya neden olarak
agriya ve inflamasyona yol acan 6demi azaltarak gecici olarak iyilesmede etkili
olabilir. Altta yatan nedenler tedavi edilmezse, agr1 tekrarlama egilimi gosterir
(Harvey, 2014).

Semptomlar hafiflediginde, glnde iki kez ©Once pasif sirt giiclendirme
egzersizleri yapilmasi, sonra ise kademeli olarak artan egzersizleri iceren fizik tedavi
uygulamalari arttirilarak hayat boyu devam edilmesi gerekmektedir (Boos, 2008). Bir
haftadan daha uzun slren yatak istirahati kas glclnin zayiflamasina, olumsuz
psikolojik durumlara yol acgabileceginden, hastalar erken aktiviteye tesvik
edilmektedir (Zileli, 2002). Hastalara dogru viicut mekanikleri ve 6nemi anlatilmali,
intervertebral disk basincini arttiracak egilip biikiilme, agir tasima gibi hareketlerden
kaginmalar1 onerilmelidir. Haftada iki- U¢ kez 20-30 dakika yapilan yiiriiyis, yiizme,
bisiklet stirme, aerobik gibi egzersizler beta endorfin diizeyini arttirarak agrinin
giderilmesi ve sirt kaslarinin giiglendirilmesi i¢in uygun olan sporlardir (Ozbayrr,
2014; Toplamaoglu, 2010). Cogu hasta (%50) konservatif tedavi planiyla 6 ayda
iyilesme gostermektedir (Harvey, 2014; Oliphant, 2004).

2.1.7.2 Cerrahi Tedavi

Disk hernisinde; en az alt1 hafta siireyle uygulanan konservatif tedaviye cevap
vermeyen siyatik agrisi, direncli diskojenik agriya eslik eden radikilopati ve norolojik
defisitlerin giderek kotillesmesi ile spinal kanal darligi cerrahinin goreceli
endikasyonlarindandir. Sfinkter veya perianal duyu hasari1 (cauda equina) ile disiik
ayak gelismesi, mutlak acil cerrahi gerektiren durumlar arasindadir (Akyolcu ve
Ugras, 2017; Ozbayir, 2014). Lomber disk hernili hastalarin %15’inin cerrahi tedaviye
ihtiya¢ duydugu ve cerrahi tedavide %95 oraninda basar1 saglandigi belirtilmektedir
(Karabekir ve Yaycioglu, 2007).

Cerrahi tedavide amag; hastanin 6 aydan fazla suren direngli agrisin1 gidermek,
fonksiyonel durumunu iyilestirerek sosyal ve ekonomik yasamina en kisa stirede geri
donmesini saglamak, duyusal sorunlarinin diizelterek iyilesmesini hizlandirmak ve

yasam kalitesini artirmaktir (Bayraktar, 2016; Cetinkaya, 2015).
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Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde uygulanan baslica girisimler

sunlardir;

Diskektomi: Disk hernisinin sinir kokiine yaptig1 basinci azaltmak i¢in nikleer

disk materyalinin ¢ikarilmasi islemidir.

Mikrodiskektomi: Herniye olan niikleus pulpozusun ve basingtan etkilenen sinir
koklerinin mikrocerrahi enstriimanlart kullanilarak ¢ikarilmasidir. Diskektomiye gore
daha kuguk bir insizyon alani igermesi ve néral dokularin skopi altinda aydinlatilarak,
blyutilerek daha iyi gorulebilmesi ile daha iyi hemostaz saglanmasi bu teknigin
sagladig1 onemli avantajlardir. Cerrahi alanda minimum travmaya neden olmasi ve bu
sayede erken iyilesmeyi saglayarak hastanede yatis siiresini kisaltmasi, hastanin
giinliik ve is yasamina donmesini hizlandirmasi nedeniyle lomber disk hernisinin

tedavisinde en sik kullanilan yontemdir (Karabekir ve Yaycioglu, 2007).

Laminektomi: Omurga kanalindaki sinirsel yapilart ortaya cikarmak igin
laminanim timuandn ya da diskin herniye oldugu boliimiin alinarak, cerraha genis bir
goriis acis1 saglayan ve sinir kokleri ile spinal korda yapilan basinci hafifleten bir

cerrahi islemdir (Lee ve ark., 2010).

Spinal Fiizyon: Iki omur arasina omurganin hareketsiz kalmasini saglayarak
agriy1 azaltmak i¢in, hastanin fibula ile krista iliakasindan alinabilen ya da kadavra
dondrlerden elde edilen kemik gretftinin yerlestirilmesidir.

Foraminatomi: Spinal sinir koki bolgesindeki agikligi genisletmek igin
intervertebral foramenin alinmasidir (Akyolcu, 2017; Bayraktar, 2016; Chou ve ark.,
2009; Harvey, 2014; Oktenoglu ve Ozer, 2016; Oztekin ve Sunal, 2015; Toplamaoglu
ve Ofluoglu, 2010; Weaver, 2015).

Lomber disk cerrahisine yonelik ameliyat teknikleri son 20 yilda 6nemli 6l¢ude
gelisme gOstermesine ragmen hastanin dogru se¢ilmemesi ve cerrahinin zamaninin iyi
planlanamamasi1 sonucu komplikasyon orani %2-4 arasindadir. Komplikasyonlar
ameliyat siras1 ve sonrast komplikasyonlar olmak iizere iki kisimda incelenebilir
(Greenberg, 2006; Toplamaoglu ve Ofluoglu, 2010). Yanlis mesafeye miidahale
edilmesi, dura zedelenmesi, retroperitoneal yaralanma, sinir kokii hasar1 ameliyat
sirasinda gelisebilecek komplikasyonlardan bazilaridir (Saxier ve ark., 2005; Wiese ve
ark., 2005). Ameliyat sonras1 ise radikiilopati agrisinin benzer siddetle devam etmesi,

infeksiyon, BOS sizintisi, tromboemboli, herninin tekrarlamasi, vertebral kolonun
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mekanik biitiinliigiinin bozulmas: gorilebilmektedir (Mastronardi ve ark., 2005;
Oktenoglu ve Ozer, 2016; Weaver, 2015).

2.2 AMELIYAT SONRASI AGRI

2.2.1 Ameliyat Sonras1 Agrinin Tanimi ve Agr1 Algisim Etkileyen Faktorler

Ameliyat sonrasi1 agri; ani olarak cerrahi travma sonucu olusan doku hasarinin
inflamatuar sureci aktive etmesiyle baslayan, ameliyat sonrasi ikinci ve tgilincii
gunlerde giderek azalan ve doku iyilesmesi ile kaybolan, insizyonun derecesi ve tipi
ile dogru orantili somatik ve visseral 6zellikli akut bir agri tipidir (Aslan ve Uslu, 2015;
Cavdar ve Akyuz, 2017; Mac Lellan, 2004; Smeltzer ve ark., 2008).

Her yil diinya ¢apinda 230 milyondan fazla insan cerrahi igslem gecirmekte ve
bu say1 her yil artis gostermektedir (Weiser, 2008). Yapilan ¢alismalarda birgok
hastanin (%45-%70) ameliyat sonras1 siddetli agr1 ¢ektigi bildirilmektedir (Gan ve
ark., 2014; Zaslansky ve ark., 2014). Yapilan galismalarda ameliyat sonrasi agrinin
etkin tedavi edilmedigi takdirde kronik agriya doniistiigii gosterilmistir (Gerbershagen
ve ark., 2014; Institute of Medicine, 2011; Maier ve ark., 2010).

Cerrahi girisim sonrast agri yonetimi, agri algisinin hastayla ilgili pek ¢ok
subjektif degiskenden etkilenmesi nedeniyle kompleks bir strectir. Etkisiz yonetilen
ameliyat sonrasi agri; komplikasyonlara neden olarak iyilesmeyi geciktirir, hastanede
kalma siresini uzatarak morbidite ve mortaliteyi arttirabilir. Hastanin agriy1
algilamasina etki eden psikososyal faktorlerin bilinmesi hastaya uygun agr1 giderme
yontemlerinin belirlenerek agr tedavi planinin yapilmasinda énemli bir yere sahiptir
Aslan, 2014; Cavdar ve Akylz, 2017; Kuguoglu, 2006). Hastanin agri algisini
etkileyen hastaya ait faktorler asagida belirtilmektedir.

Yas: Agri; mekanizmasi her yas grubunda ayni olan evrensel bir deneyim
olmakla birlikte, farkli yas donemlerinde agriya verilen tepkiler degisiklik
gosterebilmektedir. Cocuklar agriyr davranigsal tepkilerle ifade ederken, yaslilar
agriy1; dini inanglar, soyluluk, iyi hasta olma istegi ve yasliligin olagan bir slreci
olarak algiladiklarindan bu durumu tolere edilmesi gereken bir deneyim olarak

diistinebilmektedirler. Bu nedenle yaglilarin yasadiklar1 agrilar1 bildirmede isteksiz
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olduklar: bilgisi yapilan galismalarla desteklenmektedir (Horgas ve Elliott., 2004;
Lautenbacher ve ark, 2005; Rittger ve ark., 2011).

Cinsiyet: Yapilan deneysel ¢alismalarda erkeklerin agriy1 kadinlara gore daha az
yogun deneyimledigi ve erkeklerin agr1 esiginin kadinlara gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Yazinalanda, sosyokiiltiirel olarak agri toleransinin yiliksek olmasinin
takdir edilmesinin ve ¢ocuklukta 6grenilen ailesel agr1 davranislarinin Kisinin yetiskin
donem agr1 davraniglarinda etkili olmasinin bu farkliliga yol acan etmenlerden biri
oldugu belirtilmektedir. Nosisepsiyonda etkili olan kimyasal maddelerin Gretiminin
hormonlara baglimli olmas: da cinsiyete gore agr1 algilanmasindaki farklilifin bir

diger 6nemli sebebi olarak diisiiniilmektedir (Defrin ve ark., 2009; Robinson ve ark.,

2001; Wise ve ark., 2002).

Kisilerin yetistikleri toplulugun deger, yargi ve tutumlarina gore “hasta roliinii”
ogrendikleri kiiltlir, bireyin agriya verdigi cevabi, agriy1 ifade etme seklini ve agri
algisim giiclii bir sekilde etkilemektedir. I¢inde yasanilan toplulugun sosyokdltiirel
oOzellikleri, bireyin statlsu ve kisilik 6zellikleri agrinin degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesinde dikkate alinmasi gereken 6nemli bilesenlerdir (Kuguoglu, 206; Peacock
ve Patel, 2008).

Ozellikle yasaminda daha onceden cerrahi girisim gecirmis ve ameliyat
sonrasinda yeterli agr1 kontrolii saglanamamis olan hastalarin anksiyete ve korku
nedeniyle agri toleransi diisiik olmaktadir. Bu nedenle ameliyat sonrasi opioid
gereksinimi artmakta, bireyler agriy1 olumsuz algilamakta hatta bu nedenle cerrahi
tedaviyi reddedebilmektedirler (Ayhan, 2015; Lin ve Wang, 2005).

Kisilik yapisi: Anksiyete, akut agri sinifina giren ameliyat sonrasi agriya en sik
eslik eden 6nemli bir duygusal tepkidir. Anksiyete ve agrinin birbirlerinin etkisini
arttirdigina dair ¢alismalar bulunmaktadir. Ameliyat oncesinde anksiyete seviyesi
yiiksek bulunan hastalarin ameliyat sonrast donemde yogun agr1 deneyimledikleri
belirlenmistir (Giz ve ark., 2003; Korzon ve ark., 2016; Robledo ve ark., 2014; Woo,
2010).

Agriya yiiklenilen anlam, agriya odaklanma derecesi, yorgunluk, kullanilan bas
etme yontemleri, aile ve sosyal destek ile plasebo uygulanmasi agrinin algilanmasinda
etkili olan diger etkenlerdir (Aslan, 2014; Cavdar ve Akyiiz, 2017; Kuguoglu, 2006).
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2.2.2 Ameliyat Sonras1 Agrinin Etkileri
Akut agrn sinifina giren ameliyat sonrasi agrinin etkileri; olumlu ve olumsuz
(kisa donemde olumsuz ve uzun dénemde olumsuz) olmak tizere siniflandirilmaktadir.
Olumlu etki: Ameliyata bagl agrilarin, ameliyattan hemen sonra baglayarak yedi
gune kadar azalarak strmesi normal kabul edilmektedir. Cerrahi islem nedeniyle
hasarlanan dokudan salinan uyaranlar yardimiyla organizmanin iyilesmesi ig¢in

gereken  hareketsizligin  saglanmasinin  fizyolojik agidan olumlu oldugu

diistintilmektedir (Aslan, 2014).

Kisa siireli olumsuz etki: Cerrahi girisim sonrasi agri; fiziksel ve duygusal aciya
neden olarak, organizmada stres olusturan bir durumdur ve sistemleri olumsuz bir
sekilde etkilemektedir (Akkaya, 2016).

Solunum sistemi: Cerrahi kesi yerinin diyafragmaya yakinligi oOlgiisiinde
pulmoner islevler olumsuz etkilenir. Ozellikle batin ve toraksa yapilan cerrahi
girigsimler sonucu olusan agr1 derin solunumu ve 6kslirmeyi kisitlayarak; atelektaziye,
sekresyonlarin atilamamasina bagli olarak pnomoniye ve oksijenlenmenin

bozulmasina neden olabilmektedir (Beaussier ve ark., 2014, Cousins ve Power, 2006).

Endokrin sistem: Agrinin neden oldugu stres ve sempatik yanit, bobrekiistii
bezlerinden kortizol, ACTH, glukagon salinimini arttirirken, insiilin salgisini azaltir.
Bu degisikliklerin viicutta uzun siire devam etmesi katabolizmay1 hizlandirarak negatif
nitrojen dengesinin artmasina ve glikoz dengesizliklerine neden olur (Cavdar ve
Akyuz, 2017).

Kardiyovaskdler sistem: Agriya verilen ndroendokrin yanit sonucunda oksijen
thtiyaci ve kalbin is yiikii artar. Bu durumda olusan hipertansiyon ve tasikardi, kronik
arter hastalig1 olan kisilerde miyokard infarktistine neden olabilir (Cousins ve Power,
2006).

Iskelet ve kas sistemi: Agrimin neden oldugu uykusuzluk, yorgunluk ve
anksiyete mobilizasyonu engelleyebilir. Bu durum venéz staza ve tromboembolitik
komplikasyonlara yol acabilir. Obez hastalar ve kalga cerrahisi gegirenlerde derin ven
trombozu olusma riski daha yiiksektir (Liu ve Wu, 2007).

Gastrointestinal sistem: Agri nedeniyle SSS’nin aktivitesinin artmasi bagirsak

hareketlerinde yavaslamaya, kusma ve bulantiya neden olarak aspirasyon riskini

arttirabilmektedir (Liu ve Wu, 2007).
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Uriner Sistem: Agri, Uretra ve mesanenin motilitesisini azaltarak idrar yapmay1
zorlagtirabilir (Aslan, 2014; Cavdar ve Akylz, 2017).

Psikolojik etkiler: Etkin tedavi edilmeyen agri1, agresif ve saldirgan davranislara
neden olabilir. Anksiyete, korku, uykusuzluk ve yorgunluk kontrol altina alinamayan

agrimin hasta bireyde olusturdugu bulgulardandir (Macintyre ve Schug, 2007).

Uzun siireli olumsuz etki: Ug saatten uzun stiren ameliyatlar ve ameliyat sonrasi
etkin tedavi edilemeyen 2 aydan daha uzun suren akut agri, kronik agr1 gelisimi i¢in
onemli bir risk faktoridir (Ceylan, 2017; Thamilselvam ve Pandurangan, 2017).
Cerrahi igslem gegiren hasta bireylerin %5-60 kadarinda kronik agri gelismektedir.
Cerrahinin neden oldugu agrinin kroniklesmesinde en 6nemli nedenlerden birinin
cerrahinin tiirii oldugu diisiiniilmektedir. Amputasyon, mastektomi ve torakotomi
sonrast cerrahi agrinin kroniklesme orani %50 olarak bulunmustur (Reddi, 2016).

Kronik agrinin ayrica depresyona neden oldugu da bildirilmektedir (Aslan, 2014).

2.2.3 Ameliyat Sonrasi Agrinin Tanillanmasi ve Agrinin Degerlendirilmesi

Agr1 tanilamasi cerrahi sonrasi etkin agr1 yonetiminin temelini olusturmaktadir.
Kisiye 6zgii 6zellikleri nedeniyle agri bulgusu 6zneldir. Agri, hastada yalnizca duyusal
belirtilerin goriilmesine neden olmamaktadir. Hastanin davranis ve diisiincesini
bozarak, hastayr bunaltan, ayn1 zamanda hastanin bu rahatsiz edici duyguya karsi
koymasi i¢in otonomik refleksler gostermesine neden olan karmasik bir algilama
siirecidir. Dolayisiyla agrinin Olgiilmesi ve degerlendirilmesi sirasinda yalnizca
fizyolojik belirtilerin goz Oniine alinmasi, davranigsal ve bilissel Ozelliklerin
onemsenmemesi sorun ¢oziiminde yetersiz kalmaktadir (Aslan ve Ontirk, 2015;
Cavdar ve Akyuz, 2017).

Hastanin agrisin1 degerlendirmede en giivenilir kaynak, hastanin kendi agr
bildirimidir. Bu nedenle agri degerlendirmesine baglarken; hastadan agrisini kendi
kelimeleriyle ifade etmesi istenmeli, agrinin yeri, siddeti, niteligi, bagslama zamani,
agriy1 azaltan ve arttiran faktorler sorgulanmalidir. Bunun yani sira hastanin s0zsiiz ve
fizyolojik agr1 yanitlart degerlendirilmelidir. Agrisin1 ifade etmekte gucluk ¢eken
hastalarin agr1 tanilamasi i¢in kapsamli saglik oOykiisii ile hasta yakinlarinin
goriislerinden faydalanmak da yararl1 olabilmektedir (Aslan ve Ontiirk, 2015; Cavdar
ve Akyiiz, 2017; Dikmen, 2013; Weaver, 2015).
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Tanilama asamast ameliyat oncesi donemden itibaren baslayip hasta taburcu
oluncaya kadar diizeli araliklarla tekrarlanmalidir. Agr1 tedavisinin etkinligini
belirlemek icin tedaviden 6nce ve sonra agr1 degerlendirilmelidir. Agr1 tanilamasi
hasta hem dinlenirken hem de hareket halindeyken yapilmalidir (Biiyliky1lmaz ve Asti,
2009).

Agrmin siddetini ve niteligini belirlerken objektif veriler 1s18inda kanita dayali
degerlendirme yapabilmek ve saglik profesyonellerinden olusan ekip arasinda farkli
yorumlari ortadan kaldirarak standart bir ortak dil olusturabilmek igin gecerligi ve
giivenirligi kanitlanmis sayisal ve sozel ifadeleri igeren Slgekler gelistirilmistir. Bu
olcekler tek ya da ¢ok boyutlu olabilmektedir (Aslan ve Oztiirk, 2015; Cogelli ve ark.,
2008).

Cok cesitli agr1 degerlendirme Olcekleri bulunmakla birlikte; cerrahi girisim
sonrast agriyt degerlendirmede hastayla iletisim kurulabiliyorsa yaygin olarak
dogrudan hastanin akut agrisimi Glgmeye yonelik tek boyutlu sayisal agri
degerlendirme skalasi, sozlii agr1 degerlendirme skalas1 ve gorsel agr1 degerlendirme
skalas1 (GKO/VAS) kullanilmaktadir. Hastayla iletisim kurulamiyorsa yiiz ifadeleri
Olcegi uygulanmaktadir. Bakimin dinamik siirecine uyum saglanabilmesi i¢in
degerlendirme sonucunda ortaya ¢ikan verilerin yasam bulgulariyla birlikte dizenli

olarak kaydedilmesi gerekmektedir.

Sozel Kategori Olgegi: “Basit tamimlayici 6lgek™ olarak da adlandirilan bu dlgek
“Agr1 yok” ile “siddetli agr1” arasinda degisen bes sozel ifadeden hastaya uygun olan
kelimeyi se¢mesine dayanmaktadir.

Sayisal Olgekler: Hastadan agrisinin olmamasini sifir (0), en kotii agrisini ise bes
ya daon (5 ya da 10) puan olarak kabul ederek, sozii edilen skalada sayisal olarak ifade
etmesi istenir.

Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO/VAS): Hastadan, bir ucuna “agr1 yok” oteki
ucuna ise “dayanilmaz agr1” yazilan 10 cm uzunlugunda 6l¢eklendirilmemis yatay ya
da dikey bir cetvel iizerinde agrisinin siddetini en iyi ifade eden noktay1 isaretlemesi
istenir.

Yiiz Ifadeleri Olcegi: Wong ve Baker (1988) tarafindan gelistirilen &lgekte
tebesslim eden yiiz ifadesinden, aglayan yiiz ifadesine kadar kademeli olarak degisen

alt1 yiiz imgesi yer almaktadir. Yasli ve cocuk hastalarda, biling diizeyi bozulmus
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hastalarda ve dilinin farkli olmasi nedeniyle iletisim kurulamayan hastalara

uygulanmaktadir (Cavdar ve Akyiiz, 2017; Aslan ve Ontiirk, 2015; Dikmen, 2013).

2.3. AMELIYAT SONRASI AGRI YONETIiMi

Ameliyat sonrasi agr1 beklenen bir semptomdur ve tamamiyla ortadan kaldirmak
miimkiin olmasada agriy1 olabilecek en diisiik diizeye indirmek ve kontrol altina almak
miimkiindiir. Agrinin kontrol altina alinmasi, hastanin iyilesmesini hizlandirmakla
birlikte hastada komplikasyon gorulme riskini azaltarak hasta bireyin hastanede kalma
stiresi kisaltilabilir. Boylece hasta bireyin igine ve giinlik yasamina kisa stirede
donmesi saglanabilir. Karmasik ve etik boyutu da olan agrinin etkin olarak
yonetilebilmesi disiplinlerarasi saglik profesyonellerinin ve hastanin isbirligi i¢inde
olmasina baglidir. World Health Organization (WHO) ve International Association for
the Study of Pain (IASP)’m bir insan hakki olarak tanidigi agrinin giderilmesinde
basar1 saglayabilmek; hekim, hemsire ve hastanin katilimini gerektirir. Hekim hastaya
uygun olan agr1 kesiciyi yazmak, hemsire yazilan agri kesiciyi uygulamak ve hastanin
tedaviye yanitim1 gozlemlemek, 6lgmek ve degerlendirmek, hasta ise kendi agrisini

degerlendirmek ve bilgi vermekle sorumludur (Aslan, 2014; Cavdar ve Akyuz, 2017).

Ameliyat sonras1 agrinin tedavisinde; farmakolojik ve farmakolojik olmayan
yontemler ayr1 ayri ya da birlikte kullanilabilir. Cerrahi yontemler ise ilag ve ilag dis1
yontemlerle kontrol edilemeyen ameliyat sonrasi agriyr gidermek igin
uygulanmaktadir. Cerrahi girisim sonrasi uygulanan standart bir analjezi yontemi
yoktur. Her yontemin olumlu yonleri oldugu gibi olumsuz taraflar1 da bulunmaktadir.
Ameliyat sonrast kullanilacak agr1 tedavisi yontemi secilirken; cerrahinin tipi, yeri,
hastanin genel durumu, yontemin istenmeyen etkileri, saglik personelinin yetkinligi ve
teknik olanaklar g6z 6niunde bulundurulmaktadir (Cavdar ve Akylz, 2017; Kerr ve
Kohan, 2008).

2.3.1 Farmakolojik Yontemler
Agrinin fizyopatolojisinin daha iyi anlasilmasi ve agri kesicilerin uygulanmasi
icin yeni yontemlerin ve teknolojilerin gelistirilmesiyle birlikte cerrahi girisim sonrasi

akut agrinin tedavisinde farmakolojik ilag tedavisi en sik kullanilan yontem olmustur.
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Ameliyat sonrast agri tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar en sik;
intramuskdler, intravendz, subkditan, oral, rektal, transmukozal, transdermal gibi
sistemik yollardan uygulanir. Epidural, hasta kontrolll analjezi (HKA), hasta kontroll
epidural analjezi (HKEA) ve sinir bloklar1 ise rejyonal (bolgesel) analjezi uygulama
yollaridir. Agr1 yonetiminde kullanilan farmakolojik yontemleri uygularken dikkat

edilmesi gereken 6nemli noktalar vardir. Bu noktalar;

e Ameliyat sonrasi agr1 kesicilerin kanda tedavi edici diizeye ulasabilmesi i¢in
24 saat boyunca diizenli araliklarla uygulanmasi gerekmektedir.
Analjeziklerin, ameliyat sonrasi liizum halinde (LH) uygulanmasi kandaki
tedavi edici diizeyi diislirerek ve strese neden olarak agr1 siddetini daha da
arttiracagindan ameliyat sonrasi ilk 36-48 saatte agri kesicilerin LH
uygulanmasi onerilmemektedir.

e Cerrahi girisim sonras1 agrinin 24 saatten fazla stirmesi beklenen 6zellikle
torakal ve abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda strekli bir analjezi
saglamak i¢in HKA ve HKEA kullanilabilmektedir. Agr1 kesicinin plazma
diizeyinin azalmamasi i¢in hastalara daha 6nceden hekim tarafindan ayarlanan

e Opioid korkusundan vazgecilmelidir. Yanlis inanglar ve abartilmis narkotik
korkusu yetersiz tedaviye yol agabileceginden hekim, hemsire, hastanin ve
ailesinin bu konuda egitim almasi gerekmektedir (Aslan, 2014; Aslan ve
Cavdar, 2015).

e Hastanin tedaviye yanitinin degerlendirilmesi basarili bir agr1 yonetiminin
temel noktasidir. Hastaya uygun olan bir olgek kullanilarak agri kesicilerin
etkinligi (dozunun ve sikliginin yeterliligi) ayni Olgekle diizenli araliklara

degerlendirilmeli ve kayit edilmelidir (Cavdar ve Akyiz, 2017).

2.3.1.1 Opioid/ Narkotik Analjezikler

Ameliyat sonrasi erken donemde orta ve siddetli agr1 tedavisinde yaygin olarak
kullanilan morfin, metadon, meperidin, fentanil ve kodein gibi opiod agonistleri
merkezi sinir sistemine (MSS) ve periferik dokulara dagilmis olan opiat reseptorlerine
baglanarak agri gecisini durdururlar ve agriya karsi olusan tepkiyi inhibe ederler.

Kodein zayif etkili bir opioid olmakla birlikte, morfin ve meperidin giicli etkili
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narkotiklerdendir. Degisik yollardan uygulanabilen opioidlerin yapilan ¢aligmalar
sonucunda uzun donem kullanildiklarinda tolerans gelisimine neden olarak %1
oraninda bagimlilik yaptigi bulunmustur (Aslan ve Cavdar, 2015). Solunumu,
okstriigli, bagirsak hareketlerini ve birgok sistemi baskilayarak hayati tehdit eden
komplikasyonlara neden olabileceginden, opioid tedavisi alan hastalara bakim veren
hemsirelerin, opioid kullanimi1 ve gorilebilecek yan etkiler hakkinda bilgi-beceri
sahibi olmasi ve hastanin opioid yanmitin1 dikkatle gdzlemlemesi gerekmektedir
(Cavdar ve Akyiiz, 2017; Kindler ve Polomano, 2014; Weaver, 2015).

2.3.1.2 Non Opioid/Narkotik Olmayan Analjezikler /Nonsteroid Antienflamatuar
Ilaglar (NSAT) ve Parasetamol

Hafif—orta seviye agrinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan diklofenak,
ibuprofen, indometazin, naproksen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI),
cerrahi iglem sonrasi tek baglarina uygulandiklarinda agriy1r kontrol etmede yetersiz
kaldiklarindan, tavan etkileri nedeniyle opioidler ile birlikte kullanilarak, narkotik
analjeziklerin daha diisiik dozlarda uygulanmasina (%20-60) bdylece yan etki
meydana gelme riskini diisirmeye katk1 saglarlar. NSAI ilaglar giivenlidir ancak, bir
NSAI tird olan aspirinin diisiik dozlarinin bile kanamaya yol acabilmesi nedeniyle gis
ve renal yan etkiler agisindan hemsire dikkatli olmalidir (Aslan ve Cavdar, 2015;
Cavdar ve Akyuz, 2017; Kindler ve Polomano, 2014; Weaver, 2015).

Antipiretik ve analjezik etkisi olan parasetamol; MSS yoluyla spinal kanalda ve
beyinde siklooksijenaz enzimi tzerinden prostaglandin sentezini baskilayarak cerrahi
agrimin tedavisinde etkili olmaktadir (Dikmen, 2013; Kindler ve Polomano, 2014).
Uygulandiktan iki saat sonra kanda tavan etki yapar. Tek basina ya da opioidler ve
NSAI ilaglar ile kombine olarak kullanilabilir. Hepatik toksisitenin 4 grami gegen
yiiksek oranlarda kullanimda s6z konusu olmas1 ve opioid kullanimini %30 azaltmasi

cerrahi agr1 tedavisinde sagladig1 avantajlardir (Aslan ve Cavdar, 2015).

2.3.2 Farmakolojik Olmayan Yontemler
llag dis1 yontemlerle agrinin giderilmesi esasina dayanan, invaziv islem
gerektirmeyen ve farmakolojik olmayan bu yontemlerin kullaniom amaci,

analjeziklerin kullanim miktarinin azaltilarak olusabilecek yan etki riskini en aza
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indirmek ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir. Ilaglar agrinin somatik boyutunu
iyilestirmede kullanilirken, ilag disi yontemler agrinin bilissel, davranigsal ve
sosyokiltiirel etmenlerini tedavi etmeyi amaclamaktadir (Dikmen, 2013). Alanyazinda
tek basina ya da farmakolojik yontemlerle birlikte uygulanan nonfarmakolojik
tedavinin cerrahi agriyr gidermede ya da hafifletmede etkili oldugunu gosteren az
sayida c¢alisma vardir. (Cavdar ve Akyilz, 2017). Bununla birlikte; saglik
profesyonelleri ilag dis1 yontemlerin tek basina agriy1 gidermede yetersiz kalacagi ve
bu tedavi yonteminin ancak farmakolojik tedaviyle birlikte tamamlayict ve
destekleyici olarak kullanilabilecegi konusunda fikir birligi igerisindedirler (Yavuz,
2015).

Agniyr gidermede ilag dis1 yontemlerin kanita dayali etkinliklerini gosteren
siirl sayida ¢alisma olmakla birlikte bir¢ok ilag¢ dist agr1 tedavi yontemi vardir. Bu
yontemlerden en sik kullanilanlar bilissel- davranissal ve periferal/fiziksel teknikler
olarak iki sinifa ayrilabilir.

Hafif agriy1 ve anksiyeteyi azaltmada; gevseme (hipnoz, meditasyon, yoga),
derin solunum egzersizleri, mizik dinleme, dikkat dagitma, hayal kurma, biyolojik
geribildirim, gibi bilissel davranissal teknikler kullanilmaktadir.

Periferal tekniklerden olan manipdlatif deri stimilasyonu girisimleri; sicak-
soguk uygulama, mentol uygulama, transkiitandz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS),
masaj, akupunktur, refleksoloji ve terap6tik dokunmay: icermektedir. Ozellikle
ortopedi kliniklerinde, diz ameliyatlar1 sonrasi agriy1 gidermek amaciyla hastalara
soguk uygulama yapilmaktadir (Cavdar ve Akyuz, 2017; Dikmen, 2013; Kindler ve
Polomano, 2014; Micozzi, 2008; Turan ve ark., 2010; Yavuz, 2015).

2.3.3 Cerrahi Yontemler

Agrmin farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerle giderilemedigi
durumlarda en son ¢are olarak cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir. Ameliyat sonrasi
agrida cerrahi tedavi; MSS’ne giden agr1 yollarinin belirli bolgelerde kesilmesine

dayanmaktadir (Cavdar ve Akyliz, 2017).

Rizotomy: Dorsal sinir koklerinin spinal korda girdigi yerden kesilmesiyle hasta
agr1 duyusunu kaybeder ancak tiim motor fonksiyonlarin islevi devam etmektedir.

Bolgesel akut agriy1 iyilestirmede etkilidir (Hesselgard ve ark., 2007).
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Kordotomy: Spinotalamik traktin kesilmesi sonucu agr1 ve sicaklik duyusunun
kaybedilmesi ile sonuglanir. Basa ¢ikalamayan agrilarin tedavisinde son ¢are olarak

kullanilmaktadir (Dikmen, 2013; Guyton ve Hall, 2007).

2.4 LOMBER DiSK HERNiSi AMELiYATI GECIiREN HASTALARDA AGRI
YONETIMIi ve HEMSIRELIK BAKIMI

Hasta bakimina yonelik hemsirelik girisimleri; hastanin 6zelliklerine ve
uygulanan cerrahinin tiirline gore bireysellestirilmelidir. Klasik diskektomi teknigiyle
yapilan ameliyat sonras1 bakimda agrinin giderilmesi i¢in dikkat edilecek temel nokta
insizyon hattinin gerilmemesidir. Mikrocerrahi yontemi kullanilarak yapilan
girisimlerde agrinin onlenmesi i¢in omurganin hareketsizliginin saglanmasi temel
noktadir (Bayraktar, 2016; Karabekir ve Yaycioglu, 2007). Ameliyat teknigi, cerrahin
becerisi, obezite ve eslik eden hastalik dykiisii gibi diger faktorlerin ameliyat sonrasi
iyilesme siirecine etki etmesine bagli olarak, ameliyat olan hastalar igin standart bir
iyilesme zamani belirlemek oldukca giictiir (Dikmen, 2013; Erkal, 2006; Oktenoglu,
2011).

2.4.1 Lomber Disk Hernisi Ameliyati Sonras1 Hemsirelik Bakimi

LDH cerrahisi uygulanan hastalara ameliyat sonrasi verilecek hemsirelik
bakimimin temel hedefi; agri nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlari onlemek,
herniasyonun tekrarlamasi, derin ven trombozu, emboli, kanama, enfeksiyon gibi olas1
sorunlart engellemek ve etkin agri tedavisi ile hasta konforunu artirmaktir. Hastalart
erken ayaga kalkmalari igin cesaretlendirmek, iyilesme siiresinin kisaltilmasina
yardimc1 olmak, hastalarin giinlik hayata ve is yasamlarina dinmelerini hizlandirmak,
yasam kalitesini artirmaya yonelik yaklagimlar hemsirelik bakiminin bitincul ve
hiimanistik ¢er¢evesini olusturmaktadir (Biiylikyllmaz ve Asti, 2009). LDH ameliyati
gegciren hastanin hemsirelik bakimi, ameliyat sonras1 dénemde standart olarak genel
hemsirelik bakimin yani sira LDH cerrahisine 6zel pozisyon verme gibi bakim

gereksinimlerini kapsamaktadir. Bunlar;

e Hastanin agr diizeyi diizenli araliklarla izlenir ve agri tedavisine yaniti
degerlendirilir. Hastaligin nedenine bagli agrinin azalmasi beklenir ancak

hastada cerrahi kesiye bagli agri ve ve odeme bagli kas agris1 devam
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edebilmektedir. Yapilan agri degerlendirmelerinde beklenen sonug¢ agrinin
asamal1 olarak azalmasidir.

Ameliyat sonrasi hasta yataga transfer edilirken, sirtt korunmali diiz ve dikkatli
bir sekilde omurgasi desteklenerek yataga alinmalidir.

Hekimin istemine gore hasta bireyin basinin altina bir yastik yerlestirilir ve
beldeki kaslarin rahatlamasi icin dizler bikilmeden hafif yikseltilir. Dizlerin
altina yastik koyarak femoral damarlarda tromboflebit gelismesi
onlenilmelidir.

Hastanin sirtiistii ve diiz yatarak spinal kolonun diiz tutulmasi ve insizyon
yerinin gerilmesinin 6nlenmesi gereklidir.

Hasta birey yan yatarken dizinin asir1 bukilmesini 6nlemek i¢in bacaklarinin
arasina yastik/ battaniye yerlestirilebilir.

Hemostaz1 saglamak icin hasta ilk bir saat diiz yatirilmali ve
dondurilmemelidir. Daha sonra iki saat ara ile yatak i¢i donme sirasinda bel
bdlgesine basincin dnlenmesi igin bir bir yandan bir yana batiin olarak gtivenli
donmesi desteklenmelidir. Donme esnasinda fleksiyon, ekstansiyon, bikme
gibi kalganin ve omurganin stabilizasyonunu bozan hareketlerden ve
zorlamalardan  kagmmanin  ameliyat bdlgesini  korumada  Onemi
vurgulanmalidir.

Lomber fiizyon ameliyati yapildiysa greftli bolgenin hareketsiz kalmasi
saglanmalidir. 1k bir saatten sonra, hasta dort saatte bir ve daha sonra her iki
saatte bir, bir tarafindan diger tarafina dondiiriilmelidir.

Ameliyatta durada yirtilma olup dura tamir edildiyse, duranin insizyon
hattindaki dikislerden serebrospinal sivinin sizinti riski azalincaya kadar
hastanin diiz yatmasi saglanmalidir. BOS sizintisindan kaynaklanan basg
agrilaria kars1 hemsire uyanik olmalidir.

Hastanin cerrahi sonrasi erken donemde defekasyon disinda oturmast onlenir.
Hastanin ameliyat sonrasinda erken mobilizasyonu saglanir. Hasta mobilize
olmadan 6nce yatakta yan dondurulr, Ustteki eliyle yatagi iterek oturtulurken
ayni esnada bacaklari hemsire ya da bir aile liyesi tarafindan yavasca asagiya

indirilerek serbest birakilmalidir.
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Hasta ve yakinlarina yardimla ya da yardimsiz yatakta donme, yataktan kalkma
veya sandalyeye gegme hareketleri gosterilip, uygulatilmalidir. Yatak icinde
donerken ya da yataktan kalkarken yatak kenarliklarimin kullanimi
vertebralarda blikulmeye neden olabileceginden kullanilmast
onerilmemektedir.

Vertebralar1 desteklemek icin yatak iginde ve yatak disinda korse giymesi
saglanmalidir.

Hastanin her iki ekstremitesinin; dolasim, hareket, duyu, renk, sicaklik ve
nabiz varligi yoniinden norovaskiiler degerlendirmesi yapilir. Hastadan
ekstremitelerini  hareket ettirmesi istenerek motor giicli, hastanin
ekstremitelerine hafifce dokunarak uyusma, karincalanma gibi sinir hasarini
isaret eden belirtiler yoniinden degerlendirilir.

Venoz dontisii saglamak i¢in hastaya antiembolitik ¢orap giydirilir.

Hastada derin ven trombozu gelisme riski nedeniyle Homan’s bulgusunun
gostergeleri olan bacakta sisme ve solukluk ile 6dem ve dispne takibi yapilir.
Hastada varsa dren ve pansuman takibi yapilir. Yara yerinde akinti ve
serebrospinal s1vi sizmas1 durumu degerlendirilir. Hastaya eger, kendisinden
kemik grefti alinarak spinal flizyon yapilmigsa, donér alani ayrica
g6zlenmelidir.

Hastanin 6zel bir diyet gereksinimi olmamakla birlikte konstipasyonu 6nlemek
icin yeterli stvi ve lifli gida alimi saglanir.

Hastaya, digkilama sirasinda ikinmamasi gerektigi, ikinmanin agriya ve beyin
omurilik sivisinin basincinin artmasmma neden olarak kafa i¢i basincinm
arttirabilecegi hastaya agiklanmalidir.

Hasta; kanama, hematom, alt ekstremitelerde 6deme bagli parestezi ile duyu
ve motor kayiplar, anal sfinkter kayb1 ya da Uriner retansiyon (cauda equina),
paralizi, diisiik ayak gibi komplikasyonlar yontnden izlenir. Bu durumlar sinir
kokii harabiyetininin gostergesi olabileceginden, karsilasildiginda acilen
hekime haber verilmelidir (Akyolcu ve Ugras, 2017; Akyiz, 2015; Bayraktar,
2016; Cetinkaya, 2015; Erkal, 2006; Miller, 2015; Oktenoglu ve Ozer, 2016;
Ozbayir, 2014; Oztekin ve Sunal, 2015; Weaver, 2015).
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2.4.2 Lomber Disk Hernisi Ameliyati Sonrasi1 Agr1 ve Hasta Memnuniyeti

LDH cerrahisi sonrast agri, hastaya rahatsizlik vererek hastanin
memnuniyetsizligine neden olan, beklenen ancak istenmeyen bir durumdur. Hastanin
agrismin  giderilmesi ya da hafifletilmesi, hastayr erken ayaga kalkmaya
cesaretlendirerek iyilesmeyi hizlandirir ve cerrahinin basarili olmasina katkida
bulunarak hastanin memnuniyet dizeyini yikseltir (Ay ve Alpar, 2010; Kayrakg: ve
Ozsaker, 2014; Murola ve ark., 2007). Bu nedenle LDH cerrahisi sonrasi agri;

¢ozimine 6ncelik verilmesi gereken bir sorundur.

Agrinin basarili bir sekilde yonetilmesi ve kontrol altina alinabilmesi igin
atilacak ilk ve en zor adim; dogru ve etkin bir agr1 tanilamasidir (Aslan ve Ontirk,
2015; Cocelli ve ark., 2008). Kanita dayali olarak elde edilen dogru ve eksiksiz verilere
gore yapilan agri tanilamasi, agr1 yonetiminin bir¢ok basamaginda devam eden bir
srectir. Ciinkii agrinin degerlendirilmesi, tanilamadan elde edilen verilerin stirekliligi
ile saglanabilir.

Cok boyutlu ve karmasik dogasi nedeniyle agrinin yonetiminde multidisipliner
yaklasim gerekmektedir. Cerrahi sonrasi agri yonetiminde; disiplinlerarast saglik
profesyonellerinden olusan ekibin i¢inde, hemsirenin hastayla en ¢ok zaman gegiren
saglik personeli olmas1 sebebi ile hemsirenin rolii diger iiyelerden ayri ve dnemlidir.
Hemsirenin hastayla daha fazla zaman gecirmesi, hastanin agri deneyimini, agriyla bas
etme surecini ve yapilan agri tedavisine yanitini daha yakindan gdzlemlemesini
saglamaktadir (Aygin ve Var, 2012; Ersek ve ark., 2007). Hemsirenin ekip icinde
bulundugu bu nokta, kendi egitiminin ve bagimsiz fonksiyonlarinin bir pargasi olan;
hastaya ila¢ dis1 fiziksel, biligsel, davranigsal agri1 ile basa c¢ikma stratejilerini
ogretmesini  gerektirmektedir. Hekim tarafindan planlanan agriya yonelik ilag
tedavisini dogru ve uygun sekilde uygulamasi ve hastanin tedaviye yanitin1 dlgerek
degerlendirmesi ile agr1 nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlar1 erken donemde fark
ederek hekime haber vermesi gibi sorumluluklar yiklemektedir (Aslan ve Badir, 2005;
Ay ve Alpar, 2010; Aygin ve Var, 2012; Cocelli, 2007; Dikmen, 2013).

LDH cerrahisi sonrasi agri kontroliinlin tek basina ilag dis1 yontemlerle
saglanmasi beklenmez. Ancak farmakolojik ajanlarla birlikte uygulanan; gevseme

egzersizleri, terap6tik dokunma, miizik ve konusma terapisi gibi ilag¢ dis1 yontemlerin
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analjezik kullanim miktarmi azalttigi ve etkili bir agri yonetimi sagladigi yapilan

calismalarla gosterilmistir (Ozer ve ark.,2006; Prevost, 2005).
Giliniimiizde Saglik Bakim Organizasyon Komitesi (JCHAO) tarafindan besinci

yasam bulgusu olarak kabul edilen agrinin yonetilmesi hemsirelik bakiminin
kalitesinin en 6nemli gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Hemsireler agri
yonetiminde agriyr tanilama, degerlendirme, izleme, tedavinin etkinligini
degerlendirme ve hastanin yasam kalitesini yiikselterek memnuniyetini arttirma gibi
6nemli sorumluluklara sahiptir. Bununla birlikte hekimin planladigi farmakolojik
tedaviyi uygulamak, agrinin giderilmesinde bagimsiz olarak uygulama yetkisine sahip
oldugu kanita dayali ilag dis1 yontemleri kullanarak hastalarin agrilarin1 gidermek
hemsirenin diger sorumlulugudur. Bu nedenle dogru bilgiye ve bunu uygulama
becerisine sahip olmalart hemsirelerden beklenen énemli sorumluluklar arasindadir

(Aygin ve Var, 2012; Cogelli, 2008; Khorsid ve Yapucu, 2005).

Hasta Memnuniyeti: Hasta bireyin ya da hizmetten yararlanan kisilerin hizmetin
kendisinden, sunulus biciminden ve hizmetin verildigi ortamdan (temizlik, dizen,
mahremiyet) hosnut olmasi olarak tanimlanmaktadir. Hizmeti alan hasta bireylerin
sorunlarin ¢6zimine yonelik kendilerine 6zel planlanmis bakimin sonuglarini
algilamas1 ve hizmetten bekledikleri faydalarin karsilanmasi ile iligkili karmagik bir
kavram olan hasta memnuniyeti; farkli bireyler tarafindan farkli zamanlarda, hatta ayni
bireyler tarafindan farkli zamanlarda degisik sekillerde tanimlanabilir (Acaroglu ve
ark., 2007; Aksakal ve Bilgili, 2004; Algier ve ark, 2005; Kosgeroglu ve ark, 2005;
Yilmaz, 2001).

Hasta memnuniyeti; hasta bireyin aldigi hizmetin, yasam tarzi ile
sosyoekonomik durumuna, aliskanliklarina, geg¢mis yasantilari, gelecekten
beklentileri, kisilerin aileden gelen kiiltiirii ve degerleri gibi bir¢ok etkenle uyumuna
bagl bir fonksiyondur (Acaroglu ve ark., 2007; Aksakal ve Bilgili, 2004; Ozer ve ark.,
2009; Tukel ve ark., 2004; Yilmaz, 2001). Beklentilerle yakin iliskisi oldugu
diisliniilen hasta memnuniyeti kavramiyla ilgili yapilan aragtirmalar; bilgisi yetersiz
olan ve beklentisi fazla olmayan hastalarin memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek
oldugunu, bununla birlikte saglikla ilgili bilgi ve deneyimi ya da beklentisi yiiksek
olan hasta bireylerin daha az memnun olduklarini gostermektedir (Algier ve ark.,
2005; Kosgeroglu ve ark., 2005).
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Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan ¢aligmalar hasta memnuniyetinin 6z0nu
biylk oranda hasta-hemsire iliskisinin olusturdugunu gostermektedir (Demirtas,
2004; Kosgeroglu, 2005). Bu durumun nedeni; hastalarin bakim ve tedavi
gereksinimlerini karsilama gorevi nedeniyle glniin her aninda hastayla beraber olan
hemsirelerin, hastanin tani ve tedavi islemleri ile bu islemlerin hasta bireyi nasil
etkiledigini yakindan go6zlemlemesine, bireylerin  saghigmi siirdirme ve
iyilestirilmesinde temel sorumlulugu olmasina baglanmaktadir (Aksakal ve Bilgili,
2004; Tzeng, 2002 Yilmaz, 2001).

Hastalar tedavileri ve durumlart ile ilgili yeterince bilgilendirildiklerinde degerli
olduklarini hissetmektedirler ve kendilerine hizmet veren saglik personeline daha fazla
givenmektedirler. Boylece isbirligine ve saglik personelinin onerilerine uymakta daha
istekli olmaktadirlar (Acaroglu ve ark., 2007). Hastalarin memnuniyet diizeyinin
belirlenmesi; hemsirelik bakimimnin planlanmasi, uygulanmasi degerlendirilmesine,
saglik hizmetlerinde kalitenin belirlenmesine, saglik bakim hizmeti sunan hemsirelere
daha yeterli ve etkili danigmanlik ile nitelikli hizmet verme olanagi saglamaktadir
(Akin ve Erdogan, 2007; Aksakal ve Bilgili., 2004; Algier ve ark., 2005; I¢yeroglu ve
Karabulutlu, 2011; Kosgeroglu, 2005; Ozer ve ark., 2009). Hastalarin hemsirelik
hizmetlerinden hosnutlugunu belirleyen etmenler arasinda, hemsirenin nezaketi,
saygist ve anlayist ile olumlu tavri, teknik becerisi, dostga ama profesyonel olan
cesaret verici iletisim tarzi, ulasilabilirligi, duygusal destegi, bakimin siirekliligi,
agrimin giderilmesi, mahremiyete 6nem verilmesi, hastanin karar verme stirecine dahil
edilmesi, dogru ve net bilgilendirilme ve egitim yer almaktadir (Demir ve Eser, 2007,
Turhan ve ark., 2012).

Yapilan ¢alismalar agr1 yonetimi ile hasta memnuniyeti arasinda siki bir baglanti
oldugunu goéstermektedir. Hasta memnuniyeti agr1 yonetiminin bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir (Chow ve ark., 2009; Glowacki., 2015; Liu ve ark., 2012;
Wadenstein ve ark., 2011). Hasta memnuniyetini 6lgmek amaciyla yapilan
caligmalarda, hastanin agr1 yonetiminden duydugu memnuniyetin sorgulandigi sorular
yapilan ¢aligmalarin 6ziinii olusturmaktadir. Gegmis donemlerde yapilan ¢alismalarda
hastalar, hosnutsuzluklarinin en onemli nedeninin yetersiz agri tedavisi oldugunu
belirtmislerdir (Desbiens ve ark., 1996; Whelan ve ark., 2004). Hastane ortaminda

agriy1 yonetmek igin kanita dayali uygulamalarin kullanimi hayati bir 6neme sahiptir.
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Kanita dayali uygulamalarin agr1 yonetiminde kullanimi; tedavinin verimliligini ve
etkinligini arttirarak tedavi sonuglarini ve bakimin kalitesini iyilestirmektedir. Haugli
ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada hastanede yattiklar: siire boyunca hastalarin agri
kontroll ile ilgili beklentileri yeterince karsilanmadiginda kanita dayali agr1 tedavisi
alsalar bile daha diisiik memnuniyet puanina sahip olduklarin1 géstermislerdir. Hanna
ve ark. (2012) yaptig1 calismada ise; hasta memnuniyet puaninin hastalarin agrilarinin
yogun olmasindan etkilenmedigini ancak hastaya bakim verenlerin hastanin agrisina

yaklasimlarinin hastanin memnuniyet algisini etkiledigi belirlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, LDH ameliyati olmus hasta bireylerin ameliyat sonrasi erken
donemde agr1 deneyimlerini ve agr1 yonetiminden duyduklart memnuniyeti belirlemek

amactyla yapilmis tanimlayici ve kesitsel bir ¢aligmadir.

Arastirmanin Hipotezleri

HO: LDH ameliyat1 gegiren hastalar ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinden

memnun degildir.

H1: LDH ameliyati gegiren hastalar ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinden

memnundur.

Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmanin kesitsel olmasi, tek bir merkezde yapilmasi ve sadece yatan

hastalarla yliriitiilmesi aragtirmanin sinirliliklari igerisinde yer almaktadir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Bursa ili igerisinde yer alan Saghk Bilimleri Universitesi Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Niliifer Ek Binasi Cerrahi Kliniginde
yapilmistir.

Cerrahi klinigi; norosiriirji ve ortopedi agirlikli olmak iizere, tiroloji, genel
cerrahi branslarinin hastalarina ameliyat sonrasi hizmet vermekte olan 22 yatak
kapasiteli ve toplamda 5 hemsirenin gorev yaptigi bir kliniktir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 2016 yili icinde SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Niliifer Ek Binasi Cerrahi kliniginde Lomber Disk Hernisi (LDH)

ameliyat1 ge¢iren hastalar (N=360) olusturmustur.
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Turk toplumunda LDH prevelansinin %60-80, insidansinin ise %5 oldugu goz
Oniine alinarak Raosoft 6rneklem hesaplama formiilii kullanilarak G-Power istatistik
analizi ile %5 hata ve 0,5 olasilikla 6rneklem biiyiikligii 187 olarak hesaplanmustir.

Aragtirmanin 6rneklemini 8 Mayis-8 Kasim 2017 tarihleri arasinda SBU Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Niliifer Ek Binas1 Cerrahi kliniginde
yatan ve 0rnekleme dahil edilme kriterlerine uyan, aragtirmaya katilmay1 kabul eden
ve ameliyat sonrasi dénemde en az 24 saat Klinikte yatan hastalar (n=187)
olusturmustur.

Ornekleme dahil edilen hastalarda asagida belirtilen kriterler dikkate alinmistir:

Bolgesel veya genel anestezi ile laminektomi veya mikrodiskektomi yontemiyle
LDH ameliyati olan, ameliyat sonras1 donemdeki ilk 24 saatini klinikte ge¢irmis olan,
arastirmaya katilmaya goniillii, 18 yas ve lizerinde olan, koopere ve iletisim
kurulabilen, isitme problemi olmayan, Tiirk¢e konusabilen ve anlayabilen hastalar
olusturmustur.

Flzyon ve stabilizasyon ameliyati olan hastalar, ameliyat sonrasi kesin yatak
istirahat1 6nerilen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.4 Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler:

Hastalara iliskin demografik veriler (yas, cinsiyet, BKI, medeni durum, sosyal
glivence ve ekonomik durum)

Hastaliga ve sagliga iliskin degiskenler; kronik hastalik varligi, kronik hastaliga
bagli ilag kullanim, sigara, alkol ve kafeinli igecek (kahve-gay) tiketimi, daha 6nceki
ameliyat gecirme durumu, evde sirekli agri kesici kullanimi, bel fitigiyla yasanilan
stire, ameliyat oncesi agriy1 tanimlamalari, ameliyat olmaya karar vermedeki en biiyiik
etken, evde bel agrisi oldugunda yapilan ilk sey, ameliyatin siiresi, ameliyatta
kullanilan anestezinin tiiriidiir.

Bagimli degiskenler:

Arastirma kapsamindaki hastalarin agr1 deneyimleri ve agri yonetiminden
duyduklart memnuniyet puanlari, cerrahi sonrast istemi yapilan analjezik(ler) ve

cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresidir.
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3.5. Veri Toplama Araglari

Calisma verilerinin toplanmasinda asagida belirtilen veri toplama araglari
kullantlmistir.
o Bilgi Toplama Formu (EK I)
e Ameliyat Sonrast Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakim Kalitesinin

Degerlendirilmesi Olgegi (EK II)

e« Hasta izlem Formu (EK III)
3.5.1 Bilgi Toplama Formu

Arastirmaci tarafindan alanyazin 1g18inda hazirlanan bilgi toplama formu; bireye
yonelik sosyo-demografik Ozellikler (1-5. sorular) ile saghiga hastaliga iliskin
oOzellikler (6-15. sorular) ve ameliyat sonrasi ilag tedavisine iliskin uygulamalar (5
soru) olmak iizere iki bolimden ve toplamda 20 sorudan olusmaktadir. Sosyo-
demografik veriler ile saglik ve hastaliga iliskin 6zellikler (1-15. sorular) hastalarla
yiiz yiize gériisme yontemi ile LDH ameliyati sonras1 hastalara uygulan agr kesiciler

ile ilgili bilgiler (16-20. Sorular) hasta dosyasindan toplanilmustir.

Sagliga-Hastaliga Iliskin Ozellikler: Bu bélimde ilag kullanimimi gerektiren
kronik hastaliklar, hastalarin aliskanliklar (sigara, alkol kullanma durumu, kafeinli
icecek (cay, kahve) tiketme durumu, daha 6nce ameliyat gegirme durumu, siirekli agri
kesici kullanma durumu, bel fitig1 agrisiyla yasanilan siire (ay/yil), ameliyat olmadan
once yasadiklart agriy1 tanimlamalari, ameliyat olmaya karar vermedeki en biiytlik
etken ve evde bel agrisi oldugunda yapilan ilk seyin ne oldugu gibi sorular yer

almaktadir.

Ameliyat Sonras1 Ilag Tedavisine Iliskin Bilgiler: Hastanin tanisi, ameliyat
stiresi, ameliyatta kullanilan anestezi c¢esidi, ameliyat sonrasi istemi yapilan

analjezik(ler) ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin yer aldig1 boliimdyir.
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3.5.2 Ameliyat Sonrasi1 Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakim
Kalitesinin Degerlendirilmesi Olgegi

Hamrin, Sjostrom ve arkadaslariin 2001 yilinda gelistirdigi orijinal adi
“Strategic and Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management
Questionnaire” olan ve Tiirk¢e’ye “Ameliyat sonrasinda Agrinin Giderilmesinde
Hastaya Verilen Bakim Kalitesinin Degerlendirilmesi” seklinde uyarlanan dlgegin

Tirkce gecerlik ve giivenirligi Vatansever & Akansel (2014) tarafindan yapilmistir.

Olgek toplamda 19 sorudan olusan ve hastalarin ameliyat sonrasi agrilarmin
giderilmesinden ne kadar memnun olduklarin1 belirlemeye yonelik olarak gelistirilmis
bir olcektir. Olcegin  degerlendirilmesinde 14 maddenin  toplam  puan
kullanilmaktadir. Olgegin ilk 14 maddesi 5 li likert tipi (1: Kesinlikle katilmiyorum, 5:
Kesinlikle katiliyorum) sorulardan olusmaktadir. Olgekten elde edilen toplam en
diisiik puan 14 en yiiksek puan 70’tir. Olgekten alman toplam puanin yiiksek olmasi
hastanin; ameliyat sonras1 agrinin giderilmesinde kendisine verilen bakimin kalitesini
yiiksek olarak algiladigini ve memnuniyetinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Olgekte, ayrica genel hasta memnuniyeti (2 soru) ile agri yogunlugunu (3 soru)
aragtiran 5 soru daha bulunmaktadir.

3.5.3 Hasta izlem Formu

Hastalarin ameliyat sonrasindaki ilk 24 saatlik donemde dlgiilen ates, nabiz,
solunum, tansiyon, agr1 siddetinin kaydedildigi formdur. Bu formdaki veriler hastaya
ait hasta dosyasinda yer alan hemsire gézlem formundan doldurulmustur.

Calismada toplam soru sayist 39’dur ve sorularin cevaplama siiresi ortalama
olarak 25-30 dakikadir.

3.6 Veri Toplama Ydntemi

Calisma kapsamina alinan hastalara arastirma hakkinda bilgi verilerek, arastirma
icin yazili izinleri almmistir. Arastirma verilerinin toplanmasinda bilgi toplama
formunun ilk béliimii ile “ameliyat sonrasinda agrinin giderilmesinde hastaya verilen
bakim kalitesinin degerlendirilmesi 06l¢egi”nde yliz yilize goriigme teknigi
kullanilmistir. Bilgi toplama formunun ikinci bolimd ile hasta izlem formundaki

veriler hastanin dosyasindan toplanmistir.
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3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package Social Science
(SPSS) 23 paket programinda yapilmistir (IBM SPSS, 2015).

Hastalara ait tanimlayici veriler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma (SS)
seklinde verildi. Istatistiksel analizlerde; farkliliklar1 degerlendirmek icin Sample T
testi, Anova, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Friedman testi; iligkileri belirlemek
icin Pearson korelasyon Katsayis1 analizi kullanildi.

3.8 Etik Aciklamalar

Aragtirmanin  yiiriitiilmesi i¢in Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan izin alindiktan sonra arastirmanin yapilacagi SBU Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden kurum izni alind.
Ameliyat sonrasinda agrinin giderilmesinde hastaya verilen bakim kalitesinin
degerlendirilmesi Ol¢eginin izni yazarlarindan alindi. Arastirma kapsamina alinan
hastalara ¢aligmanin amaci arastirmaci tarafindan agiklanip katilimlari i¢in yazili ve
sOzlii onamlar1 alindi.

3.9 Arastirmaya Saglanan Destek

Arastirmanin yiiriitilmesinde herhangi bir maddi destek alinmamustir.
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4 BULGULAR
Bu boéliimde; LDH ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi erken dénemde
yasadiklar1 agr1 deneyimleri ve agr1 yonetiminden duyduklart memnuniyeti belirlemek
amaciyla yiiriitiilen ¢alismadan elde edilen veriler 4 grupta toplanarak tablolar seklinde
verilmistir.
4.1. Hastalarin Bireysel Ozellikleri

4.2. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimin

Kalitesinin Degerlendirilmesi Olgegi ve Alt Boyutlarinin Puanlarinin Incelenmesi
4.3. Hastalarin Agr1 Puanlarinin incelenmesi

4.4, Hastalarin Agr1 Yonetiminden Duyduklari Memnuniyete Iliskin Puanlarin

Incelenmesi

4.1 Hastalarin Bireysel Ozellikleri

Arastirma kapsamina alinan hastalarin bireysel 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo
4.1°de verilmektedir.

LDH ameliyat1 olan hastalarin yas ortalamasi (ort+Ss) 48,60+12,01 yil, boy
ortalamasi (ort£Ss) 167,32+8,81 cm, kilo ortalamasi (ort£Ss) 77,35+£12,04 kg, beden
kitle indeksi (ort+Ss) 27,60+4,30 ‘dur.

Hastalarin %50,8’inin kadin, %50,8’inin 30-50 yas araliginda oldugu, %92’sinin
evli oldugu, %85,6’sinin gelirinin giderine esit, %96,3’linlin sosyal giivencesinin
bulundugu goriilmektedir. Hastalarin %41,2’sinin fazla kilolu oldugu, %44,4’Unin
kronik hastaliga sahip oldugu hastalarda en sik gorilen (%33,6) kronik hastaligin ise
hipertansiyon oldugu saptandi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalara Ait Bireysel Ozelliklerin Dagilimi (n=187)

X+SS Min-Max
Yas 48,60+£12,01 18-85
Boy 167,32+8,81 145-190
Kilo 77,35£12,04 48-125
Beden Kitle indeksi 27,60+4,30 17,68-38,57
Tamtica Ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 95 50,8
Erkek 92 49,2
Yas
18-29 yas 7 3,7
30-50 yas 95 50,8
51 yas ve lizeri 85 455
Beden Kitle indeksi DSO
Zayif-Normal 56 29,9
Fazla kilolu 77 41,2
Obez -Morbid obez 54 28,9
Medeni Durum
Evli 172 92
Bekar 15 8
Sosyal Givence
Var 180 96,3
Yok 7 3,7
Kronik Hastalik
Var 83 44,4
Yok 104 55,6
Var olan kronik hastahk*
HT 33,6
DM ‘21:53 17,2
Astim 10 7,5
KAH 9 6,7

T Sarkxk

Diger 37 35
Gelir Durumu
Gelir-giderden az 20 20,7
Gelir-gidere denk 160 85,6
Gelir-giderden fazla 7 37

*Soruya birden fazla cevap verildiginden yiizdeler kronik hastaligi olan kisi sayist iizerinden
hesaplanmuistir.

**Migren, Depresyon, Guatr, Panik Atak, Aritmi, Huzursuz Bacak Sendromu, Talesemi/Anemi,
RA/AS Refli/Gastrit, Krc Hastaligi, Vertigo, Behcet, BPH, Hepatit B, KOAH, KKY, Uyku apnesi
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Tablo 4.2. Hastalarin Yasam Aliskanliklarinin

Dagilimlar1 (n=187)

AlhskanhKklar n %

Sigara igme

Evet 75 40,1

Hayir 112 59,9

Alkol kullanma

Evet 7 3,7

Hayir 180 96,3

Kahve icme

Evet 35 18,7

Hayir 152 81,3

Cay i¢me

Evet 151 80,7

Hayir 36 19,3
Guinde X+SS Min-Max
Igilen sigara (adet) 7,05+10,42 0-50
icilen alkol (kadeh) 0,0620,31 0-2
icilen kahve (fincan) 0,27+0,65 0-4
Igilen cay (bardak) 4.95+4 80 0-40

LDH ameliyati olan hastalarin aligkanliklar incelendiginde %40,1’inin sigara

kullandig1, giin igerisinde igilen sigara adedinin 7,05%+10,42 oldugu saptandi.

Hastalarin %96,3 linlin alkol kullanmadigi, %81,3’linlin kahve icme aligkanliginin

olmadigi, %80,7’sinin diizenli ¢ay igme aliskanliginin oldugu ve hastalarin giin

icerisinde ortalama 4,95+4,80 bardak ¢ay ictigi belirlendi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin agr1 deneyimini etkileyebilecek degiskenlerin (ameliyat 6ncesi hastalik

Ozelliklerinin) dagilimi

Ozellikler X+SS Min-Max
LDH nedeniyle agr1 yasanan 5,58+6,88 0,08-45,0
siire (y1l)

n %

Ameliyat gecirme durumu

Evet 111 59,4
Hayr 76 40,6
Gegirilen ameliyatlar*

Lomber disk hernisi 35 22,0
Sezeryan (CS) 16 10,1
Inguinal herni 9 5,7
Apendektomi 8 5,0
Anjio 8 5,0
Miyomektomi 7 4.4
Meniskopati 7 4.4
Diger** 97 43,4
LDH ameliyat1 gecirme durumu

Evet 35 18,7
Hayir 152 81,3
Ameliyat Oncesi Agr1 kesici kullanma durumu

Evet 98 52,4
Hayir 89 476
Kullanilan ilag tiirii

NSAI 78 63,4
Kas gevsetici 18 15,0
Parasetamol 9 7.4
Bilinmiyor 5 41
Diger*** 11 10,1
LDH nedeniyle agr1 yasanan siire

<Iyl 75 40,1
-6yl 53 28,3
6<y1l 59 31,6

*Soruya birden fazla cevap verildiginden yiizdeler ila¢ kullanan-ameliyat olan kisi sayisi iizerinden
hesaplanmuistir.

** tiroidektomi (n=5), katarakt (n=3), rinoplasti (n=4), tupligasyon (n=1), kolesistektomi (n=5), TDP
(n=2), sakral kistektomi (n=2), lipom alinmasi (n=6), géz aml (n=4), p.siniis (n=5), histrektomi (n=6),
stabilizasyon (n=1), CDH (n=5), bypass (n=2), hidrosel (n=1), gis aml (n=3), kbb (n=5), prostatektomi
(n=3), hemoroidektomi (n=4), meme (n=3), akc. (n=1),varikosel (n=1), tetik parmak (n=1), umb. herni
(n=2), TAH+BSO (n=4), KTS (n=2), mesane (n=1), anorektal (n=1)

***Antiinflamatuar (n=3), Antiepileptik (n=4), Opioid (n=2), Nonnarkotik analjezik (n=1), Antibiyotik
(n=1)
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LDH ameliyati olan hastalarin agr1 deneyimini etkileyebilecek ameliyat dncesi
degiskenlerin dagilimi incelendiginde; hastalarin %59,4’linlin gegmis ameliyat
deneyiminin bulundugu, hastalarin %18,7’sinin daha 6nceden LDH ameliyati
gecirdigi saptandi. Hastalarin %52,4’iiniin bel agris1 nedeniyle agr1 kesici kullandig,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAI) en sik (%63,4) kullanilan agr1 kesiciler
oldugu goriilmektedir. Hastalarin %40,1’inin LDH nedeniyle bir yildan daha kisa

stiredir agr1 yasadig1 6ne ¢ikan bulgular arasindadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hastalarin agr1 deneyimini etkileyebilecek degiskenlerin dagilimi (Tablo 4.3’{in Devami)

Ozellikler n %
Agrmm Ozelligi

Batici 95 50,8
Yanict 15 8,0
Oyulur gibi 17 9,1
Saplanici 16 8,6
Elektrik ¢arpar gibi 13 7,0
Diger* 31 16,5
Ameliyat olmaya karar vermedeki etkenler

Agr1 gekmek 66 353
Giinliik isleri yapmakta zorlanmak 21 11,2
Hareketlerin kisitlanmasi 67 35,9
Is yasantistnin engellenmesi 33 17,6

Evde bel agrisi oldugunda uygulanan ilk sey

Sert bir zemine uzanmak 112 59,9
Agr1 kesici igmek 32 17,1
Masaj 19 10,2
Yirimek 6 3,2
Egzersiz yapmak 5 2,7
Bacaklan yiikseltmek 4 2,1
Diger** 9 14,8

* kasict (n=8), karincalanma (n=6), kramp (n=2), zonklayici1 (n=4), ¢ekilir gibi (n=2), kiint (n=1),
kazinir gibi (n=5), kopar gibi (n=3)

**Oturmak (n=1), bele kusak sarmak (n=1), viksle ovalamak (n=1), ayaga sicak su torbasi koymak
(n=2), emeklemek (n=1), doktora gitmek (n=1), hi¢bir sey (n=1), balik yag1 igmek (n=1)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %50,8’1 LDH nedeniyle yasadiklar1 agrinin
niteligini batici olarak tanimlamistir. Hastalarin %35,9’unun LDH ameliyati olmaya
karar vermelerindeki en biiyilkk etkenin hareketlerinin kisitlanmast oldugu,
%359,9’unun evde bel agris1 deneyimlediklerinde uyguladiklart ilk seyin sert bir

zemine uzanmak oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Hastalarin agr1 deneyimini etkileyebilecek ameliyat sonrasina iligskin degiskenlerin (hastalik
oOzelliklerinin) dagilimi

Ozellikler X+SS Min-Max
Ameliyat stiresi (saat) 1,5740,55 0,45-3,40
Hastanede kalma suiresi (saat) 35+16,2 24-96

n %

Ameliyat suresi

0,45-2 saat 148 79,1
2,01-3,40 saat 39 20,9
Hastanede kalinan siire 131 70,0
24-36 saat 37 19,8
37-48 saat 19 10,2
49-96 saat

Kullanilan anestezi ¢esidi

Genel 163 87,2
Spinal 24 12,8

Ameliyat sonrasi uygulanan analjezik tiirii*

NSAI 186 97,3
Parasetamol 2 1
Antiepileptik 2 1
Opioid 1 0,7
ilac dozu

2x1 187 100
Beklenenden fazla agr1

Evet 52 27,8
Hayir 135 72,2

* 2 hasta ek analjezik talebinde bulunmustur.

LDH ameliyat1 olan hastalarin agr1 deneyimini etkileyebilecek ameliyat sonrasi
degiskenler incelendiginde; ortalama ameliyat siiresinin 1,57+0,55 saat oldugu,
hastalarin %79,1’inin ameliyatinin iki saatten az siirdiigli belirlendi. Hastalarin
ameliyat sonrasi hastanede ortalama kalis siiresi 35£16,2 saattir ve %70,1°i ameliyat
sonrasi hastanede 24-36 saat aras1 kalmistir.

Hastalarin %87,2’sine ameliyat sirasinda genel anestezi verildigi, ameliyat
sonrasi hastalarin %97,3’iine NSAI tiirevi analjezik uygulandig1, hastalara verilen
analjeziklerin tamaminin (%100) IV yoldan ve giinde 2 doz olarak uygulandigi
belirlendi. Hastalarin %27,8’inin ameliyat sonrasinda beklediklerinden daha fazla agr

deneyimlediklerini saptandi (Tablo 4.5).
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4.2 Ameliyat Sonrast Agrimin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakiminin

Kalitesinin Degerlendirilmesi Ol¢egi ve Alt Boyutlarinin Puanlarinin Incelenmesi

Tablo 4.6. Ameliyat Sonrasi Agrimin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimimin Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olgegi Toplam Puan Ortalamast ve Alt Boyutlarinin Puan Ortalamalari (n=187)

Soru Puan Arahg: XSS (Min-Max)
Toplam Olgek Puam 14 14-70 51,44+ 6,61 (32-69)
Alt Olgekler
Hemsgirelik Girisimleri 7 7-35 27,70+4,23 (14-35)
Agr1 Yonetimi 5 5-25 13,95+£3,29 (6-24)
Cevre 2 5-10 9,79+0,54 (8-10)

Arastirma kapsamina alinan hastalarin = “Ameliyat Sonrast  Agrinin
Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakiminin Kalitesinin Degerlendirilmesi Olcegi”
toplam puan ortalamasi 51,44+6,61 (14-70)’ dir. Olgegin alt boyutlarindan hemsirelik
girisimlerinin puan ortalamasi1 27,70£4,23 (7-35), agr1 yonetimi alt boyutunun puan
ortalamasi 13,95+3,29 (5-25), ¢evre alt boyutunun puan ortalamasi ise 9,79%0,54 (5-
10)’ tiir . Olgekten alinan puan ortalamalari ve alt 8lgekten alman puanlar tablo 4.6 ‘da
verilmektedir.

Tablo 4.7°de aragtirmaya dahil edilen hastalarin her bir dlcek maddesine
verdikleri puanlarmn sayr ve yizdeleri verilmistir. Buna gore; maddelere verilen
olumsuz cevap (1-2 puan) orant %0-%89,3 arasinda, olumlu cevap orani ise (4-5) %8-
%100 arasinda degismektedir. Olgegin hemsirelik alt boyutuna ait maddelere verilen
puanlar incelendiginde; hastalarin tamamina yakininin (%92) “Hemsire ve doktorlar
agrimin tedavi edilmesi konusunda birbirleri ile isbirligi igindeler.” maddesine,
(%87,2)’sinin “Hemsgireler agrimin giderilmesi konusunda bilgililer ve hemsirelere
agrimdan bahsetti§imde bana inaniyorlar.” maddelerine katildiklar1 goriilmektedir.
Bununla birlikte hastalarin yarisindan fazlasinin (%51,9) “Derin derin soluk alip
verdigimde, oturdugumda veya etrafta hareket ettigimde saglik personeli bana agrimin

olup olmadigini sordu.” ifadesine katilmadiklar1 belirlendi.
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Tablo 4.7. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakiminin Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olgegi’nin 1-14 Maddesine Verdikleri Puanlarin (5 puanlik skala 1-5) Yizdelik Ve
Frekanslarinin Olgegin Alt Gruplarina Ayrilarak Gosterilmesi (n=187)

Puanlar*
Sorular 1 2 3 4 5
Madde n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alt boyut 1: Hemsirelik Girisimleri
6.Derin derin soluk alip verdigimde, oturdugumda veya 80 (42,8) 17(9,1) 26(13,9) 80(42,8) 17.(9,1)
etrafta hareket ettigimde saglik personeli bana agrimin olup
olmadigint sordu.
8. Hemgireler, ben agrimin giderilmesinden memnun oluncaya 8 (4,3 5(2,7) 23(12,3) 86 (46) 65 (34,8)
kadar, agr1 tedavisi ile bana yardime1 oldular.
10.Agrim oldugunda agrimin giderilmesi i¢in hemen bana 7@R7) 22(11,8) 20(10,7) 75(40,1) 63(33,7)
yardimei olacak kadar yeterli sayida ¢alisan hemsire vardi.
11.Hemsireler nobeti teslim aldiklarinda ne kadar agrimim 0(0) 1(0,5) 19 (10,2) 84(44,9) 83(44,4)
oldugunu ve aldigim agr1 tedavisi hakkinda her seyi
biliyorlardi.
12.Hemsireler agrimin giderilmesi konusunda bilgililer. 0(0) 3(1,6) 21(11,2) 85(455) 78(417)
13.Hemsirelere agrimdan bahsettigimde bana inaniyorlar. 1(0,5) 1(0,5) 22(11,8) 72(38)5) 91(48,7)
14.Hemgire ve doktorlar agrimin tedavi edilmesi 2(1,1) 3(1,6) 10 (5,3) 78(41,7) 94 (50,3)
konusunda birbirileri ile isbirligi igindeler.
Alt boyut 2: Agr1 yonetimi
1. Ameliyat oncesi, ameliyattan sonra bana nerilecek agri 67 (35,8) 6 (3,2) 15 (8) 69 (36,9) 30 (16)
tedavisi hakkinda bilgilendirildim.
2. Ameliyattan sonra, agrimin nasil tedavi edilmesini 159 (85) 6 (3,2) 7@37) 7@7) 8(4,3)
istedigim hakkinda hemsire ile konustum.
3.Agridan kaginmak ve yatakta en rahat pozisyonu 11 (5,9) 3(1,6) 12 (6,4) 105(56,1) 56 (29,9)
bulabilmek i¢in destek veya yardim aldim
5.Her zaman agri kesici ilag istemesem de, agri kesici ilaglar 1(0,5) 9(4,8) 24 (12,8) 62(33,2) 91(48,7)
bana verildi.
7.Saglik personeli agrimin siddetini belirlemek igin, en 162(86,6) 5(2,7) 5(3,2) 8(4,3) 6 (3,2)
azindan her sabah, 6gleden sonra ve gece 1-10 arasinda bir
say1 ile agrimi ifade etmemi soyledi.
Alt boyut 3: Cevre
4.Gece uyuyabilmem igin sessizlik ve huzur dolu bir ortam 0 0 0 21 (11,2) 166(88,8)
sagland1.
9.Rahat bir odada kaliyorum. 0 0 0 17(9,1)  170(90,9)

*Sorulara verilen 1-2 puan olumsuz, 4-5 puan olumlu yamit olarak kabul edilmistir.

Olgegin agr1 yonetimi alt boyutuna ait maddelerine verilen cevaplar

incelendiginde; hastalarin %86’sinin  “Agridan kag¢inmak ve yatakta en rahat

pozisyonu bulabilmek i¢in destek veya yardim aldim.” ifadesine katildiklar

gorilmektedir. Hastalarin tamamina yakimimin (%89,3) “Saglik personeli agrimin

siddetini belirlemek i¢in, en azindan her sabah, 6gleden sonra ve gece 1-10 arasinda
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bir say1 ile agrimi1 ifade etmemi sdyledi.” ile %88,2’sinin “Ameliyattan sonra, agrimin

nasil tedavi edilmesini istedigim hakkinda hemsire ile konustum.” ifadelerine

katilmadiklar1 saptandi.

Olgegin cevre alt boyutunun “Gece uyuyabilmem icin sessizlik ve huzur dolu bir

ortam saglandi.” ve “Rahat bir odada kaliyorum.” maddelerine hastalarin tamaminin

(%100) katildig1 goriilmektedir.

Tablo 4.8 Ameliyat Sonrast Agrimin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimmnin Kalitesinin
Degerlendirilmesi  Olgegi ve Alt Boyut Puanlarinin Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore

Karsilasgtirilmasi
Hemsirelik Agr1 yonetimi
Toplam puan Girisimleri X+SS Cevre
) XSS X+SS (5-25) XSS
Bireysel Ozellikler n % (14-70) (7-35) (5-10)
Cinsiyet
Kadin 95 50,8 51,62+6.51 27,71+4,15 14,05+£3.47 9,85+0.04
Erkek 92 49,2 51,27£6.75 27,68+4,34 13,84+3.11 9,73+0,06
t t=0,360 t=-0,050 t=0,424 t=1,433
p 0,719 0,960 0,672 0,154
Yas
18-29 yas 7 3,7 52,14+7,31 28,85+3,97 13,42+4,50 9,85+0,37
30-50yas 95 50,8 51,86+6,61 27,90+4,04 14,12+3,62 9,83+0,47
51 yas ve Uzeri 85 455 50,92+6,61 27,37+4.47 13,80+2,79 9,75+0,61
X2 X?2=0,595 X?=0,879 X?=1,598 X?=0,385
p 0,743 0,644 0,450 0,825
BKIi DSO
Zayif-normal 56 29,9 53,2616,86 28,75+3,92 14,75+3,87 9,76+0,57
Fazla kilolu 77 41,2 50,36+6,37 27,12+4,01 13,44+2,94 9,79+0,54
Obez-morbid obez 54 29,4 51,11+6,41 27,42+4,70 13,85+3,01 9,83+0,50
F F=3,300 F=2,574 F=2,635 F=0,205
P 0,039* 0,079 0,074 0,815
Medeni Durum
Evli 172 92 51,45+6,62 27,70+4,27 13,95+0,25 9,79+0,54
Bekar 15 8 51,3346,76 27,60+3,85 13,93+0,91 9,80+0,56
z Z=-0,067 Z=-0.110 Z=-0,635 Z=-0,058
p 0,946 0,913 0,525 0,954
Sosyal glivence
Var 180 96,3 51,3616,68 27,59+4,24 13,97+3,34 9,80+0,53
Yok 7 3,7 53,57+4,50 30,42+2,93 13,42+1,71 9,71+0,75
z Z=-1,048 Z=-1,779 Z=-0,226 Z=-0,113
p 0,295 0,075 0,821 0,910
Kronik hastalik
Var 83 44,4 51,7945,76 27,77+4,03 14,18+2,88 9,84+0,48
Yok 104 55,6 51,17+7,24 27,64+4,40 13,76+3,59 9,75+0,58
t t=0,638 t=0,203 t=0,848 t=1,077
P 0,525 0,839 0,398 0,283
Gelir durumu
Gelir < giderden 20 20,7 49,95+7,06 27,10+4,29 13,05+3,40 9,80+0,52
Gelir=gidere 160 85,6 51,4846,53 27,69+4,27 14,00+3,22 9,78+0,55
Gelir> giderden 7 3,7 54,8516,84 29,57+2,76 15,28+4,49 10+0,00
X? X?=2,382 X?=1,692 X?=3,027 X?=1,163
p 0,304 0,429 0,220 0,559
F=ANOVA  Z=Mann-Whitney U testi ~ X?>*Kruskal Wallis  t=t testi
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Tablo 4.8’de arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine
gOre hastalarin ameliyat sonrasinda agrinin giderilmesinde hastaya verilen bakim
kalitesinin degerlendirilmesi 6lg¢egi toplam puan ortalamasi ve hemsirelik girisimleri,
agr1 yonetimi ile ¢evre alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yer almaktadir. Arastirmada
hastalarin toplam Olgek puanlart kadinlarda 51,62+6.51, 18-29 yas araligindaki
hastalarda 52,14+7,31, zayif-normal kilo araligindaki hastalarda 53,26+6,86, evli olan
hastalarda 51,45+6,62, sosyal givencesi olmayan hastalarda 53,57+4,50, geliri
giderinden fazla olan hastalarda (54,85+6,84) ve kronik hastaligi olan hastalarda
51,79+5,76 olarak hesaplandi.

Hastalarmn BKI’leri ile 6lgekten aldiklari toplam puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003). Hastalarda cinsiyet (p=0,719), yas
(p=0,743), medeni durum (p=0,946), sosyal glvence (p=0,295), gelir durumu
(p=0,304), kronik hastalik (p=0,525) ile 0Glgekten aldiklari toplam puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 4.8).

Arastirmada kadin (27,71+4,15), 18-29 yas araliginda (28,85+3,97), zayif-
normal kilo araliginda (28,75+3,92), evli (27,70+4,27), sosyal guvencesi olmayan
(30,42+2,93), geliri giderinden fazla olan (29,57+2,76), kronik hastaligi olan
(27,77£4,03) hastalarin  6l¢egin hemsirelik girisimleri alt boyutunun puan
ortalamalarinin yiksek oldugu belirlendi.

Hastalarda cinsiyet (p= 0,960), yas (p=0,644), BKI (p= 0,079), medeni durum
(p= 0,913), sosyal glvence (p=0,075), gelir durumu (p=0,429), kronik hastalik
(p=0,839) ile toplam 6lgek puani ve hemsirelik girisimleri alt boyutu puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.8).

Arastirmada kadin (14,05+3.47), 30-50 yas araliginda (14,12+3,62), zayif-
normal kilo araliginda (14,75+3,87), evli (13,95+0,25), sosyal giivencesi olan
(13,97£3,34), geliri giderinden fazla olan (15,28+4,49), kronik hastaligi olan
(14,18+2,88) hastalarin 6lgegin agr1 yonetimi alt boyutunun puan ortalamalar yiiksek
bulundu. Hastalarda cinsiyet (p= 0,672), yas (p=0,450), BKI (p=0,074), medeni durum
(p=0,525), sosyal guvence (p=0,821), gelir durumu (p=0,220), kronik hastaligin
varligi (p=0,398) ile toplam 6lgek puani ve agr1 yonetimi alt boyutu puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (Tablo 4.8).
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Arastirmada kadin (9,85+0.04), 18-29 yas araliginda (9,85+0,37), obez-morbid
obez sinifinda (9,83%0,50), bekar (9,80+£0,56), sosyal givencesi olan (9,80+0,53),
geliri giderinden fazla olan (10£0,00), kronik hastalig1 olan (9,84+0,48) hastalarin
6lgegin gevre alt boyutunun puan ortalamalari yiiksek bulundu. Hastalarda cinsiyet (p=
0,154), yas (p=0,825), BKI (p= 0,815), medeni durum (p= 0,954), sosyal giivence
(p=0,910), gelir durumu (p=0,559), kronik hastalik (p=0,283) ile 6l¢ek toplam puani
cevre alt boyutu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorulmedi (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Ameliyat Sonrasi Agrimin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimmmin Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarinin Hastalarin Yasam Aligkanliklarina
[liskin Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

Hemsirelik Agr1 yonetimi
Toplam puan Girisimleri X+SS Cevre
X+SS X+SS (5-25) XSS
Alskanhklar n % (14-70) (7-35) (5-10)
Sigara
Evet 75 40,1 51,68+7,21 27,84+4,37 14,08+3.63 9,76+0.58
Hayir 112 59,9 51,29+6.21 27,60+4,15 13,86+3.06 9,82+0,50
t t= 0,389 t=0,368 t=0,434 t=-0,761
p 0,697 0,714 0,665 0,447
Alkol
Evet 7 3,7 47,14+4 81 25,00+£3,91 12,28+1,97 9,85+0,37
Hayir 180 96,3 51,61+6,63 27,80+4,22 14,01+3,32 9,79+0,54
4 Z=-1,879 Z7=-1,736 Z=-1,477 Z=-0,041
P 0,060 0,083 0,140 0,967
Kahve
Evet 35 18,7 55,48+7,49 29,65+3,95 16,00+4,50 9,82+0,51
Hayir 152 81,3 50,51+6,05 27,25+4,18 13,48+2,75 9,78+0,54
t t=3,656 t=3,100 t=3,175 t=0,385
P 0,001* 0,002 0,003 0,701
Gay
Evet 151 80,7 51,85+6,49 27,98+4,19 14,05+3,22 9,80+0,52
Hayir 36 19,3 49,75+6,95 26,50+4,25 13,50+3,57 9,75+0,60
t t=1,651 t=1,906 t=0,915 t=-0,557
p 0,105 0,058 0,361 0,564
t=t testi Z= Mann Whitney U

Tablo 4.9’da arastirmaya dahil edilen hastalarin yasam aligkanliklarina iliskin
degiskenlerin 06l¢cegin toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yer almaktadir.
Arastirmada sigara kullanan (51,68+7,21), alkol kullanmayan (51,61+6,63), kahve
igme aligkanligi olan (55,48+7,49), cay igme aligkanlig1 olan (51,85+6,49) hastalarin
Ol¢cekten aldiklar1 toplam puan ortalamalar yiiksek bulundu. Hastalarin kahve igme

aligkanliklar ile 6l¢egin toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
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fark saptand1 (p=0,001). Hastalarda sigara (p=0,697), alkol (p=0,060), cay (p=0,105)
kullanimzt ile dl¢ek toplam puani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gortulmedi (Tablo 4.9).

Arastirmada sigara kullanan (27,84+4,37), alkol kullanmayan (27,80+4,22),
kahve icme aliskanligi olan (29,65+3,95), cay i¢me aligkanligi olan (27,98+4,19)
hastalarin 6l¢egin hemsirelik girisimleri alt boyutu puan ortalamalar1 yiiksek bulundu.
Hastalarin kahve igme aliskanliklar1 (p=0,002) ve ¢ay icme aliskanliklar1 (p=0,049) ile
6l¢egin hemsirelik girisimleri alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi. Hastalarda sigara (p=0,714), alkol (p=0,083) kullanimi ile
Olgegin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(Tablo 4.9).

Arastirmada sigara kullanan (14,08+3.63), alkol kullanmayan (14,01+3,32),
kahve igme aligkanligi olan (16,00£4,50), ¢ay i¢me aligkanligi olan (14,05£3,22)
hastalarin 6lcegin  agr1 yonetimi alt boyutuna iliskin puan ortalamalar1 yiliksek
bulundu. Hastalarin kahve igme aligkanliklari ile 6lgegin agr1 yonetimi alt boyutu puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003). Hastalarda
sigara (p=0,665), alkol (p=0,140), cay (p=0,361) kullanimi ile 6lgegin agr1 yonetimi
alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi
(Tablo 4.9).

Arastirmada sigara kullanmayan (9,82+0,50), alkol kullanan (9,82+0,51), kahve
icme aligkanligr olan (9,82+0,51), cay i¢cme aligkanligi olan (9,80+0,52) hastalarin
scquipp Olgegi cevre alt boyutu puan ortalamalar1 yiiksek bulundu. Hastalarda sigara
(p=0,447), alkol (p=0,967), kahve (p=0,701) cay (p=0,564) kullanimi ile dl¢egin gevre
alt boyutu puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir fark saptanmadi
(Tablo 4.9).
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Tablo 4.10 Ameliyat Sonrasi Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimmim Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarmin Hastaliga iliskin Degiskenlere Gore
Karsilagtirilmasi

Hemsirelik Agn yonetimi

Hastahga ait Toplam puan Girisimleri X+SS Cevre
degiskenler X+SS X+SS (5-25) X£SS

n % (14-70) (7-35) (5-10)
Ameliyat gecirme
Evet 111 59,4 51,19+6.11 27,54+4,25 13,86+3.03 9,78+0.52
Hayir 76 40,6 51,81+7,32 27,92+4,22 14,07+3.66 9,81+0,55
t t=1,723 t=1,906 t=-0,435 t=-0,397
p 0,087 0,058 0,664 0,692
LDH gecirme
Evet 35 18,7 52,17+6,59 28,34+4,29 14,02+2,87 9,80+0,58
Hayir 152 81,3 51,28+6,63 27,55+4,22 13,93+3,39 9,79+0,53
t t=0,715 t=0,995 t=0,152 t=0,039
p 0,475 0,321 0,879 0,969
Analjezik kullanma
Evet 98 52,4 51,93+6,37 27,94+4,12 14,17+3,38 9,81+0,48
Hayir 89 47,6 50,91+6,87 27,42+4.36 13,70£3,19 9,77+0,59
t t=1,062 170,841 t=0,965 t=0,518
P 0,290 0,401 0,336 0,605
Agr1 yasanan
sure 75 40,1 51,30+6,54 27,96+4,30 13,57+3,07 9,77+0,55
<1yl
1-6 yil 53 28,3 51,83+6,73 27,90+4,16 14,09+3,48 9,83+0,50
6y1l< 59 31,6 51,28+6,70 27,18+4,24 14,30+3,39 9,79+0,55
F F=0,122 F=0,635 F=-0,882 F=-0,170
p 0,886 0,531 0,416 0,843
Ameliyat suresi
0,45-2 saat 148 79,1 51,50+6,77 27,83+4,26 13,85+3,40 9,80+0,51
2,01-3,40 saat 39 20,9 51,25+6,05 27,17+4,15 14,30+2,84 9,76+0,62
t t=0,204 t=0,863 t=-0,757 t=0,357
p 0,839 0,389 0,450 0,721
Hastanede kalinan
sure
24-96 saat 131 70,0 51,23+6,50 27,69+4,21 13,74x3,17 9,80+0,51
37-48 saat 37 19,8 52,35+5,38 27,97+3,39 14,56+3,29 9,81+0,56
49-96 saat 19 10,2 51,15+6,61 27,21#5,81 14,21+4,06 9,73+0,65
X2 X?=1,062 X2=0,007 X2=1,910 X?=0,320
P 0,558 0,996 0,385 0,852
Kullanilan anestezi
Genel 163 87,2 51,46+6,56 27,80+4,18 13,88+3,23 9,77+0,56
Spinal 24 12,8 51,37+7,14 27,00+4,60 14,41+3,71 9,95+0,20
z Z=-0,263 Z=-0,612 Z=-0,428 Z=-1,509
p 0,793 0,540 0,669 0,131
Beklenenden fazla agr
Evet 52 27,8 50,76+7,48 26,80+4,60 14,21+3,64 9,75+0,58
Hayir 135 72,2 51,71+6,26 28,04+4,04 13,85+3,16 9,81+0,52
t t=0,871 t=-1,800 t=0,668 t=-0,734
p 0,385 0,74 0,505 0,464

F=ANOVA  Z=Mann-Whitney U testi ~ X?*Kruskal Wallis  t=t testi
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Tablo 4.10°da arastirmaya dahil edilen hastalarin hastalik 6zelliklerine iliskin

Olcekten aldiklar1 puan ortalamalari ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yer
almaktadir. Arastirmada ge¢mis ameliyat deneyimi olmayan (51,81+7,32), daha
onceden LDH ameliyati geciren (52,17£6,59), ameliyat 6ncesi agr1 kesici kullanan
(51,93+6,37), 1-6 yil araliginda bel fitig1 nedeniyle agri deneyimleyen (51,83+6,73),
ameliyat suresi 0,45-2 saat araliginda olan (51,50%6,77), ameliyattan sonra hastanede
kalig stiresi 37-48 saat araliginda olan (52,35+5,38), ameliyat sirasinda genel anestezi
verilen (51,46+6,56) ve ameliyat sonrast beklediklerinden daha fazla agn
deneyimlemeyen hastalarin 0lgek toplam puan ortalamalart yiiksek bulundu.
Hastalarda ge¢mis ameliyat deneyimi (p=0,087), daha onceden LDH ameliyati
deneyimi (p=0,475), ameliyat Oncesi bel agrisi nedeniyle analjezik kullanimi
(p=0,290), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasadiklar1 siire (p=0,886), ameliyat siiresi
(p=0,839), ameliyat sonras1 hastanede kalma siiresi (p=0,558), kullanilan anestezi tiirii
(p=0,793), beklenenden fazla agri deneyimi (p=0,692) ile 6lgegin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.10).

Arastirmada ge¢mis ameliyat deneyimi olmayan (27,92+4,2), daha Onceden
LDH ameliyat1 gegiren (28,34+4,29), ameliyat Oncesi agr1 kesici kullanan
(27,94+4,12), 1 yildan daha kisa siireyle bel fitig1 nedeniyle agri deneyimleyen
(27,96x4,30), ameliyat siresi 0,45-2 saat araliginda olan (27,83+4,26), ameliyattan
sonra hastanede kalis siiresi 37-48 saat araliginda olan (27,97+3,39), ameliyat
sirasinda genel anestezi verilen (27,80+4,18) ve ameliyat sonrasi beklediklerinden
daha fazla agr1 deneyimlemeyen hastalarin (28,04+4,04) 6lgegin hemsirelik girisimleri
alt boyut puan ortalamalari1 yiiksek bulundu. Hastalarda gegmis ameliyat deneyimi
(p=0,058), daha 6nceden LDH ameliyati deneyimi (p=0,321), ameliyat 6ncesi bel
agrist nedeniyle analjezik kullanimi (p=0,401), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasanan siire
(p=0,531), ameliyat siresi (p=0,389), ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi
(p=0,996) kullanilan anestezi tiirii (p=0,540), beklenenden fazla agr1 deneyimi
(p=0,74) ile Olgegin hemsirelik girisimleri alt boyut puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmedi (Tablo 4.10).
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Arastirmada ge¢mis ameliyat deneyimi olmayan (14,07£3,66), daha dnceden
LDH ameliyat1 gegiren (14,02+2,87), ameliyat Oncesi agr1 kesici kullanan
(14,17+3,38), 6 yildan daha fazla siireyle bel fitig1 nedeniyle agri deneyimleyen
(14,30+3,39), ameliyat suresi 2,01-3,40 saat araliginda olan (14,30+2,84), ameliyattan
sonra hastanede kalis siiresi 37-48 saat araliginda olan (14,56£3,29), ameliyat
sirasinda spinal anestezi verilen (14,41+3,71) ve ameliyat sonrasi beklediklerinden
daha fazla agr1 deneyimleyen hastalarin (14,21+3,64) 6l¢egin agr1 yonetimi alt boyut
puan ortalamalari yiiksek bulundu. Hastalarda gegmis ameliyat deneyimi (p=0,664),
daha 6nceden LDH ameliyati deneyimi (p=0,879), ameliyat 6ncesi bel agrisi nedeniyle
analjezik kullanimi (p=0,336), bel fitig1 nedeniyle agri yasanan siire (p=0,416),
ameliyat suresi (p=0,450), ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi (p=0,385)
kullanilan anestezi tiirii (p=0,669), beklenenden fazla agri deneyimi (p=0,505) ile
6lgegin agr1 yonetimi alt boyut puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (Tablo 4.10).

Arastirmada gegmis ameliyat deneyimi olmayan (9,81+0,55), daha Onceden
LDH ameliyat1 gegiren (9,80+0,58), ameliyat oncesi agr1 kesici kullanan (9,81+0,48),
1-6 yi1l araliginda bel fitig1 nedeniyle agr1 deneyimleyen (9,83+0,50), ameliyat stresi
0,45-2 saat araliginda olan (9,80+0,51), ameliyattan sonra hastanede kalis siiresi 37-
48 saat araliginda olan (9,81%0,56), ameliyat sirasinda spinal anestezi verilen
(9,95+0,20) ve ameliyat sonrasi beklediklerinden daha fazla agri deneyimlemeyen
hastalarin (9,81+0,52) 6l¢egin gevre alt boyut puan ortalamalar1 yiiksek bulundu.
Hastalarda geg¢mis ameliyat deneyimi (p=0,692), daha Onceden LDH ameliyati
deneyimi (p=0,969), ameliyat Oncesi bel agrisi nedeniyle analjezik kullanimi
(p=0,605), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasanan siire (p=0,843), ameliyat stiresi (p=0,721),
ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi (p=0,852) kullanilan anestezi tiirii (p=0,131),
beklenenden fazla agri deneyimi (p=0,464) ile Olcegin ¢evre alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.10).
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4.3 Hastalarin Agr1 Puanlarinin incelenmesi

Tablo 4.11. Hastalarin Ameliyattan Sonra ilk 24 Saat I¢inde Deneyimledikleri Agr1 Puan
Ortalamalarinin Incelenmesi

Agn Siddeti Puan Arahg X+SS (Min-Max)
En koéti 0-10 8,37+1,44 (2-10)
En hafif 0-10 3,17+1,69 (0-10)
Gorilisme an1 0-10 3,71+2,01 (0-10)
Ortalama 0-10 5,08+1,39 (1.33-10)

Tablo 4.11°de hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde (ilk 24 saat)
deneyimledikleri ortalama, en kotii, en hafif agr1 ve gorlisme anindaki agri puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalarin ortalama agri puami 5,08+1,39 (min: 1.33-
max:10), ameliyat sonras1 24 saat i¢inde deneyimledikleri en koétii agri puani
ortalamasi 8,37£1,44 ( min:2- max:10), ameliyat sonras1 24 saat i¢inde yasadiklari en
hafif agr1 puan1 ortalamasi 3,17+1,69 (min: 0- max:10), hastalarla gériisme anindaki

agr1 puant ortalamast ise 3,71+2,01 (min:0- max:10) bulundu.

Tablo 4.12 Hastalarin analjezik uygulandiktan sonra ameliyat sonrasi 0. saatte ve ameliyat sonrasi 1.
saatte ve saat 22.00°daki agr1 puanlarinin karsilastirilmasi

A.S 0. saat ve A.S 1. saat ve saat 22.00’deki agr1 puanlarinin karsilastirilmasi

Ameliyat Sonrasi Saat n X+SS Min.-Mak. t P

0. saat 187 8,09+1,622 0-10 338,96 0.000*
1. saat 187 5,87+1,50 0-10

22.00 187 3,59+1,67 0-10

*p<0.001 Friedman Test

Tablo 4.12°de hastalarin LDH ameliyat1 sonrasi servise ¢ikarildiklari anda
oOl¢iilen agr1 puani ortalamasi ve ameliyat sonrasi birinci saatte 6l¢iilen agr1 puanlari
ortalamas1 ve saat 22.00°de oOl¢iilen agr1 puani ortalamasinin karsilastirilmast yer
almaktadir. Hastalarin ameliyat sonrasi servise ¢ikarildiklari anda degerlendirilen agri
puani ortalamasi 8,09+1,622°dir, ameliyat sonrasi birinci saatteki agri puani ortalamasi
ise 5,87+1,50°dir. Saat 22.00’de ise hastalarin agr1 puani ortalamast 3,59 olarak

bulundu. Hastalarin ameliyat sonras1 0. saat ve ameliyat sonrast 1. saat ile saat
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22.00’de Olgiilen agr1 puan: ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,001).

Tablo 4.13 Agr1 puanlarinin sosyo-demografik 6zelliklere gore karsilagtiriimasi (n=187)

Ortalama agr1 En kotii En hafif Goriigme
B puam agn agri am agr1
Bireysel Ozellikler n % X+SS X£SS X+SS X+SS
(0-10) (0-10) (0-10) (0-10)
Cinsiyet
Kadin 95 50,8 5,48+1,47 8,69+1,22 3,54+1,86 4,21+2,22
Erkek 92 49,2 4,67+1,18 8,04+1,75 2,78+1,40 3,20+1,63
t t=4,125 t=3,166 t=3,128 t=3,558
p 0,000* 0,002 0,002 0,000*
Yas
18-29 yas 7 3,7 4,80£1,70 7,86+1,46 2,71+1,60 3,86+2,79
30-50 yas 95 50,8 5,12+1,42 8,37+1,50 3,16+1,73 3,85%2,11
51 yas ve lizeri 85 455 5,05+1,35 8,42+1,36 3,21+1,67 3,54+1,84
X2 X?=0,090 X?=0,841 X?=0,499 X?=0,684
p 0,956 0,657 0,779 0,710
BKi DSO
Zayif-normal 56 29,9 5,19+1,50 8,41+1,47 3,23%1,78 3,95+2,29
Fazla kilolu 77 41,2 4,93+1,38 8,30+1,56 3,05+1,58 3,44+1,88
Obez-morbid obez 54 28,9 5,18+1,31 8,44+1,22 3,26+1,76 3,85+1,87
F F=0,784 F0,186 F=0,297 F=1,200
p 0,458 0,830 0,744 0,304
Medeni Durum
Evli 172 92 5,09+1,40 8,42+1,38 3,15+1,72 3,72+2,05
Bekar 15 8 4,95+1,34 7,80+1,89 3,40+1,29 3,67+1,63
z Z=-0,115 Z=-1,361 Z=-0,727 Z=-0,224
p 0,908 0,173 0,468 0,823
Sosyal glivence
Var 180 96,3 5,09+1,41 8,37+1,45 3,19+1,70 3,74+2,02
Yok 7 35 4,71+0,86 8,57+1,13 2,57+1,51 3,00+1,73
z Z=-0,672 Z=-0,182 Z=-0,916 Z=-0,672
p 0,502 0,856 0,360 0,502
Kronik hastalik
Var 83 44,4 5,24+1,40 8,49+1,34 3,33+1,74 3,90+2,00
Yok 104 55,6 4,95+1,38 8,28+1,51 3,04+1,64 3,56+2,02
t t=1,377 t=1,015 t=1,151 t=1,165
P 0,170 0,311 0,251 0,246
Gelir durumu
Gelir < giderden 20 20,7 5,09+1,54 8,43+1,39 3,00+1,82 3,86+2,26
Gelir=gidere 160 85,6 5,05+1,41 8,33+1,43 3,16+1,68 3,69+2,04
Gelir> giderden 7 3,7 5,28+1,28 8,70+1,52 3,30+1,78 3,85+1,48
X2 X?=0,523 X?=1,643 X?=0,406 X?=1,620
p 0,770 0,440 0,816 0,445

F=ANOVA  Z=Mann-Whitney U testi =~ X*Kruskal Wallis  t=t testi
* p<0,001

52



Tablo 4.13’de arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine
gore hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kétd, en
hafif ve gorlisme ani agri puanmi ortalamalari yer almaktadir.Arastirmada kadin
(5,48+1,47), 30-50 yas araliginda olan (5,12+1,42), zayif-normal kilo araliginda olan
(5,19+1,50), evli (5,09+1,40), sosyal guvencesi olan (5,09+1,41), geliri giderinden
fazla olan (5,28+1,28) ve kronik hastaligi olan (5,24+1,40) hastalarin ortalama agri
puani yiiksek bulundu. Hastalarin cinsiyeti ile ortalama agr1 puani arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli fark saptand1 (p=0,001). Hastalarda, yas (p=0,956), BKi
(p= 0,458), medeni durum (p= 0,908), sosyal glvence (p=0,502), gelir durumu
(p=0,770), kronik hastalik (p=0,170) ile ortalama agri1 puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.13).

Arastirmada kadin (8,69£1,22), 51 yas ve iizerinde olan (8,42+1,36), obez
morbid obez sinifinda olan (8,44+1,22), evli (8,42+1,38), sosyal guvencesi olmayan
(8,57+1,13), geliri giderinden fazla olan (8,70+1,52) ve kronik hastaligi olan
(8,49£1,34) hastalarin en kotii agr1 puan1 ortalamalar1 yliksek bulundu. Hastalarin
cinsiyeti ile en kotli agr1 puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,002). Hastalarda; yas (p=0,657), BKI (p=0,830), medeni durum (p=0,173),
sosyal givence (p=0,856), gelir durumu (p=0,440), kronik hastalik (p=0,311) ile en
kotli agr1 puami ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 4.13).

Arastirmada kadin (3,54+1,86), 51 yas ve iizeri olan (3,21+1,67), obez-morbid
obez smifinda olan (3,26+1,76), bekar (3,40+1,29), sosyal glivencesi olan (3,19+1,70),
geliri giderinden fazla olan (3,30+1,78) ve kronik hastaligi olan (3,33+1,74) hastalarin
en hafif agr1 puan1 ortalamasi yiiksek bulundu. Hastalarin cinsiyeti ile en hafif agn
puant ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002,
t=3,128). Hastalarda; yas (p=0,779), BKI (p= 0,744), medeni durum (p=0,468), sosyal
guvence (p=0,360), gelir durumu (p=0,856), kronik hastalik (p=0,251) ile en hafif agr
puani ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.13).

Arastirmada kadin (4,21+2,22), 18-29 yas araliginda olan (3,86%2,79), zayif
normal kilo sinifinda olan (3,95+£2,29), evli (3,72+2,05), sosyal glvencesi olan
(3,74£2,02), geliri giderinden az olan (3,86+2,26) ve kronik hastaligi olan (3,90+2,00)
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hastalarin goriisme anindaki agri puani ortalamalar1 yiiksek bulundu. Hastalarin
cinsiyeti ile goriisme ani1 puani arasinda istatistiksel olarak gii¢lii derecede anlamli fark
saptand1 (p=0,001). Hastalarda; yas (p=0,710), BKi (p=0,304), medeni durum
(p=0,823), sosyal givence (p=0,502), gelir durumu (p=0,445), kronik hastalik
(p=0,246) ile gorisme anindaki agr1 puani ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Hastalarin agr1 puanlarinin yagam aliskanlarina gore karsilagtiriimasi

En kot En hafif Goriisme
Ortalama agrn agri agr1 anl
X+SS X+SS X+SS X+SS
Aliskanhklar n % (0-10) (0-10) (0-25) (0-10)
Sigara
Evet 75 40,1 4,94+1,29 8,24+1,56 3,01+1,59 3,57+1,94
Hayir 112 59,9 5,17+1,46 8,46+1,34 3,27+1,76 3,80+2,07
t t=-1,134 t=-1,044 t=-1,007 t=-0,763
p 0,258 0,298 0,315 0,446
Alkol
Evet 7 3,7 5,14+1,06 8,43+1,61 3,29+1,25 3,71+0,95
Hayir 180 96,3 5,08+1,41 8,37+1,43 3,16%1,71 3,71+2,05
z Z=-0,474 Z=-0,041 Z=-0,554 Z=-0,467
p 0,635 0,967 0,579 0,641
Kahve
Evet 35 18,7 5,28+1,72 8,66+1,49 3,29+2,33 3,91+2,44
Hayir 152 81,3 5,03+1,31 8,31+1,42 3,14+1,51 3,66+1,91
t t=0,948 t=1,291 t=0,357 t=0,659
p 0,431 0,198 0,723 0,511
Cay
Evet 151 80,7 5,13+1,44 8,40+1,40 3,25%1,72 3,75+2,10
Hayir 36 19,3 4,87+1,17 8,28+1,61 2,81+1,52 3,563+1,64
t t=1,019 t=0,477 t=1,424 t=0,606
p 0,309 0,656 0,156 0,546
Z=Mann-Whitney U testi t=t testi

Tablo 4.14’te aragtirmaya dahil edilen hastalarin yagam aligkanliklarina gore
ameliyat sonrasi ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kétii, en hafif ve goriisme
ani agri puani ortalamalart yer almaktadir. Arastirmada sigara kullanmayan
(5,17+1,46), alkol kullanan (5,14+1,06), kahve igme aligkanlig1 olan (5,28+1,72), cay
igme aligkanligr olan (5,13£1,44) ortalama agr1 puan Yyiksek bulundu. Hastalarda
sigara (p=0,258), alkol (p=0,635), kahve (p=0,345), ¢ay (p=0,309) kullanimi ile
ortalama agr1 puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goérilmedi (Tablo
4.14).
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Arastirmada sigara kullanmayan (8,46+1,34), alkol kullanan (8,43+1,61), kahve
icme aligkanlig1 olan (8,66+1,49), cay i¢gme aliskanligi olan (8,40+1,40) hastalarin en
kotu agri puani ortalamalari yuksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,298), alkol
(p=0,967), kahve (p=0,198), cay (p=0,656) kullanimui ile en k6t agri puan1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.14).

Arastirmada sigara kullanmayan (3,27+1,76), alkol kullanan (3,29+1,25), kahve
igme aligkanlig1 olan (3,29+2,33), cay i¢cme aliskanligi olan (3,25+1,72) hastalarin en
hafif agri puani ortalamalar1 yiksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,315), alkol
(p=0,579), kahve (p=0,723), cay (p=0,156) kullanimi ile en hafif agr1 puani
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (Tablo 4.14).

Arastirmada alkol kullanan (3,71+0,95) ve alkol kullanmayan (3,71+2,05)
hastalarin agr1 puani esit bulundu. Sigara kullanmayan (3,80+2,07), kahve igcme
aliskanligi olan (3,91+2,44), ¢ay i¢me aliskanligi olan (3,75+2,10) hastalarin goriisme
anindaki agr1 puani ortalamalari yiiksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,446), alkol
(p=0,641), kahve (p=0,511), ¢cay (p=0,546) kullanimi ile gériisme anindaki agr1 puani

ortalamalari1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.15. Agr1 puanlarinin hastaliga iliskin degiskenlere gore karsilagtirilmasi

Ortalama En kétl En hafif Gorlisme

Agr1 puani Agr1 Puam Agr1 puani Anm
Hastaliga ait XSS X+£SS X+SS X+SS
degiskenler n % (0-10) (0-10) (0-10) (0-10)
Ameliyat gegirme
Evet 111 59,4 5,10+1,44 8,50+1,54 3,16+1,73 3,66+2,04
Hayir 76 40,6 5,05+1,33 8,20+1,25 3,17+1,65 3,79+1,99
t t=0,251 t=1,449 t=-0,035 t=-0,437
p 0,802 0,149 0,972 0,662
LDH gegirme
Evet 35 18,7 4,92+1,29 8,34+1,43 3,11+1,38 3,31+1,84
Hayir 152 81,3 5,12+1,42 8,38+1,44 3,18+1,76 3,80+2,05
t t=-0,750 t=-0,143 t=-0,199 t=-1,292
p 0,454 0,886 0,843 0,198
Analjezik kullanma
Evet 98 52,4 5,11+1,50 8,50+1,50 3,10£1,90 3,76+2,13
Hayir 89 47,6 5,04+1,27 8,24+1,35 3,24+1,43 3,66+0,59
t t=0,361 t=1,254 t=-0,539 t=0,311
p 0,718 0,211 0,591 0,291
Agr1 yasanan
stire 75 40,1 5,08+1,36 8,45+1,44 3,17+1,62 3,63+2,00
<1yl
1-6>;/11 53 28,3 5,03+1,35 8,29+1,44 3,12+1,72 3,71+2,08
6y1l< 59 31,6 5,03+1,36 8,32+1,44 3,08+1,55 3,71+1,85
F F=0,025 F=0,239 F=0,051 F=0,041
p 0,975 0,788 0,950 0,960
Ameliyat siiresi
0,45-2 saat 148 79,1 4,96+1,36 8,28+1,43 3,04+1,61 3,56+1,99
2,01-3,40 saat 39 20,9 5,54+1,43 8,72+1,41 3,64+1,91 4,28+2,05
t t=-2,292 t=-1,683 t=-1,799 t=-2,000
p 0,026 0,094 0,078 0,047
Hastanede kalinan siire
24-96 saat 131 70,0 4,82+1,27 8,24+1,41 2,89+1,52 3,34+1,78
37-48 saat 37 19,8 5,61+1,63 8,43+1,50 3,78+2,04 4,62+2,34
49-96 saat 19 10,2 5,85+1,21 9,21+1,22 3,89+1,62 4,47+2,17
X2 X2=13,434 X2=9297 X2=11,207 X2=13,615
P 0,001 0,010 0,004 0,001
Kullanilan anestezi
Genel 163 87,2 5,09+1,38 8,40+1,38 3,18+1,71 3,68+1,99
Spinal 24 12,8 5,04+1,49 8,17+1,81 3,04+1,60 3,92+2,18
z Z=-0,006 Z=-0,526 Z=-0,627 Z=-0,550
p 0,995 0,599 0,530 0,582
Beklenenden fazla agr
Evet 52 27,8 6,18+1,46 9,02+1,46 4,37+1,86 5,17+2,03
Hayir 135 72,2 4,65+1,11 8,13+1,35 2,70%1,37 3,15%1,71
t t=-6,693 t=3,818 t=5,836 t=6,864
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

F= ANOVA Z=Mann-Whitney U testi X?= Kruskal Wallis testi t=t testi
*p<0,001

Tablo 4.15’te arastirmaya dahil edilen hastalarin hastalik 6zelliklerine gore
ameliyat sonrasi ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kotii, en hafif ve goriisme
an1 agri puani ortalamalar1 yer almaktadir. Arastirmada ge¢gmis ameliyat deneyimi olan

(5,10+1,44), daha onceden LDH ameliyati gegirmeyen (5,12+1,42), ameliyat 6ncesi
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agr1 kesici kullanan (5,11+1,50), 1 yildan az siiredir bel fitig1 nedeniyle agr
deneyimleyen (5,08+1,36), ameliyat suresi 2,01-3,40 saat araliginda olan (5,54+1,43),
ameliyattan sonra hastanede kalis siiresi 49-96 saat araliginda olan (5,85%1,21),
ameliyat sirasinda genel anestezi verilen (5,09£1,38) ve ameliyat sonrasi
beklediklerinden daha fazla agri deneyimleyen (6,18+1,46) hastalarin ortalama agri
puan ortalamalart ylUksek bulundu. Hastalarin ameliyat siiresi ile ortalama agri puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,026). Hastanede
kalinan siire ile ortalama agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlendi (p= 0,001). Ameliyat sonrasi beklenenden fazla agr1 deneyimleme
ile ortalama agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=
0,001). Hastalarda ge¢gmis ameliyat deneyimi (p=0,802), daha 6nceden LDH ameliyati
deneyimi (p=0,454), ameliyat Oncesi bel agrisi nedeniyle analjezik kullanimi
(p=0,718), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasanan siire (p=0,975), kullanilan anestezi tiirii
(p=0,995) ile ortalama agr1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4.15).

Arastirmada gegmis ameliyat deneyimi olan (8,50%1,54), daha 6nceden LDH
ameliyat1 gegirmeyen (8,38+1,44), ameliyat 6ncesi agri kesici kullanan (8,50+1,50), 1
yildan az siiredir bel fitig1 nedeniyle agr1 deneyimleyen (8,45+1,44), ameliyat slresi
2,01-3,40 saat araliginda olan (8,72+1,41), ameliyattan sonra hastanede kalis siiresi
49-96 saat araliginda olan (9,21+1,22), ameliyat sirasinda genel anestezi verilen
(8,40£1,38) ve ameliyat sonrasit beklediklerinden daha fazla agri deneyimleyen
(9,02+1,46) hastalarin en KOtU agr1 puan ortalamalar1 yiiksek bulundu. Hastanede
kalinan siire ile en kotii agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goruldi. (p=0,010). Ameliyat sonrasi beklenenden fazla agri deneyimleme ile
ortalama agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,001). Hastalarda geg¢mis ameliyat deneyimi (p=0,149), daha 6nceden LDH
ameliyat1 deneyimi (p=0,886), ameliyat 6ncesi bel agrisi nedeniyle analjezik kullanimi
(p=0,211), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasanan siire (p=0,788), ameliyat stiresi (p=0,094),
kullanilan anestezi tiirii (p=0,599) ile en kotli agr1i puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.15).

Arastirmada ge¢mis ameliyat deneyimi bulunmayan (3,17+1,65), daha énceden

LDH ameliyati gecirmeyen (3,18+1,76), ameliyat Oncesi agri1 kesici kullanan
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(3,10£1,90), 1 yildan az siiredir bel fitig1 nedeniyle agr1 deneyimleyen (3,17+1,62),
ameliyat soresi 2,01-3,40 saat araliginda olan (3,64+1,91), ameliyattan sonra
hastanede kalis siiresi 49-96 saat araliginda olan (3,89+1,62), ameliyat sirasinda genel
anestezi verilen (3,18+1,71) ve ameliyat sonrasi beklediklerinden daha fazla agn
deneyimleyen (4,37+1,86) hastalarin en hafif agr1 puan ortalamalar1 yiiksek bulundu.
Hastanede kalinan siire ile en hafif agri puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi fark saptandi (p=0,004). Ameliyat sonrasi beklenenden fazla agn
deneyimleme ile en hafif agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gorlldi (p=0,001). Hastalarda ge¢mis ameliyat deneyimi (p=0,972), daha
onceden LDH ameliyati deneyimi (p=0,843), ameliyat 6ncesi bel agrisi nedeniyle
analjezik kullanimi (p=0,591), bel fitig1 nedeniyle agri yasanan siire (p=0,950),
ameliyat suresi (p=0,078), kullanilan anestezi tiirii (p=0,530) ile en hafif agr1 puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gortlmedi (Tablo 4.15).

Arastirmada gecmis ameliyat deneyimi olmayan (3,79£1,99), daha 6nceden
LDH ameliyati gecirmeyen (3,80£2,05), ameliyat Oncesi agr1 kesici kullanan
(3,76x+2,13), ameliyat suresi 2,01-3,40 saat araliginda olan (4,28+2,05), ameliyattan
sonra hastanede kalis siiresi 49-96 saat araliginda olan (4,47+2,17), ameliyat sirasinda
spinal anestezi verilen (3,92+2,18) ve ameliyat sonrasi beklediklerinden daha fazla
agr1 deneyimleyen (5,17+2,03) hastalarin goriisme agr1 puan ortalamalar: yliksek
bulundu. 1-6 yil araliginda bel fitig1 nedeniyle agr1 deneyimleyen (3,71£2,08) ve 6
yildan fazla siireyle bel fitigit nedeniyle agri deneyimleyen (3,71+1,85)
hastalaringoriisme ani agr1 puani esit bulunmustur. Ameliyat siiresi ile gorliigme an1
agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,047).
Hastanede kalinan siire ile gériisme agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p=0,004). Ameliyat sonrasi beklenenden fazla agr
deneyimleme ile gorlisme an1 agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu belirlendi (p=0,001). Hastalarda ge¢gmis ameliyat deneyimi (p=0,662),
daha onceden LDH ameliyati deneyimi (0,198), ameliyat 6ncesi bel agris1 nedeniyle
analjezik kullanimi (0,291), bel fitig1 nedeniyle agr1 yasanan siire (p=0,960), kullanilan
anestezi tirii (p=0,582) ile gériisme an1 agr1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16 Ameliyat Sonrasi Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakimmim Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarmin ortalama agri puanlari ile iligkisinin

incelenmesi

Ortalama Agr1 Puam

*
Total 6lgek puani -0,010
Hemsirelik girisimleri -0,046
Agr1 yonetimi 0,045
Cevre -0,037

0,895

0,535

0,539

0,618

*Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 4.16’da hastalarin ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde hastaya verilen

bakimin kalitesinin degerlendirilmesi 6l¢egi ve alt boyutlari ile ortalama agri1 puanlari

arasindaki iliski yer almaktadir.

Olgek toplam puani ile ameliyat sonrasi deneyimlenen ortalama agri puani arasinda

anlaml1 bir iligki yoktur (r=-0,010, p=0,895).

Olgegin hemsirelik girisimleri alt boyutu ile ameliyat sonrasi deneyimlenen

ortalama agr1 puani arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (r=-0,046, p=0,535).

Olgegi agr1 yonetimi alt boyutu ile ameliyat sonras1 deneyimlenen ortalama agr1

puani arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (r= 0,045, p=0,539).

Olgegin gevre alt boyutu ile ameliyat sonrast deneyimlenen ortalama agr1 puani

arasinda anlamli bir iliski gortilmedi (r=-0,037, p=0,618).
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Tablo 4.17. Ameliyat sonrasi 0., 1. saatte ve saat 22.00’de dlgiilen yasamsal bulgularin (ates, nabiz,
kan basinci) ameliyat sonrasi 0., 1. saatte ve saat 22.00’de oOl¢iilen agr1 puan ortalamasi ile iligkisinin
incelenmesi

0. Saat Agri Puan Ort. 1. Saat Agr1 Puan Ort. Saat 22.00 Agr1 Puan Ort.

0. saat r p

Ates 0,129 0,078

Nabiz -0,034 0,641

Sistolik kan basinci 0,091 0,214

Diastolik kan basinci 0,110 0,133

1. saat r* p
Ates -0,034 0,641
Nabiz -0,025 0,731

Sistolik kan basinci 0,112 0,126
Diastolik kan basinci -0,054 0,464

Saat 22.00 r* p
Ates -0,012 0.875
Nabiz 0,170 0.020
Sistolik kan basinci 0,089 0,227
Diastolik kan basinci -0,063 0,395

*Pearson korelasyon katsayist

Tablo 4.17°de ameliyat sonras1 0., 1. saatte ve saat 22.00’de Ol¢iilen yasamsal
bulgularin (ates, nabiz, kan basinci) ameliyat sonrast 0., 1. saatte ve saat 22.00’de
Olciilen agr1 puan ortalamasi arasindaki iliski yer almaktadir.

Saat 22.00°de dlgiilen agr1 puan ortalamasi ile nabiz sayisi arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonde anlaml bir iliski saptanmistir (r= 0,170 p=0,020). Agr1 puan
ortalamasi arttik¢a nabiz sayisi da artmaktadir.

0. ve 1. saatte 6l¢iilen agr1 puan ortalamasi ile yasamsal bulgular arasinda ve

22.00°de 6lgtilen agr1 puan ortalamasi ile ates, sistolik ve diastolik kan basinci arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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4.4 Hastalarin Agr1 Yonetiminden Duyduklar1 Memnuniyet Puanlarimin
Incelenmesi

Tablo 4.18. Hastalarin agr1 yonetiminden duyduklarin memnuniyet puanlarinin ortalamasi

Puan Arahg: X£SS (Min-Max)

Memnuniyet 0-10 8,33+1,62 (0-10)

Tablo 4.18’de arastirma kapsamina alinan hastalarin agri yOnetiminden
memnuniyet puan ortalamalar1 verilmektedir. Hastalarin  agr1 ydnetiminden
duyduklart memnuniyet puan ortalamalari 8,33+1,62 olarak hesaplanmuistir.

Tablo 4.19°da arastirma kapsamina alinan hastalarin  sosyo-demografik
degiskenlere gore agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyet puanlarinin ortalamasi yer
almaktadir. Erkek (8,36+1,67), 18-29 yas araliginda (8,71£1,49), zayif-normal kilolu
(8,64+1,72), evli (8,34+1,66), sosyal glivencesi olmayan (8,86+1,77), geliri giderine esit
(8,42£1,49), kronik hastaligi olmayan (8,47£1,56) hastalarin agr1 ydnetiminden
memnuniyet puan ortalamasinin yiiksek oldugu belirlendi.

Hastalarin BKI’leri ile agr1 yonetiminden memnuniyet dizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,036). Cinsiyet (p= 0,605), yas (p=0,771),
medeni durum (0,373), sosyal guvence (p=0,148), gelir durumu (p=0,337) ve kronik
hastalik (p= 0,149) ile agr1 yonetiminden memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyet puanlarinin sosyo-demografik

degiskenlere gore karsilastiriimast

. Memnuniyet t F
Bireysel Ozellikler n Puam X2 p
Cinsiyet
Kadin 95 8,31+1,58
Erkek 92 8,36+1,67 7=0,518 0,605
Yas
18-29 yas 7 8,71+1,49
30-50 yas 95 8,36+1,55 X?=0,519 0771
51 yas ve tizeri 85 8,27+1,72
Beden Kitle indeksi DSO
Zayif-Normal 56 8,64+1,75
Fazla kilolu 7 8,12+1,75 - .
Obez-Morbid obez 54 8,31%1,22 X=Lr4 0.036
Medeni Durum
Evli 172 8,34+1,66
Bekar 15 8,27+1,16 Z=-0,891 0,373
Sosyal Giivence
Var 180 8,31+1,62
Yok 7 8,86+1,77 Z=-1,448 0,148
Kronik Hastalik
Var 83 8,16+1,69
Yok 104 8,47+1,56 Z=-1,442 0,149
Gelir Durumu
Gelir-giderden 20 7,70+2,40
Gelir-gi_dere denk 160 8,42+1,49 X=2177 0,337
Gelir>giderden 7 8,00+1,73
F= ANOVA Z=Mann-Whitney U testi X?= Kruskal Wallis testi t=t testi

Tablo 4.20°de arastirma kapsamina alinan hastalarin yagsam aliskanliklarina gore

agr1 yonetiminden duyduklar1 memnuniyet puanlarinin ortalamasi yer almaktadir.

Sigara kullanmayan (8,40+1,43), alkol kullanmayan (8,36+1,62), kahve i¢cme

aligkanlig1 olmayan (8,36+1,48) hastalarin agr1 yonetiminden memnuniyet puan

ortalamalar1 yiiksek bulundu. Cay i¢me alisgkanligi olan (8,33%£1,70) ve cay igme

aligkanligr olmayan (8,33%1,24) hastalarin agri yonetiminden memnuniyet puani

birbirine esittir.

Sigara (p=0,855), alkol (p=0,172), kahve (p=0,744), cay (p=0,426) aliskanliklari

ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.20. Hastalarin memnuniyet puanlarinin yasam aligkanlarina gore karsilagtirilmasi

Aliskanhiklar n Memnuniyet puani t F

Z X? p
Sigara
Evet 75 8,23+1,88
Hayir 112 8,40+1,43 z=018 0.855
Alkol
Evet 7 7,71+1,60 7=-1,367 0,172
Hayir 180 8,36+1,62
Kahve
Evet 35 8,23+2,17 2=-0,328 0,431
Hayir 152 8,36+1,48
Cay
Evet 151 8,33+1,70 Z=-0,976 0,426
Hayir 36 8,33£1,24

Z=Mann-Whitney U testi

Tablo 4.21. Hastalarin memnuniyet puanlarinin hastahiga iliskin degiskenlere gore karsilastirilmasi

Hastahga iliskin Memnuniyet t F
degiskenler n Puam Z X2 p
Ameliyat gecirme
Evet 111 8,41+1,59 -
Hayir 76 8,21+1,66 =R 0,297
LDH gecirme
Evet 35 8,23+1,84 .
Hayir 152 8.36+1,57 g 0,463 0,643
Ameliyat dncesi analjezik
kullanma
Evet 98 8,43+1,64 _
Hayir 89 8,22+1,60 Z=1119 0,238
LDH nedeniyle agr1 yasanan
sure
1 y1il> 75 8,43+1,52
1-6 yil 53 8,19+1,86 2
6yil < 59 8.39+148 X*=0,418 0811
Kullanilan anestezi cesidi
Genel
163 8,23+1,66 Z7=-2,709 0,007*
Spinal 24 9,04+1,16
Ameliyat Suresi
0,45-2 saat 148 8,44+1,44 _
2,01-3,40 saat 39 7.92+1,43 251,280 0.200
Hastanede kalma suresi
24-36 saat
131 8,57+1,25 2=
37-48 saat 37 7.78+2,44 X662 0,037
49-96 saat 19 7,74+1,62
Beklenenden fazla agr1
Evet 52 7,75+1,95 7=-4,069 0,000*
Hayir 138 8,56+1,42

Z=Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.21°de arastirmaya dahil edilen hastalarin hastaliga iligkin degiskenlere
gore agr1 yonetiminden duyduklart memnuniyet puanlarinin ortalamasi yer almaktadir.
Gegmis ameliyat deneyimi olan (8,41+1,59), daha o6nceden LDH ameliyati
gecirmeyen (8,36+1,57), ameliyat oncesi analjezik kullanan (8,43+1,64), LDH
nedeniyle 1 yildan kisa siiredir agr1 deneyimleyenen (8,43+1,52), ameliyat sirasinda
spinal anestezi uygulanan (9,04+1,16), ameliyat slresi 0,45-2 saat arasinda olan
(8,44+1,44), hastanede kalma siresi 24-36 saat olan (8,57+1,25), agr1 deneyimi
beklentisinden fazla olmayan (8,56+1,42) hastalarin agr1 yonetimi memnuniyet diizeyi

ortalama puani yiiksek bulundu.

Hastalara uygulanan anestezi ¢esidi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p=0,007, Z=-2,709),

Hastanede kalma siresi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p=0,037, X?= 6,62),

Beklenen agr1 diizeyi ile agri yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu goriilmiistiir (p=0,001, Z=-

4,069).
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Tablo 4.22. Agri deneyimi ve agr1 ydonetiminden memnuniyet arasindaki iligki

Memnuniyet

r*

Ortalama Agr1 puani

-0,217
En kétii agr1 puam -0,026
En hafif agr1 puani -0,233
Goriisme an1 agr1 puan -0,236

0,003

0,727

0,001

0,001

*Pearson Correlation

Tablo 4.22°de agr1 deneyimi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi

arasindaki iliski incelenmistir.

Ortalama agr1 puani ile memnuniyet diizeyi arasinda negatif yonde zayif bir
iliski oldugu bulundu (p=0,003, r=-0,217).
Ameliyat sonrasi erken donemde deneyimlenen en kot agri puam ile

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmedi

(p=0,727, r=0,727).

Ameliyat sonrasi erken donemde deneyimlenen en hafif agri puam ile

memnuniyet diizeyi arasinda negatif yonde zayif bir iligski oldugu goruldu (p=0,001,

r=-0,233).

Goriisme an1 agr1 puant ile memnuniyet diizeyi arasinda negatif yonde zayif bir

iliski bulundu (p=0,001, r= -0,236).
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Tablo 4.23. Olgek toplam puani ve alt boyut puanlari ile memnuniyet arasindaki iliski

Memnuniyet
r* o]
Total 6lgek 0032 0.001%*
Hemsirelik girisimleri 0.303 0.000%
Agr1 yonetimi 0.052 0.478
evre
¢ 0,151 0,040
*Pearson korelasyon katsayisi **n<0,001
Y Y

Tablo 4.23’de 0Olgek ve alt boyutlarinin puan ortalamalari ile agr1 yonetiminden
duyulan memnuniyet diizeyi arasindaki iliski incelenmistir.

Genel 6l¢ek puan ortalamasi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski oldugu bulundu ( p=0,001, r=0,232).

Olgegin hemgirelik girisimleri alt boyutu puan ortalamasi ile agr1 yonetiminden
duyulan memnuniyet diizeyi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski oldugu belirlendi
(p=0,000, r=0,303).

Olgegin agr1 yonetimi alt boyutu puan ortalamast ile agr1 ydnetiminden duyulan
memnuniyet dlizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,478, r=0,052).

Olgegin cevre alt boyutu puan ortalamasi ile agri yonetiminden duyulan
memnuniyet diizeyi arasinda pozitif yonde cok zayif bir iliski oldugu goriildii
(p=0,040, r=0,151).
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5. TARTISMA

Lomber disk hernisi ameliyat1 sonrasinda hastanin iyilesmesini hizlandirmak,
komplikasyon goriilme riskini azaltarak hastanede kalis siiresini kisaltmak ve bireyin
isine ve giinlilk yagamina kisa siirede donmesini saglamak agrinin kontrol altina
alinmasiyla miimkiin olabilir. Multidisipliner ekip yaklagim1 gerektiren agr1 yonetimi,
hastayla en ¢cok zaman gegiren saglik personeli olmasi nedeniyle hemsireye onemli
sorumluluklar yiliklemektedir. Ameliyat sonrasi agrinin giderilmesi hemsirelik
bakimininin kalitesini gdsteren ve hasta memnuniyet diizeyini etkileyen 6nemli bir
hemgirelik girisimi olarak kabul edilmektedir (Aygin ve Var 2012; Ersek ve ark, 2007;
Glowacki, 2015).

Bu boéliimde, LDH ameliyat1 olan hastalarin ameliyat sonrasi agr1 deneyimleri
ve agr1 yonetiminden duyduklart memnuniyet diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan; Orneklemini 187 hastanin olusturdugu arastirma sonucunda elde edilen
bulgular dort baslik altinda tartisilmistir:

5.1 Hastalarin bireysel 6zellikleriyle ilgili bulgularin tartigilmasi

5.2 Hastalarin ameliyat sonras1 agrinin giderilmesinde hastaya verilen bakimin
kalitesinin degerlendirilmesi Olgegi ve alt boyutlarinin puanlarindan elde edilen
bulgularin tartigilmasi

5.3 Hastalarin agr1 puanlarindan elde edilen bulgularin tartisilmasi

5.4 Hastalarin agr1 yonetiminden duyduklart memnuniyete iligkin bulgularin

tartisilmasi
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5.1 Hastalarin Bireysel Ozellikleriyle Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

LDH ameliyat1 olan hastalarin yas ortalamasi 48,60+12,01 yil, beden kiitle
indeksinin ortalamasi 27,60+4,30°dur. Hastalarin %50,8’inin kadin, %50,8’inin 30-50
yas araliginda oldugu, %92’sinin evli oldugu, %85,6’siin gelirinin giderine esit,
%96,3’linlin sosyal giivencesinin oldugu goriilmektedir. Hastalarin %41,2’si fazla
kiloludur, %44,4’inlin kronik bir hastalig1i bulunmaktadir. En sik goriilen kronik
hastaligin ise hipertansiyon (%33,6) oldugu saptandi.

LDH olusumuna zemin hazirlayan disk dejenerasyonlarina neden olabilecek risk
faktorlerinin incelendigi ¢alismalarda, disk herniasyonunun en sik 30-50 yas grubunda
goriildiigii belirtilmektedir (AAOS 2012; Dénmez ve ark 2010; Heliovaara 1988).
Aydogan (2005)’m LDH nedeniyle cerrahi girisim uygulanan hastalarda yaptig
caligmasinda da hastalarin %63’tinlin; Yilmaz (2017)’1n servikal ve lomber disk
hernisi olan hastalarla yaptig1 calismasinda da hastalarin ¢ogunlugunun (%38) 30-50
yas grubunda oldugu gosterilmistir. LDH cerrahisi gegiren hastalarla yapilan diger
calismalarda da hastalarin yas ortalamalarimin 46 ile 50 yas arasinda degistigi
belirtilmektedir (D6nmez ve ark., 2010; Irmak, 2016; Karabekir ve Yaycioglu, 2007,
Sedighi ve Haghnegahdar, 2014; Yildirim, 2013; Y1lmaz 2017). Bu ¢alismada da LDH
ameliyati olan hastalarin yag gruplarina gore dagilimi incelendiginde yarisinin (%50,8)
30-50 yaslar arasinda oldugu ve yas ortalamalarinin 48,60 oldugu goriilmektedir. Bu
bulgular yas grubu ve yas ortalamasi agisindan degerlendirildiginde daha 6nce yapilan
caligmalarla benzerlik gostermektedir. 30-50 yas arasindaki bireylerin calisan ve
tiretken yas grubu olarak kabul edilmeleri, fiziksel olarak zorlanma ve psikolojik stres
gibi mesleki oOzelliklerden kaynaklanan risklere daha fazla maruz kalmalari ile
aciklanabilir (Erkal, 2006; Ozbayir, 2014).

Cinsiyet ile LDH olusumu arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalarda; erkek
olmanin LDH riskini artirdigi (Luchtman and Firsching, 2016; Han ve ark, 2017),
LDH ameliyat1 olan hastalarin cinsiyete gore dagilimimin incelendigi ¢aligmalarda
erkek hastalarin orani1 daha yiiksek bulunmustur (Amir ve Qadir, 2018; Heider ve ark.,
2007; Petr ve ark, 2017; Stromqvist ve ark., 2016). Baz1 ¢alismalarda da LDH tanisi
olan hastalarin ¢ogunlukla kadin hastalar oldugu belirtilmektedir (Dénmez ve ark.,
2010; Giir ve ark., 2000; Kiralp ve ark., 2005; Ng ve Sell, 2004). Literattirde bu

arastirmanin  bulgusunu destekleyen c¢alismalar mevcutken, desteklemeyen
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calismalarda mevcuttur. Bu sonu¢ drnekleme dahil edilen kadin hasta sayisinin fazla

olmasiyla aciklanabilir.

Fazla kilolu ya da obez olmanin; omurgaya binen yiikii arttirarak hareketin
biyomekanik ilkelere gore yapilmasini engelledigi, LDH olusumunda rol oynayan
ciddi bir risk faktorii oldugu saptanmistir (Akga ve ark., 2013; Hadjipavlou, 2008;
Ilhan, 2007). Bu ¢alismada hastalarm %41,2’sinin fazla kilolu, %28,9 unun ise obez
veya morbid obez oldugu belirlendi. LDH cerrahisi gegiren hastalarla yapilan diger
calismalarda da hastalarin cogunlugunun fazla kilolu ya da obez oldugu belirlenmistir
(Donmez ve ark., 2010; Kose ve Hatipoglu, 2012; Saftic ve ark., 2006; Yildirim,
2015).

Bu calismada LDH ameliyati geciren bireylerin %92’sinin evli oldugu
belirlendi. Benzer sekilde Karagéz (2006)’iin LDH nedeniyle ameliyat programina
alman hastalarin agr1 gidermede kullandiklar1 tamamlayict tedavileri belirlemek
amaciyla yaptig1 calismada hastalarin %71,9’unun, Irmak (2016)’ 1 “LDH nedeniyle
ameliyat olan hastalarda hastalik algisinin 6z bakim giicline etkisini arastirdigi
calismasinda hastalarin %93,5’inin evli oldugu goriilmiistiir. LDH tanili hastalarla
yapilan diger calismalarda da hastalarin ¢ogunlugunun evli oldugu belirlenmistir
(Akca ve ark., 2013; Bahgeli, 2014; Cilingir ve ark., 2012). Calisma bulgular literatiire
uyum gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tamamina yakininin (%96,3) sosyal
giivencesinin oldugu belirlendi. Aydogan (2005), Irmak (2016) ve Yilmaz (2017)
LDH cerrahisi geciren hastalarla yaptiklar1 calismalarinda da hastalarin sirasiyla
%97 sinin, %96’s1min ve %82,6’smin sosyal glivencesinin oldugu belirlenmistir. Bu
calismanin bulgular1 konuyla ilgili farkli hasta gruplariyla yapilan g¢aligmalarin

bulgulariyla da benzerlik gostermektedir (Ayhan, 2015; Ozlii, 2006).

Caligma kapsamina alinan hastalarin %85,6’sinin gelirinin giderine esit oldugu
belirlendi. Benzer sekilde Yilmaz (2017)’in “Bel ve boyun fitig1 olan hastalarin
ameliyat Oncesi agr1 gidermede kullandiklar1 tamamlayici yaklasimlar” 1 belirlemek
amactyla yaptig1 calismasinda hastalarin %77,2’sinin, Irmak (2016) ve Saritas
(2011)’in LDH ameliyati gegiren hastalarla yaptigi c¢alismalarinda da sirasiyla
hastalarin %66’sinin ve %70’inin gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir.

Arastirmanin bulgulari literatlire uyum gostermektedir.
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Bu caligmada LDH cerrahisi gegiren bireylerin %44,4’{inlin kronik hastalig1
oldugu, en sik goriilen ek hastaligin (%33,6) hipertansiyon (HT) oldugu belirlendi.
Calismalarda LDH’ a eslik eden kronik hastalik oranit Amir ve Qadir (2018)’in
calismasinda %16, Aydogan (2005)’in calismasinda %41 olarak bulunmustur.
Literatiirde ¢alismamizin bulgularina paralel olarak Ma ve ark. (2013) ve Miller ve
ark. (2015)’nin LDH cerrahisi geciren hastalarla yaptig1 ¢aligmalarda sirasiyla en sik
(%39,76-%38,8) goriilen komorbiditenin HT oldugu bulunmustur.

Tiirk eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF, 2017) HT
prevelansi c¢alismasmin sonucuna gore Tiirk toplumunda HT; erkeklerde %38,
kadinlarda %353 oraninda goriilmektedir. Bu caligmadaki bulgularin TEKHARF

calismasinin bulgulari ile benzerlik gosterdigi de sOylenebilir.

LDH olusumuna neden olabilecek risk faktorlerinin incelendigi arastirmalarda,
sigara kullanimi sonucunda aciga ¢ikan toksik maddelerin diskin yapisinin
bozulmasinda rol oynadig1 belirtilmektedir (Huang ve ark., 2016; Nasto ve ark., 2014;
Stromqvist ve ark., 2016). Bu c¢alismada LDH ameliyat1 olan hastalarin %40,1’inin
sigara kullandigi belirlendi. Aydogan (2005)’1n ve Miwa ve ark. (2015) nin LDH tanili
hastalarla yaptiklari caligmalarinda hastalarin sirasiyla %34 iiniin ve %36,5’inin sigara
kullandiklar1 bulunmustur. Bu ¢aligmada da hastalarin yaklasik yarisinin sigara ictigi

g6z Oniine alindiginda sigaranin LDH olusumuna katkisinin oldugu diisiiniilebilir.

Calismalarda LDH cerrahisi sonrasinda hastalarin  %5-11’inde  LDH’nin
tekrarladig1 bildirilmektedir (Matsumoto ve ark., 2013; Suk ve ark., 2001). Bu
arastirmada da calismaya dahil edilen hastalarin %18,7’sinin gegmiste LDH cerrahisi
gecirdikleri bulundu. Moliterno ve ark. (2010) LDH ameliyati gegiren 217 hastay1
retrospektif olarak inceledikleri c¢alismalarinda hastalarin  %9,5’inde  LDH’in
niiksettigi bulunmustur. Bu ¢alismada nitks LDH nedeniyle ameliyat olan hasta
oraninin literatiirde bildirildiginden daha fazla olmasinin hastalara ameliyat oncesi ve
sonrast donemdeki bakimin eksikligi ve taburculuk egitiminin yetersiz verilmesi ile
agiklanabilir.

Bu caligmada hastalarin %352,4’liniin agriyla bas etmek i¢in ameliyat oncesi
donemde agr1 kesici kullandiklar1 ve en sik kullanilan agr1 kesicinin NSAI grubu
analjezikler (%63,4) oldugu belirlendi. Yildirnrm (2013)’in LDH cerrahisi gegiren

hastalarla yaptig1 ¢aligmasinda deney grubundaki hastalarin %63,2°sinin, kontrol
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grubundaki hastalarin %70’inin LDH ameliyati dncesinde agri1 kesici kullandigi
belirlenmistir. Benzer sekilde farkli hasta gruplariyla yapilan arastirmalarda da agriyla
bas etmede analjezik kullaniminin yaygin bir uygulama oldugu goriilmektedir (Ayhan,
2015; Celik, 2013; Yilmaz ve Giirler, 2011). Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin
hekimin Onerisi olmaksizin da agr1 kesici ilag kullanmis olabilecekleri diistiniilmiistiir.
Liizumsuz analjezik kullanimini 6nlemek ve hastalar1 ilaglarin yan etkilerinden
korumak i¢in agr1 kesicilerin kontrollii kullanimi tesvik etmek, agr1 yonetiminde
farmakolojik olmayan yontemlerin etkinligini degerlendirmenin yararli olabilecegi

diisiiniilmektedir (Breivik ve ark., 2006; Kogoglu ve Ozdemir, 2011; Yilmazer, 2011).

Bu ¢alismada LDH nedeniyle bel agris1 deneyimleme siiresinin 1 ay ile 45 yil
arasinda (Ort:5,58 yil) degistigi goriildii. Tuna (2007)’nin LDH cerrahisi geciren
hastalarla yaptig1 calismasinda ise cerrahi dncesinde hastalarin 1 ay ile 20 y1l arasinda
(Ort: 8,25 yil) bel agris1 yakinmasinin oldugu saptanmistir. LDH tedavisinde farkl
yontemler bulunmakla birlikte cerrahi uygulanan hastalarin sayis1 da azimsanmayacak
diizeydedir. Uzun siireden beri LDH tanisi olan hastalarin ameliyat olmalarina etki
eden faktorlerin belirlenmesine katki saglayacak c¢aligmalarin yapilmasinda yarar
oldugu distiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yarisindan fazlast (%50,8) ameliyat
oncesi deneyimledikleri agrinin batici tarzda oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin
tanimladiklar1 agr1 seklinin batici tarzda olmasi, literatiirde belirtilen herniye olmus
diskin sikistirdigr  sinir  kokiinde meydana getirdigi hasarla aciklanabilir
(Miisliimanoglu, 2002). Agr1 ¢cekmek hasta konforunu ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen bir durumdur (Aslan, 2006; Erdine, 2006; Gordon ve ark., 2002).
LDH ‘li hastalarin cerrahiye karar vermelerindeki en biiylik sebebin agri ¢ekmek
oldugu belirtilmektedir (Atlas ve ark., 1996). Bu ¢alismada arastirma kapsamina alinan
LDH cerrahisi gegiren hastalarin ameliyat olmaya karar vermelerindeki en 6nemli
etkenlerin sirasiyla hareket kisitlamasi (%35,9) ve agr1 (%35,3) oldugu gorilmiustiir.
Bu sonug Atlas ve ark. (1996)’nin ¢alismalarindaki hastalarin ameliyata karar verme
gerekgeleri ile benzerlik gostermektedir.

LDH ameliyati ortalama olarak 70 dakika siiren bir islemdir (Weinstein ve ark.,
2006). Bu galismada LDH cerrahisi ge¢iren hastalarin islem siirelerinin 45 -220 dakika
arasinda (Ort: 117 dakika) degistigi bulundu. Tuna’nin (2007) LDH ameliyat1 gegiren
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hastalarla yaptig1 calismasinda ameliyat siiresinin 45 -180 dakika arasinda degistigi
(Ort: 100 dakika) belirlenmistir.

Bu calismada LDH ameliyati geciren hastalarin %97,3’Une agr1 kontroliinii
saglamak amaci ile etken maddesi deksketoprofen olan NSAI grubu analjeziklerin
uygulandigr tespit edildi. Hastalarin tamamina (%100) IV yolla, 2x1 dozda ameliyat
sonrast 0. saatte ve aksam rutin olarak 22.00’de analjezik uygulandigi, %1,06 (n=2)
hastaya ise ek analjezik verildigi goriildii. Lorentzen ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda
da ameliyat sonrasi agri yonetiminde hastalarin tamamma (%100) NSAI grubu
analjezik uygulandigi saptanmustir. NSAI 6zellikle inflamasyona neden olan akut
tirdeki ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Kayaalp, 2005; Onal, 2004). LDH cerrahisinden sonra farkli gruptan analjezik
kullanilan ve bunlarin etkinligini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Kiguk, 2015;
Sekar ve ark., 2004; Uzun ve ark, 2010).

Agr1 ameliyat sonrasi donemde doku travmasi nedeni ile beklenen bir
semptomdur. Agriy1 tamamen gidermek miimkiin olmasa da hastalar i¢in katlanilabilir
siirlarda tutmak saglik calisanlarinin en 6énemli sorumluluklari arasindadir (Dysvik
ve ark., 2011; Ozbek, 2004). Iyi yonetilmeyen ameliyat sonras1 agr1 kronik agriya
dontigserek (Gerbershagen ve ark., 2014; Institute of Medicine, 2011; Majer ve ark.,
2010) hastalarin iyilesme siirecinin daha da uzamasina neden olmakta ve hasta
konforunu olumsuz etkileyerek memnuniyetsizlige yol agmaktadir (Ay ve Alpar,
2010; Kayrakci ve Ozsaker, 2014; Murola ve ark., 2007). Yapilan calismalarda
hastalarin ameliyat sonras1 donemde agr1 yasadiklari ve yagsanan agrinin komplikasyon
goriilme riskini arttirarak hastanede kalma siliresinde uzamaya neden oldugu
belirtilmektedir (Ozer, 2001; Akkaya, 2014). Bu ¢alismada LDH cerrahisi gegiren
hastalarin %27,8’inin ameliyat sonrasi donemde beklediklerinden daha fazla agn
deneyimlediklerin belirlendi. Vatansever ve Akansel (2014)’in “Ameliyat Sonrasi
Agrinin  Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakim Kalitesinin Degerlendirilmesi
Olgegi”nin Tiirkge’ye uyarlanmasi igin farkli hasta gruplariyla yaptiklar1 gecerlik ve
guvenirlik caligmasinda hastalarin = %40,7’sinin ameliyat sonrast donemde

beklediklerinden daha fazla agr1 deneyimledigi goriilmiistiir.
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5.2 Ameliyat Sonras1 Agrinin Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakim Kalitesinin
Degerlendirilmesi Olcegi ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarindan Elde
Edilen Bulgularin Tartisilmasi

Bu ¢alismanin sonucuna gore LDH ameliyati geciren hastalarin ameliyat sonrasi
agrimin giderilmesinde hastaya verilen bakim kalitesinin degerlendirilmesi 0Olcegi
toplam puan ortalamasi 51,44+ 6,61 (14-70) olarak hesaplanmistir Vatansever ve
Akansel (2014)’in ayn1 6lgegi kullanarak farkli hasta gruplariyla yaptigi ¢alismada
Olcegin toplam puan ortalamasi 45,8; Idvall ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda ise 6l¢ek

puan ortalamasi 58,6’dur.

Bu caligmada o6l¢egin toplam puami ve alt boyutlarindan alinan puanlarin
hastalara ait sosyo-demografik degiskenlerden cinsiyet, yas, medeni durum, sosyal
giivence, kronik hastalik varligi ve hastalarin gelir durumuma gore farklilik
gostermedigi belirlendi (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; kadin
hastalarin 6l¢ekteki tiim puan ortalamalarinin; 18-29 yas grubundaki hastalarin ve evli
olanlarin toplam 6l¢ek puani, 6lgegin hemsirelik girisimleri ve ¢evre alt boyutlarindan;
kronik bir hastaliga sahip olan ve geliri fazla olan hastalarin 6l¢gegin toplam puani ve
alt Olceklerden aldiklar1 puanlar yiiksek bulundu. Bu bulgulara dayanarak kadin
hastalarin agriyr gidermede verilen bakimin kalitesinden memnuniyet diizeylerinin
erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Literatiirde farkli hasta
gruplariyla yapilan calismalarda kadinlarin agriy1 erkeklerden daha yogun hissettigi
ve daha sik agr1 bildiriminde bulunduguna dair ¢alismalar mevcuttur (Fillingim, 2000;
Paller ve ark., 2009; Wiesenfeld-Hallin, 2005) Bu durumun kultirel, hormonal,
genetik ve psikososyal faktorlerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Barthley ve
Fillingim, 2013; Fillingim, 2000; Paller ve ark., 2009; Wiesenfeld-Hallin, 2005). Agri
puaninin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek olmasina ragmen memnuniyetin fazla
olmasmin nedeni; kadiin ylizyillardan beri evdeki bakim verici rolii nedeniyle,
hastanede de kendi ihtiyaglarini en iist diizeyde karsilayabilmek icin aktif olmasi,
sosyal yonii ile iletisim becerisinin erkeklerden daha iyi olmasinin bu amaca ulagsmada
kolaylastirict faktorler olmasi, erkegin ise bakim alan pozisyonda olmasinin

beklentilerini arttirmasiyla agiklanabilir (Cerit, 2016).
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Daha geng yastaki (18-29 yas) hastalarin toplam 6l¢ekten hemsirelik girisimleri
ve ¢evre alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin diger yas gruplarina gore yiiksek olmasi
daha once bir hastalik deneyimi nedeni ile hastanede yatmamis olmalarindan ya da
siddetli bir agriya yol agabilecek bir durumla karsilagmamalarindan
kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmistir. Benzer sekilde evli olan hastalarin da
toplam Olgekten, hemsirelik girisimleri ve ¢evre alt boyutlarindan aldiklart puanlarin
yiiksek olmasi algiladiklar1 sosyal destegin daha fazla olmasiyla iligkilendirilebilir
(Apay ve Aslan, 2009; Cano ve ark., 2001; i¢yeroglu ve Karabulutlu, 2011; Ozer ve
ark., 2009; Sise, 2012).

Kronik hastaliga sahip olan ve gelir diizeyi iyi olan hastalarin tiim alt boyutlar
ve Ol¢ekten daha yiiksek puan almis olmalari; kronik hastalik nedeni ile hastaneye
bagvuru deneyimin fazla olmasia bagl olarak yapilan uygulamalar1 daha olumlu
degerlendirme egilimine sahip olduklar1 seklinde yorumlanmistir (Yildiz ve ark.,
2014; Tokunaga ve Imanaka, 2002). Gelir diizeyi iyi olan hasta gruplarinda ekstra bir
stres faktorii olabilecegi diisliniilen maddi kaygilar olmadig1 i¢in ameliyat sonrasi
donemi daha rahat gecirdikleri, ameliyat sonrasi ortami ve yapilan uygulamalar1 daha
pozitif algiladiklar diisiiniilmiistiir (Arslan ve ark., 2012; I¢yeroglu ve Karabulutlu,
2011).

Bu arastirmanin sonucuna gore; zayif ve normal kilodaki hastalarin 6l¢ek toplam
puan ortalamalar1 en yiiksek (53,26% 6,86), fazla kilolu hastalarin puan ortalamalari
ise en diisiik (50,36+ 6,37) bulundu. LDH ameliyati geciren bireylerin dlgegi toplam
puan ortalamas1 ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmugtir
(p>0,05). Literatiirde BKI ile 6lcek puanlar1 arasindaki iliskinin incelendigi bir

caligmaya rastlanmamastir.

Hastalarin 6lcegin hemsirelik girisimleri alt boyutundan aldiklar1 puanlarin
ortalamas1 27,70%4,23 olarak hesaplandi. Bu c¢alismada, hastalarin %86’s1
hemsirelerin kendilerine agriy1r azaltacak uygun bir pozisyon almalarinda yardimci
olduklarini belirtmislerdir. Ayhan (2015)’in calismasinda bu oran %79, Celik
(2013)’in arastirmasinda %353 olarak bulunmus, Idvall ve Berg (2008) caligsmasinda
ise %50 olarak bulunmustur. Yilmaz ve Giirler (2011)’in ¢alismasinda ise hastalarin
%16,7’sinin agrilarin1 azaltacak uygun pozisyonu bulabilmeleri i¢in hemsirelerden

yardim aldiklar1 belirlenmistir. Bu ¢aligmada hastalarin agriy1r azaltacak en uygun
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pozisyonu bulmalarina hemsirelerin yardimer olma orami yiiksektir (%86). Bu
sonucun, agrinin algilanmasinda olumsuz bir yere sahip olan stres faktoriiniin
hemsirelik girisimleri ile azaltilarak konforun saglanmasi adina olumlu bir bulgu
oldugu diistiniilmiistiir. Ameliyat sonras1 donemde hastalar agr1 nedeni ile cogu zaman
hareketlerini kisitlamak durumunda kalmaktadirlar (Biiyiiky1lmaz ve Asti, 2009; Ozer
ve Boliikbasi, 2001). Agriy1 artiran veya azaltan etkenlerin hemsireler tarafindan
degerlendirilmesi agr1 degerlendirmesinde ve uygun hemsirelik girisimlerinin
planlanmasindaki 6nemi yadsinamaz (Aslan ve Badir, 2005). Cerrahi sonrasi agri
yonetiminin yetersiz oldugu durumlarda; etkisiz solunum oOriintiisiiyle birlikte
okstirememe nedeniyle akciger enfeksiyonlarinin olusabildigi, agr1 nedeniyle ayaga
kalkamama sonucu derin ven trombozu (DVT) gibi komplikasyonlarin olugsma riskinin
yiikseldigi bilinmektedir. Cerrahi sonrasi agrinin giderilmesinde insizyon yerinin
desteklenmesi ve hastaya agriyr giderecek pozisyon verilmesi komplikasyonlarin
geligsmesini engelleyebilecek onemli girisimlerdir (Shea ve ark., 2002). Bu ¢alismada
hastalarin %34,2’si derin nefes alma, oturma kalkma ve hareket etmekle agrilarinin
artip artmadi@inin hemsireler tarafindan sorgulandigini ifade etmislerdir. Idvall ve
Berg (2008)’in yaptiklar1 ¢aligmada benzer sekilde hastalarin ancak %34’ aktivite
sirasinda agrilarinin olup olmadiginin degerlendirildigini belirtmislerdir. Her iki
calismada da agrinin yonetilmesiyle ilgili hemsirelik girisimlerinin yeterli olmadig:
gorilmektedir. Hemsirelerin bu konuya iligkin farkindaliklarinin artirilmasina iliskin
egitimlerin planlanmasi, hemsirelerin bu konuya iliskin duyarliliklarinin artmasia

katki saglayacag: diistiniilmektedir.

Bu caligmada hastalarin 6l¢egin agr1 yonetimi alt boyutunun puan ortalamasi
13,95+3,29 (6-24) olarak hesaplandi. Bu galismada, hastalarin %54,9’u kendilerine
verilecek olan agr1 tedavisi hakkinda hemsirelerden bilgi aldiklarini, %81,9’u agrn
kesici ilag istemese bile agr1 kesici ilaglarin kendisine verildigini, %89,3’1 saglik
personelinin agr1 siddetini belirlemek i¢in 1-10 arasinda bir sayi1 ile agrisini ifade
etmesini istemedigini ifade etmislerdir. Celik (2013)’in ¢alismasinda hemsirelerin
%30’unun agr1 tedavisi konusunda hastayr bilgilendirdigi, Ayhan (2015)’in
caligmasinda hastalarin  %77,7’sinin, Idvall ve Berg (2008) arastirmasinda ise
hastalarin %55’inin ameliyat Ooncesinde ameliyat sonrasi yasayacagi agri ve agri

tedavisi ile ilgili bilgilendirildigi belirlenmistir. Literatiirde hastalart ameliyat
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Oncesinde, ameliyat sonrasi yasayacagi agri ve agr1 tedavisi ile ilgili bilgilendirmenin
agr1 siddetini hafiflettigi bildirilmistir (Celik, 2013; Cetinkaya ve Karabulut, 2010).
Celik (2013)’iin calismasinda hemsirelerin %40’ 1mnin agr1 siddetini degerlendirmede
Olcek kullandigi, Yilmaz ve Giiler (2011)’in c¢alisma sonucunda ise bizim
calismamizda oldugu gibi (%9,7) hemsirelerin nerdeyse hi¢ Slgek kullanmadigi
belirlenmistir. Yapilan girisimlerin etkinligini degerlendirebilmek i¢in 6l¢ek kullanimi
gereklidir. Bu sonucun, hemsirelerin agr1 degerlendirmesi ve agr1 yonetimi ile ilgili

bilgilerinin yetersiz ve is yiiklerinin fazla olmasiyla agiklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada hastalarin %81,9’u agr1 kesici ilag istemese bile agr1 kesici
ilaglarin kendisine verildigini bildirmistir. Ayhan (2015), Idvall ve Berg (2008),
Yilmaz ve Giirler (2011), Celik (2013)’in calismalarinda da hastalarin sirasiyla
%67’sinin %71 inin, %100 {iniin ve %96,7’sinin hemsireden agri kesici ilag istemese
de kendisine analjezik uygulandig: ifade ettikleri belirlenmistir. Bu sonug agr1 kesici
ilaglarin liizum halinde degil de saatinde uygulandigin1 gostermesi agisindan
olumludur. Béylece kandaki analjezik seviyesi dalgalanma gdstermeden belli oranda
kalarak etkisini surdurmektedir. Bunun disinda hastalara uygulanan her ilacin
analjezik olup olmadigi konusunda da yeterli veri yoktur. Hastalarin kendilerine her
yapilan uygulamanin agri kesici bir ilag uygulamasi oldugunu diisiinmiis olabilecekleri
de dikkate alinmalidir.

Bu arastirmada hastalarin %8’1 hemsirelere agrisinin nasil tedavi edilmesini
istedigini ilettigini ifade etmistir. Ayhan (2015)’in ¢alismasinda ise bu oran %62
olarak belirlenmis, Idvall ve Berg (2008)’in arastirmasinda ise %48 olarak
bulunmustur. Bizim arastirmamizda bu oran diger arastirmalara gore cok diisiik
bulundu. Bu sonug; agri yonetiminde hastalarin tercihlerinin yeterince alinmadig ve
hastalarin agri1 yonetimindeki roliiniin minimum oldugunu gdstermektedir. Bununla
birlikte hemsirelerin; yalnizca hekimin insiyatifinde olan farmakolojik agr1 tedavi
yontemlerini  uyguladiklarini, hemsirelerin ~ sorumluluklarindan  biri  olan
nonfarmakolojik agr1 giderme yontemlerini uygulamadiklarini gdsterebilir.

Bu ¢alismada hastalarin 6l¢egin ¢evre alt boyutunun puan ortalamasi 9,79+ 0,54
(5-10) olarak hesaplandi. Cevre alt boyutunu olusturan ‘rahat bir uyku i¢in sessiz ve
sakin bir ortam saglandi’ ve ‘hos bir odada kaliyorum’ maddelerine hastalarin tiimii

(%100) katilmistir (4 ve 5 puan). Celik (2013)’in batin ameliyat1 gegiren hastalarla
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yaptig1 arastirmasinda, rahat bir uyku i¢in sessiz ve sakin bir ortam saglanmasi ile ilgili
maddeye hastalarin %60’min olumlu cevap verdigi, Idvall ve Berg (2008)’in
calismasinda ise bu oranin %51 oldugu, Ayhan (2015)’1n ¢calismasinda ise hastalarin
%76’smin bu soruya olumlu cevap verdigi bulunmustur. Olgegin cevre alt boyut
puaninin digerlerinden yiiksek olmasi, ¢caligmanin yapildig1 hastanenin yeni ve hasta
odalarinin tek yatakli olmasina, hastane yonetiminin gurdltd ile ilgili onlemler alarak
(ziyaret saati kisitlamalar1) hastalara sakin ve konforlu bir ortam saglamasina
baglanabilir. Bu durum agrinin algilanmasinda olumsuz bir yere sahip olan uykusuzluk
nedenli yorgunlugun giderilmesi adina olumlu bir sonuctur (Aslan, 2014; Cavdar ve
Akyuz 2017).

Calismada diizenli kahve i¢me aliskanligina sahip LDH cerrahisi geciren
hastalarin 6lgegin hemsirelik girisimleri alt boyutundan aldigi puanlarin yiiksek
oldugu goriilmektedir. Kahve i¢gme aliskanligr ile 6lgegin toplam puani ve dlgegin
hemsirelik girisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Bu sonug; kahvenin icinde bulunan kafeinin, bedenin agrili uyarana cevap
verdigi modiilasyon evresinde adenozin reseptoriine baglanarak agriy1 inhibe edici
maddelerin salgilanmasinda (endorfin vb.) rol oynamasi ve adjuvan analjezik etkisi
yaparak agr1 yonetimine katki saglamasi, boylece hastalarin bakimin kalitesini
degerlendirmesine olumlu etkide bulundugu seklinde yorumlanabilir (Baratloo ve ark.,
2016). Literatiirde kahve igme aliskanligiin kullanilan 6lgegin puan ortalamalarinin

iliskilendirildigi bir ¢alisma bulunamamastir.

Olgekten alinan toplam puan ortalamasi ile dlgegin alt boyutlarindan alinan
puanlarin hastaliga ait degiskenlere gore (ameliyat deneyimi, LDH cerrahisi deneyimi,
analjezik kullanma durumu, LDH nedeni ile agri yasama siiresi, ameliyat siiresi,
hastanede kalinan siire, kullanilan anestezi ¢esidi) karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadig gériildii (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; daha
once herhangi bir ameliyat gegirmeyen hastalarin, daha onceden LDH cerrahisi
geciren hastalarin, LDH cerrahisi 6ncesi analjezik kullanim 6ykiisii olan hastalarin,
ameliyat sonrasi 37-48 saat hastanede kalan hastalarin Olgekteki tiim puan
ortalamalarinin; ameliyat siiresi 45 dk ile 2 saat arasinda olan hastalarin ve ameliyat

sonrast beklediklerinden daha fazla agrisi olmayan hastalarin toplam 6l¢ek puani,
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Olgegin hemsirelik girisimleri ve ¢evre alt boyutlarindan aldiklari puanlar yiiksek

bulundu.

5.3 Hastalarin Agr1 Puan Ortalamalarindan Elde Edilen Bulgularin Tartisiimasi

Bu ¢alismada LDH cerrahisi gegiren hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saatte
deneyimledikleri; ortalama agr1 siddeti puani (5,08), en kotli agr1 puan ortalamasi
(8,37), en hafif agr1 puan1 ortalamasi (3,17), gorlisme anindaki agr1 puani ortalamasi
(3,71) olarak bulundu. Ulutas ve ark. (2017) LDH cerrahisi gegiren hastalarla
yaptiklar1 arastirmalarinda ameliyat sonrasi ilk 24 saat i¢indeki ortalama agr1 siddeti
puanini 4.07 olarak belirlemislerdir. Tuna (2007) nin LDH cerrahisi gegiren hastalarla
yaptig1 calismasinda ise ameliyat sonrasi genel agr1 siddeti puan ortalamasi 1,7 olarak
saptanmistir. Uzun ve ark. (2010)’nmin LDH cerrahisi sonrast niimerik agri
derecelendirme skalas1 (NRS 0-3) kullanarak farkli analjezik gruplarinin etkinligini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda plasebo ve parasetamol uygulanan hastalarin
ameliyat sonrasi birinci saatte agr1 puan1 2 (orta siddetli), 2., 6., ve 24. saatte agr1 puani
1 (hafif agr1) olarak bulunmustur. Sherwood ve ark. (2003) abdominal, ortopedik ve
jinekolojik cerrahi gegiren hastalarla yaptiklar ¢aligmalarinda ameliyat sonrast ilk 24
saatte hastalarin genel agr1 puani ortalamasini (5,6), en siddetli agr1 puani ortalamasini
ise 8,1, goriisme anindaki agr1 puan ortalamasini ise 4,1 olarak belirlemislerdir. Bu
caligmanin sonuglart konuyla ilgili farkli hasta gruplariyla yapilan caligmalarla
karsilastirildiginda hastalarin agr1 siddeti bazi1 ¢alismalardan yiiksek, bazilarindan ise
diisiik bulunmustur. Ameliyat sonrasi erken donem ortalama agri puanlarinin
farkliliginin; bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine, kiiltiirel ve sagliga iliskin
Ozelliklerinin farkli olmasina, ameliyat yerine, farkli cerrahi tiirlerine ve tekniklerin
uygulanmasina, agr1 yonetiminde farkli farmakolojik protokollerin kullanilmasina ve
agr1 yonetiminin uygulanmasindaki yetersizliklere baglanabilir.

Bu caligmada hastalarin ameliyat sonrasi servise ¢ikarildiklarindaki (0. saatte)
agr1 puani ortalamasi (8,09) ile ameliyat sonrasi 1. saatteki agr1 puani ortalamasi (5,87)
ve saat 22.00’deki agr1 puani ortalamasi (3,59) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,001). Farkli hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarin sonuglari da
buldugumuz sonugla paralellik gostermektedir (Cetinkaya ve Karabulut, 2010; Shea
ve ark. 2002; Yilmazer ve Bilgili; 2011). Hastalarin agr1 puan ortalamalarinin zamanla

azalmasit; cerrahi agrinin cerrahi travmayla baslayip giderek azalma egiliminde
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olmasiyla agiklanabilir (Aslan ve Uslu, 2015). Bu ¢alismada agr1 siddetinin diigmesi
cerrahi agrinin bahsedilen 6zelligi ve agr1 yonetimi ile ilgili olarak yapilan girisimlerin
bir sonucu olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte ortalama agr1 siddeti 3,59 ve
orta diizeyde agriy1 tamimladigindan ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde bazi eksiklikler
oldugunu disiindiirmektedir. Agriya bagli komplikasyonlar1 6nlemek, etkin
hemsirelik uygulamalar1 ile bakim kalitesini artirmak, ameliyat sonrast agriyi
katlanilabilir sinirlarda tutmak hasta memnuniyetinin de artmasina katki saglayacaktir.
Memnuniyetle ilgili yapilan ¢alismalarda hastalarin genel olarak memnun olduklarini
belirtme ve gercegi sdylememe yoniindeki egilimi dikkate alindiginda (Gordon ve
ark.,2002; Idvall ve ark., 2002; Magidy ve ark., 2015; Vatansever ve Akansel, 2014)
ayn1 durumun bu hasta grubunda da gecerli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Arastirma kapsamina alinan LDH cerrahisi gegiren hastalarin cinsiyete gore
ortalama, en koti, en hafif, gérligme ani agr1 puan ortalamalar1 incelendiginde
kadinlarin agr1 puanlarinin ortalamalarinin sirasiyla (5,48; 8,69; 3,54; 4,21)
erkeklerden daha yiksek (4,67; 8,04; 2,78; 3,20) oldugu bulundu. Cinsiyet ve agri
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,001)
Arastirmamizin sonucu literatiirde agr1 konusuyla ilgili olarak yapilan diger arastirma
sonuclariyla benzerlik gostermektedir (Giliz ve ark., 2003; Heider ve ark., 2007;
Stromgqvist ve ark., 2016). Bu durum literatiirde belirtildigi gibi kadinlarin agriya
erkeklerden daha az toleransli olmasi, agr1 esiklerinin erkeklerden daha diisiik olmasi
ve kiiltlirtin bir yansimast olarak (agridan yakinmamanin takdir edilmesi gibi)

aciklanabilir (Aslan, 2015; Cevik, 2011; Dikmen, 2013; Kirdemir, 2011).

Calismada ameliyat siiresi uzadik¢a hastalarin agri puanlarinin ortalamalarinin
da arttign goriilmektedir. Islem siiresi >2 saat (2 saatten fazla) olan hastalarin tim
kategorilerdeki agri puan ortalamalari islem siiresi 2< saat (2 saatten az) olan hastalarin
agri puan ortalamalarindan daha ylksek bulundu. Hastalarin genel agri puan
ortalamas1 ve goriisme an1 agr1 puan ortalamalar1 ile ameliyat siiresi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,026 ve p=0,047). Frodin ve Stomberg (2014)’in
akciger cerrahisi geg¢iren hastalarin agri deneyimlerini belirlemek i¢in yaptig
caligmalarinda da ameliyat siiresi daha uzun olan hasta grubunun ameliyat sonras1 ilk

24 saatte agr1 puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug; Kehlet ve ark.
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(2006)’nin ameliyat sonrasi agr1 diizeyinin tahmin edilmesinde etkili olan faktorleri

arastirdiklar1 ¢galismalarinin bulgulartyla da uyum gostermektedir.

Arastirma 6rneklemine alinan hastalarin hastanede kalma siiresi ile ortalama, en
kotii, en hafif, goriigme anindaki agr1 puani arasinda anlamli bir iliski vardir. (p<0,05).
Ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi uzadik¢a agri puan ortalamalari da
yiikselmektedir. Bu sonug hastalarin her ne kadar ameliyat sonrasi agr1 skorlar1 zaman
gectikce diislis gosterse de, uzun siire hastanede kalan hastalarin konforlarinda
azalmaya bagli ya da bulunduklar1 ortamdan sikilmalariyla iliskili olarak agri puaninin
da etkilenmis olabilecegi diisliniilmiistiir. Bununla birlikte LDH cerrahisi gegiren
hastalarin %30°’nun 36 saatten fazla hastanede yattiklar1 goriilmektedir. Uzun stire
yatiglarin nedeni ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin uzamasi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin gelismesi nedeniyle olabilecegi dikkate alindiginda, hastalarin agri

ortalamalarinin yiiksek bulunmasi bu bulgulari agiklar niteliktedir.

Bu calismada LDH cerrahisi sonrasi beklediginden daha fazla agri1 deneyimleyen
hastalarin tiim agr1 kategorilerinde agr1 puan ortalamalarmin daha yiliksek oldugu
bulunmus ve beklenenden daha fazla agri deneyimleme ile agri puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,001). Konuyla ilgili yapilan
caligmalar bu ¢alismanin bulgulariyla paralellik gostermektedir (Gunningberg ve
Idvall, 2007; Idvall ve ark., 2002; Frodin ve Stomberg, 2014; Ayhan, 2015; Yilmaz ve
Girler, 2011). Bu sonug, deneyimlenen agrinin bireye 06zel olmasi, agrinin
algilanmasinin ve agr1 beklentisinin sosyo-demografik ve kulttrel faktorlerden

etkilenmesiyle agiklanabilir (Dikmen 2014).

5.4 Hastalarin Agr1 Yonetiminden Duyduklar1 Memnuniyete Iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Bu calismada arasgtirma kapsamia alinan hastalarin agr1 yonetiminden
duyduklart memnuniyet diizeyi puan ortalamasi 8,33+ 1,62 (0-10) olarak bulundu.
Literatirde LDH cerrahisi geciren hastalarin agri  yonetiminden duyduklar
memnuniyete iligkin bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak Vatansever ve Akansel
(2014)’in farkli hasta gruplariyla yaptiklar1 ¢caligmada hastalarin ameliyat sonras1 agr1
yonetiminden duyduklari memnuniyet puanit 7,44+2,5 Idvall ve ark. (2005) tarafindan

konuyla ilgili yapilan ¢alismada ise memnuniyet puani daha yiiksek (8,7) bulunmustur.

Calismamizda agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet puani yiiksek bulunmasina
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ragmen hastalarin %27,8’inin ameliyat sonrast beklediklerinden daha fazla agn

deneyimledikleri gorilmektedir.

Yiiksek memnuniyet diizeyine ragmen, LDH cerrahisi geciren hastalarin
%88,2’inin agr1 tedavisi hakkinda hemsireden bilgi almak, %89,3 liniin ise hemsirenin
0-10 puan arasinda bir lgek kullanarak sabah, 6glen ve aksam hastanin agrisini
degerlendirip degerlendirmedigi konularinda sorulan sorulara olumsuz cevap verdigi
belirlenmistir (1-2 puan olumsuz cevap kabul edilmistir). Buna ek olarak yiiksek agr1
seviyelerine ragmen (en kotii agri:8,37, ortalama agr1:5,08, en hafif agr1:3,71) hasta
memnuniyetinin yiiksek olarak saptanmasi diisiindiiriiciidiir. Literatiirde konuyla ilgili
farkli hasta gruplariyla yapilan g¢alismalarda da yiiksek agri puanlarina ragmen
hastalarin hemsirelik bakimima yonelik yiiksek memnuniyet diizeyi bizim
calismamizin bulgulariyla paralellik gostermektedir (Gordon ve ark., 2002; Idvall ve

ark., 2002; Lorentzen ve ark., 2012; Raksamani ve ark., 2013).

Hastalarin agri1 deneyimi ve agri1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi
arasindaki iliski incelendiginde ise; ameliyat sonrasi ilk 24 saatte deneyimlenen
ortalama agr1 puani, en hafif agri puan1 ve gorlisme anindaki agr1 puani ile agri
yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi arasinda negatif yonde zayif bir iliski
saptandi. Ik 24 saatte deneyimlenen en kotii agr1 puan ortalamasi ile memnuniyet
diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Bu ¢alismada agr1 puan ortalamasi
arttikca, memnuniyet diizeyi diismektedir. Literatiirde agr1 puani arttikca agn
yonetiminden memnuniyetin azaldigina dair bulgumuzu destekleyen c¢aligmalar
olmakla birlikte (Berges ve ark., 2006; Sherwood ve ark., 2003; Yildiz, 1999), bunun
aksine hastalarin agr1 diizeyinin yiiksek olmasina ragmen agr1 yOnetiminden
memnuniyetin yiiksek bulundugu c¢alismalar da mevcuttur (Huang ve ark., 2001;
Murola ve ark., 2007). Bu sonug; yogun agrilar1 olsa bile hastalarin bunu beklenen bir
durum olarak algiladiklar1 i¢in, memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu seklinde
yorumlanabilir. Bununla birlikte agrinin yonetilmesi hemsirenin sorumluluk alanina
girmesine ragmen, egitim diizeyi, kiiltiirel yap1 gibi nedenlerle hemsirelerden
beklentilerinin ne olmasi1 gerektigine iliskin fikirlerinin olmamasi, hasta tedavisine
iliskin uygulamalarin hemsirelik bakimindan ayirt edilememesi hastalarin ameliyat
sonras1 agr1 yonetiminin kalitesini belirlemede engel olusturabilmektedir (Yilmaz ve

Girler, 2011). Hastalarin memnuniyetle ilgili sorulara olumsuz cevap vermeleri
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durumunda kendilerine bakilmayacagimi disiinmiis olabilecekleri de dikkate
alindiginda, hastalarin  agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyetin yiiksek
bulunmasini agiklayabilir. Buna ek olarak hemsirelik bakimina ve agr1 yonetimine
iliskin uygulamalar konusunda hastalardan hastanede yattiklar1 siire i¢inde geri
bildirim istenmesi bazi olumsuzluklar1 dile getirmekten c¢ekinmeleri ile agiklamak
miimkiindiir. Benzer ¢alismalarin taburculuktan sonra da tekrarlanmasinin hastalarin
agr1 yonetiminden memnuniyet diizeyleri ile ilgili olarak daha rahat yorumlar

yapabilmelerine olanak saglayacagini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismanin dikkat ¢ekici bulgularindan biri de agr1 yonetiminin ilk basamagi
olan agrinin degerlendirmesine yonelik olanidir. Hastalarin %89,3’1i, hemsirelerin agr
dizeyini belirlemek i¢in, kendilerinden 0 ile 10 arasinda bir say1r segmelerini
istemediklerini belirtmiglerdir. Bu sonug, ameliyat sonrasi agrinin ve yapilan girigimin
etkinliginin degerlendirmesinde 6l¢ek kullanilmadigini dolayisiyla degerlendirmenin
sistematik olarak yapilmadigini gostermektedir. Calismamizin bu sonucu literatiirde
konuyla ilgili yapilan diger calismalarda saptanan, hemsirelerin agr1 degerlendirme
Olceklerini ¢ok diisiik oranda kullandigi (Ayhan, 2015; Celik, 2013; Yava ve ark.,
2013; Yilmaz ve Giirler, 2011) ve hastalarin hemsirelerin kendilerine agrilartyla ilgili
bir sey sormadiklarini ifade ettikleri ¢aligmalarin sonuglariyla uyumludur (Carr ve
Thomas, 1997; Yilmaz ve Giirler, 2011). Bu sonucun, hemsirelerin hastanin agri
ifadesinin yeterli oldugunu diistinmeleri, 6lgek kullanimini gereksiz bulmalari, agr
degerlendirmesiyle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalar1 nedeniyle ortaya c¢iktig
diistiniilmektedir.

Bu aragtirmada agr1 yonetiminden memnuniyet puant ortalamasi zayif-normal
kilolu hasta grubunda en yiksek iken diisiik puan ortalamasinin ise fazla kilolu
hastalarda oldugu goriilmektedir. Hastalarin beden kiitle indeksleri ile agr
yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,036). Bu sonucun; orneklem icerisinde fazla kilolu hasta grubunun
yiiksek oranda olmasiyla (%41,2) agiklanabilecegi diistiniilmektedir

Hastalara uygulanan anestezi ¢esidi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,007). Spinal anestezi
alan hastalarin agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyet puan ortalamasinin

9,04£1,16 genel anestezi alan hastalarin agr1 yonetiminden duyduklari memnuniyet
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puan ortalamasindan (8,23%1,66) yiksek bulundu. Bu sonug spinal anestezi alan
hastalarin genel anestezi alan hastalara gore daha avantajli olduklari, biling diizeyinde
bir degisme olmadigi i¢in daha konforlu bir siire¢ yasadiklari, genel anestezinin yan
etkilerinden olan bulanti, kusma gibi rahatsizlik verici olaylar1 daha az ya da hig

deneyimlemedikleriyle agiklanabilir.

Calismamizda hastanede kalma siiresi 24-36 saat arasinda olan hastalarin
memnuniyet puan ortalamasi en yiiksek (8,57+1,25); hastanede kalma siiresi 49-96
saat olan hastalarin memnuniyet puan ortalamasi en diistik (7,74+1,62) bulundu.
Hastanede kalma siiresi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,037). Bizim ¢alismamizdan farkl
olarak Kayrakci ve Ozsaker (2014)’in ‘Cerrahi hastalarinin hemsirelik bakimindan
memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi’ adli ¢alismalarinda hastanede kalma siiresinin
uzunluguyla memnuniyet arasinda bir farklilik bulunmamistir. Ameliyat sonrasi
hastanede kalma siiresinin uzunlugu saglik hizmetlerinin kalitesinin ve hasta
bakimiin 6nemli bir gostergesidir (Ricci ve ark., 2006). Bu sonug; yetersiz agri
yonetiminin hastanede kalma siiresinin uzamasina neden olmasi dolayisiyla saglik
bakimimin kalitesinin degerlendirilmesinde kilit bir noktaya sahip olmasiyla

agiklanabilir.

LDH cerrahisi gegiren hastalar1 kapsayan bu c¢alismada ameliyat sonrasi
beklediginden daha fazla agri deneyimleyen hastalarin memnuniyet puan ortalamasi
daha diistik bulundu. Beklenen agr1 diizeyi ile agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gorulmektedir (p=0,001).
Literatirde bizim bulgumuzla paralel ¢alismalar bulunmakladir (Gunningberg ve
Idvall, 2007; Idvall ve ark., 2002; Frodin ve Stomberg, 2014). Bu sonug; agri
yonetiminin yetersiz oldugunu destekler niteliktedir.

Bu arastirmada ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde hastaya verilen
bakiminin kalitesinin degerlendirilmesi 6l¢egi ve alt boyutlari ile memnuniyet diizeyi
arasindaki iligki incelendiginde; total dlgek ve cevre alt boyutu puan ortalamalar ile
memnuniyet diizeyi arasinda pozitif yonde ¢ok zayif; hemsirelik girisimleri alt boyutu
ile memnuniyet diizeyi arasinda pozitif ydnde zayif bir iliski bulundu. Olgegin agr1
yonetimi alt boyutu ile memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Bu

sonug; memnuniyet diizeyi ile hastalarin algilar1 ve beklentileri arasinda énemli bir
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bag olmasiyla agiklanabilir (Algier ve ark., 2005). Hastalarin hemsireleri sadece
hekimin dedigini yapan kisiler olarak goérmeleri ve hemsirelik bakimindan
memnuniyetlerine iligkin fikirlerinin sorulmasi1 yoluyla kendileriyle iletisim
kurulmasi, calismanin yapildigi hastane kosullarinin iyi olmasmin elde edilen

sonugclar etkilemis olabilecegi diistiniilmektedir.
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SONUCLAR

Lomber disk herni cerrahisi uygulanan hastalarin agri deneyimini ve agri

yonetiminden duyduklar1t memnuniyeti belirlemek amaciyla 187 hasta ile yapilan bu

caligmanin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

Hastalarim  %50,8’inin  kadin, %50,8’inin 30-50 yas grubunda oldugu
belirlendi.

Hastalarin %44,4’linlin kronik hastaligi oldugu, en sik goriilen kronik
hastaligin (%33,6) HT oldugu saptandi.

Hastalarin %18,7’sinin daha 6nceden LDH cerrahisi gegirdigi bulundu.
Hastalarin %40,1’inin LDH nedeniyle 1 yildan az siiredir agr1 deneyimledigi,
%350,8’inin batici tarzda agri tarif ettigi, evde bel agris1 oldugunda %59,9’unun
sert bir zemine uzanarak agrisini hafifletmeye ¢alistig saptandi.

Hastalarin %79,1’inin ameliyatinin 2 saatten az siirdiigii, %87,2’sinin genel
anestezi aldig1, ameliyat sonrasi hastalarin %97,3’iine NSAI tiirii analjezik
uygulandig1 belirlendi.

Hastalarin  %27,8’1 ameliyat sonras1 beklediklerinden daha fazla agr
deneyimlediklerini ifade etti.

Hastalarin ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde hastaya verilen bakimin
kalitesinin degerlendirilmesi dl¢egi puan ortalamasi 51,44+ 6,61, hemsirelik
girisimleri alt boyut puan ortalamas1 27,70+4,23, agr1 yonetimi alt boyut puan
ortalamas1 13,95+3,29, ¢evre alt boyut puan ortalamasi 9,79+0,54 olarak
bulundu.

Olgek toplam puani ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandu.
Zayif-normal kilodaki hastalarin total 6lgek puani en yiiksek (53,26) bulundu.
Kahve i¢me aligkanligi olan hastalar ile ameliyat sonrasi agrinin
giderilmesinde hastaya verilen bakimin kalitesinin degerlendirilmesi dlgegi ve
hemsirelik girisimleri, agr1 yonetimi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu.

Hemsirelerin agr1 degerlendirmesinde 6l¢ek kullanmadiklar1 gortildii.
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LDH cerrahisi olan hastalarin ameliyat sonras1 ilk 24 saatte deneyimledikleri
genel agr1 puani ortalamasi 5,08+1,39, en kétii agr1 puani ortalamasi 8,37+1,44,
en hafif agr1 puani ortalamasi 3,17+1,69, gorlisme an1 agr1 puani ortalamasi
3,71+2,01 olarak bulundu.

Ameliyat sonrasi 0. saat agr1 puani (8,09+1,62), 1. saat agr1 puani (5,87+1,50),
saat 22.00°deki agr1 puani ( 3,59+1,67) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark saptandi (p<0,001).

Kadimnlarin tiim agr1 puan tiirlerinin ortalamasmin erkeklerden daha yiiksek
oldugu belirlendi. Cinsiyet ile agr1 puan1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p<0,05).

Ameliyat siiresi ile genel agr1 puam1 ve gorlisme ami agri puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ameliyat siiresi uzadikca
ameliyat sonrasi agri1 puani da artmaktadir.

Hastanede kalinan siire ile tiim agr1 puan tiirleri ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hastanede kalinan siire uzadikg¢a agri
puanin da arttigi1 gorilmektedir.

Beklediklerinden daha fazla agri deneyimleyen hastalarin agr1 puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulundu. Beklenen agri1 diizeyi ile agr1 puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).

Agr yonetiminden duyulan memnuniyet puan ortalamas: 8,33+1,62 olarak
saptandi. Zayif- normal kiloda olan hastalarin memnuniyet puani en yiiksek
bulundu. BKI ile memnuniyet arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptand:
(p<0,05).

Spinal anestezi alan hastalarin agr1 yonetiminden duyduklar1 puan ortalamasi
daha yiiksektir. Anestezi tiirii ile memnuniyet puani arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,05).

Hastanede 36 saatten az kalan hastalarin memnuniyet puan ortalamasi en
yuksek bulundu, hastanede kalma siiresi ile memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).

Agr1 yonetiminden duyulan memnuniyet puan ortalamasi ile genel (r=-0,217,
p=0,003), en hafif (r=-0,233, p=0,001), goriisme anindaki (r=-0,236, p=0,001)

agr1 puan ortalamalar arasinda negatif yonde ¢ok zay1f bir iliski bulundu.
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Agr yonetiminden duyulan memnuniyet puan ortalamasi ile ameliyat sonrasi
agrinin giderilmesinde hastaya verilen bakimin kalitesinin degerlendirilmesi
6lgegi toplam puan ortalamasi (r=0,232, p=0,001) ve ¢evre alt boyutu (r=0,151,
p=0,040) arasinda pozitif yonde g¢ok zayif bir iliski bulundu. Hemsirelik
girisimleri ile memnuniyet diizeyi puan ortalamasi arasinda (r=0,303, p=0,001)

pozitif yonde zayif bir iliski bulundu.
Bu sonuglar dogrultusunda;

Hemsirelik bakiminin kalitesinin belirlenmesinde en 6nemli gdstergelerden
biri olan; agr1 yonetiminin ilk basamagi kabul edilen agr1 degerlendirmesinde
hemsirelerin sistematik ve kanita dayali agr1 yonetimi uygulamalar1 konusunda
tesvik edilmeleri,

Agrt  yonetiminde hemsirelerin farkindaliklarin1  artiracak —egitimlerin
planlanmasi ve hemsirelik egitimi sirasinda bu konuya 6nem verilmesi,
Klinik ortamlarda hastalarin ameliyat sonrast agrilarinin nasil yonetilecegine
iligkin bilgi verilmesi,

Hemsirelerin cerrahi Oncesi ve sonrasi agriya yonelik degerlendirmelerinde
standart protokollere uyumunun saglanmasi,

LDH geciren hastalarin agr1 yonetiminde kullanilan NSATI tiirii analjeziklerin
tek bagina agr1 yonetiminde yeterli olmadiklar1 belirlenmistir ve multimodal
agr1 tedavisi uygulayarak agri tedavisinde etkinliklerinin belirlenmesi amaciyla
calismalar yapilmasi,

Gok merkezli ve daha biiyiik 6rneklemde LDH cerrahisi sonrasi agrinin
nitelikleri ve agriyr etkileyen faktorler ile agrimin yOnetimine yonelik
hemsirelik girisimlerinin ve etkinliklerinin belirlenmesi i¢in yeni ¢aligsmalarin
yapilmasi,

Hemsirelerin agrinin  giderilmesinde farmakolojik yontemlerin yaninda
nonfarmakolojik  yontemleri uygulamasit i¢in cesaretlendirilmesi ve

bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

BKIi: Beden Kitle Indeksi

BT: Bilgisayarli Tomografi

EMG: Elektromyelografi

LDH: Lomber Disk Hernisi

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
NASS: North American Spine Society
NP: Nikleus Pulpozus

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

Sekiller Tablosu
Sekil 1. Lomber vertebranin yapiSl........oceueerereerieiriniesieesee e
Sekil 2. Saglikli bir intervertebral diskin kesitsel gortintimii...........ccocevvvviiiiiininnne,
Sekil 3. Herniye olmusg diSK........ccooviiiiiiiiiiiiiiii e
Sekil 4. Disk Hernisi OIUSUMU ....ccvvviiiiiiiiiiie i
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EKI

8.EKLER

BiLGi TOPLAMA FORMU

Veri Toplama Formu
BOLUM 1.

LYa§Imz. oo, Boyunuz................ Kilonuz...........

2.Cinsiyetiniz [01. Kadmn (2. Erkek
3.Medeni durumunuz O1.Evli 2. Bekar [J3.Diger

4.5aghk Giivenceniz var m? O1. Evet U 2. Hayir
5.Gelir Durumunuz Oiiyi (J2. Orta O 3 Kot

6.8rekli olarak ilag kullanmamz perektiren kronik bir hastaligimz var mi?

(1. Evet 2. Hayir :
7.Tedavi gordiigtiniiz kronik hastalik/hastaliklar nelerdir?

O 1.8ekerhastalim [ 2. Yuksek Tansiyon [J3. Migren
4. Depresyon O 5. Diger (beliftiniz)........couvveeeeerane

8. Algkanhklarimz:
Sigara 1. var U2Yok  .ovoeevennn, adet/glinde . ... cvviiiinnn.n. ay/yil
Alkol O1.Var 02Yok  ...o........ kadehigin '
Kahve O Lvar O2Yok ... fincan/ giin

Cay OLVar J2Yok ..........bardak/gin

9. Daha 8nee bir ameliyat gegirdiniz mi? 1. Evet
Belirtiniz...............

10.Evde siirekli olarak kullandigimz bir agn kesici var m? (1. Evet (2. Hayr
11.Kullandigimuz agn kesicinin adum belittiniz.........coeovveiveeeennnennnenn.

12 Ne kadar siiredir bel finf nf:deni ile afn vasiyorsunuz?................. ayyil

13. Ameliyat olmadan neceki agnmz hangi kelime tammlar? Liitfen belittiniz.....oviins

14.Ameliyat olmaya karar vermenizdeki en biiyiik etken nedir?

|E|I | Agin celemek ’ (12 . Guinliik iglerimi yapmakta zorlanmak

||:|3- Hareketlerimin lasitlanmast U4. 15 yasantum engellemesi

5. | Diger { belitiniz). ....oooooeeironeinne.

Onwversitesi
U e

e
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15 Evde bel agnniz oldugunda ilk yaptifimz sey nedir? BeHrtiniz. .. ..o,

BOLUM 2 (Hasta dosyasindan toplanacak veriler)

16. Hastanin tanist: ......oveevveevneeeeeeennnn
17. Ameliyat siiresi................. saat
18. Ameliyatta kullanilan anestezi cesidi [ 1. Genel ~ [02. Epidural [ 3 Spinal

19. Ameliyat sonras) istemi yapilan analjezik(ler):

Ila¢ ady Dozu/ verilis yolu
20. Ameliyat sonras hastanede kalig silresi....................... saat
Dniyersitast
U s
s
farth
warar Mo ¢
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EK 11

AMELIYAT SONRASI AGRININ GiDERILMESINDE HASTAYA VERILEN
BAKIMIN KALITESININ DEGERLENDIRILMESI OLCEGI

2b

AMELIYAT SONRASI AGRININ GIDERILMESINDE HASTAYA VERILEN BAKIMIN KALITESININ
DEGERLENDIRILMES] OLGEGI

Agsafida afin tedaviniz ile ilgili bazi ifadeler bulunmaktadir, Liitfen ameliyatiniz: izleyen giin veya
giinler igin bu klinikte size uygulanan tedavi haklandaki goriisiiniizii en iyi tammlayan ifadeyi
1-5 aras1 numaralandirilnig kutueuklar isaretleyerek belirtiniz

wir_|

Kesinlikle
Kesinlikle
katilporum

Kt

=
[ ]
[
=
w

1. Ameliyat 8ncesi, ameliyattan sonra bana Gnerilecek agn tedavisi hakkinda
bilgitendirildim. '

2. Ameliyattan sonra, agnimin nasil tedavi ediimesini istedigim hakkinda hemsirs ile
kenugtum

3. Ajndan kaginmak ve yatakta en rahat pozisyonu bulabilmek igin destek veya
yardim aldim.

4. Geca uyuyabilmem igin sessizlik ve huzur dolu bir ortam sadlandi.

5. Her zaman aijn kesici ilag istemesem de, agn kesici ilaglar bana verildi,

6. Derin derin soluk alip verdidimde, oturduumda veya etrafta hareket ettigimde
saflik personeli bana ajrimin olup olmadidin sordu.

7. Saglik personeli agnmin giddetini belifemek igin, en azindan her sabah, 4gleden
sonra ve gece 1-10 arasinda bir say1 ile agnm ifade etmemi styledi.

8. Hemgireler, ben agnmin giderilmesinden memnun cluncaya kadar, afin tedavisi
ile bana yardimel oldular.

9. Rahat bir odada kaliyorum.

10. Agnimi oldugunda agnmin gidenimes) igin hemen bana yardime! olacak kadar
yeterli sayida galigan hemgire vard:.

11. Hemsgireler ndbeti teslim aldiklannda ne kadar ainmin oldugunu ve aldigim agn
tedavist hakkinda her seyi biliyorlard.

E 12. Hemgireler agnimin gidenimesi konusunda bilgililer,

| 13. Hemgirelere agnmdan bahsettijimde bana inamiyorlar.

14, Hemgire ve doktorlar agnmin tedavi edilmesi kenusunda birbiriler ile isbirligi
igindeler.

Uudad Oniversitesi
Tip Fakiltesi
Kiinik A"Ez[IﬂTIBMFE‘[i Kurnys
' T:i'h r onaylanmigt.
“arar Mg :
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Agadidaki sorular ameliyat sonrasindaki agnniz ile ilgilidir. Litfen sizin fikrinizi en iyi agiklayan
cevabi isaretleyin.

16. Litfen son 24 spat iginde gektiginiz en kot afjryr 0—10 aras: bir rakamla isaretieyin

0 1 2 3 4 5 B T 3 k] 10

Agn yok Olabilacek en kbt agn

16. Litfen son 24 saat iginde gektifjiniz en hafif agn siddetini 0-10 arasi bir rakamila igaretieyin

o 1 2 3 4 L] ] 7 8 8 10
Adin yok , Clabliecek en kistii agn
17. Litfen su anda gektifiniz agrinin giddetini tammlayan rakam igaretleyin.

] 1 - 2 3 4 5 -} 7 8 9 10
Agn yok Olabilecek on kit agn
18. Amelivattan sonra beklediginizden daha fazla agjnniz oldu mu?

0 1. Evet O 2. Hayir

19. Genel olarak, ameliyattan sonra agrimizin giderimesinden ne kadar memnunsunuz ya da
defilsiniz? 1 den 10'a kadar bir rakam isaretizyiniz.

0=Hig memnun degilim 10= Cok memnunum

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig memnun degitim Gok memnunum

Uiudad Universitesi

tarafi onaylanmiglt
ih :
Harar No ©
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EK 111
HASTA iZLEM FORMU

Protokol no

Hastamn adr soyad: ............

L T | PO

HASTA IZLEM FORMU

SAAT

Ates

Analjezik ads,
Nabiz TA Sol. Afn Uygulama saati
giddeti Uygulama yolu

Ameliyattan geldifinde

(0. Saat)

Fost op 15. dk

Post op 30 dk

Post op 45 dk

Post op 1. saat

Post op 2. saat

Past op 3. saat

Post op 4. saat

Post op 5. saat

Post op 6. saat

Fost ap 7. saat

Post op 8. saat

Post op 9. saat

Past op 10, saat

Post op 11. saat

Past op 12. saat

Post op 13. saat

Past op 14. saat

Past op 15. saat

ludag Unwersides

Tip Fakiillesi
nmmgﬁmmw;m-m
larahindan ol nmighr.
Tarih H e ? 3

Karar Mo '
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s

Post op 16 saat

Fost op 17. saat

Post op 18, sast

Puost op 19, saat

Post op 20. saat

Post op 21. saat

Post op 21, saat

Post op 23, saat

Paost op 24. saat

\ludag Universitas]

Tip Fakliltasi 1
ik alar Etik FHurul.
uanlanm'ﬂ“-
Tarh :
warer Mo

Al
4
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EK IV
iZINLER

BURSA LT EAME HASTANEL ER] BIEL 15 GENEL
-¥ 'l.'l:uﬁ‘l BURSA LI KEGE DAl

) o R

SAGLIK B
TC Sagbk Bakonig Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Bursa fli Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi \

Bay1  : 88553808-773.99
Komu : Tugba SINMAZ'in Yitksek Lisans Tez
Aragtirma Tzni

ULUDAG l’JNJ'VE_Rsh'Est SAGLIK BILIMLER] FAKULTESI DEKANLIGI
figi : 30/05/201 7 tarihli ve 69124690-605/623 sayili yazimiz.

Universiteniz Saglik Bilimleri Faktltesi Hemgirelik Bolimii Cerrahi Hastaliklar
Anabilim Dali &gretim tiyesi Dog.Dr. Neriman AKANSEL'in damgmanhifinda Saghk Bilimleri
Ensutiislt Hemsirelik Yilksek Lisans ofrencisi Tugba SINMAZ'in  “Lomber Disk Hernisi
Ameliyat Gegiren Hastalarin Ameliyat Sonrast Erkken Dénemde Yagadiklan Agr Deneyimi ve
Agn Yonetiminden Duyduklan Memnuniyetin Belirlenmesi® baghkli tez galigmasinin anket
sorulanim birligimize bagh SBU Bursa Yilksek Ihtisas Eitim ve Aragtirma Hastanesi Ek Binast
Cerrahi servisinde yatan hastalarda uygulama yapabilmesi igin Genel Sskrctcﬂ:g:mmzm

— —14.06:200 L tarihve 13936-sayil Makam Oluru Ek*te sunulmugtar: - - — T e
Geregini arz ederim

e-imzalidir.
Prof.Dr.Rilstem ASKIN
Genel Sekreter

EKLER: Makam Oluru (1 sayfa).

BELGERIN ASLI ELEKTRONK INZ2Lpn
S
lrfan KAN

Hizmath
dipsa KHg Gw;mmw

H:THH?

Organize Sanayi Boiges 75 Y1l Bulvan Park Caddess No:1 NoinferBURSA Bilg) tgih:Fatma DOGAN

Faks No:02246003398 . Unvan:HEMSIRE

e-Posta_farma.doganfi@saglik.gov En'LAdrﬂI' F.DOGAN Tel: 0 224 5003300-1152 Telefon No:0224 600 33 00 F 1153
E Posta: Faima Dogant@saglik.gov.
Evmakm elektronik imzah au.u:dnc hp:ie-belge.saglik. gov.tr adresinden eaddaS [2-4de0-4c3b-07 | 8-cd682bd Tdbeb kodu ile engebilirsiniz,

Bu belge 5070 sayil: elekironlk imza kanona gore gtivenli elektronik imaza ile imealanmstr.
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BURSA ILI EAMU HASTAMER ER1 (=1 18t GEMEL
mm

4 . BUREA IT | KHEGE AR HITMETLER,
(4) Tl
SAGLIK BAKANLIGI
TC Sadik Bakankyl

Tilrkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Bursa 1li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayr @ 88533808-774.99
Koma : Tugba SINMAZ"in Yiiksek Ltsans
Tez Aragtirma lzni

GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

Uludag Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Bolimt Cerrahi
Hastaliklar Anabilim Dali G@retim Oyesi Dog.Dr. Netiman AKANSEL'in damigmanlifiinda
Safilik Bilimleri Enstitlisti Hemgirelik Yiksek Lisans dgrencisi Tugba SINMAZ'in “Lomber
Disk Hernisi Ameliyat Gegiren Hastalarin Ameliyat Sonrasi Erken Dénemde Yagadiklan
Agrn Deneyimi ve Agn Yonetiminden Duyduklan Memnuniyetin Belirfenmesi” baglikh tez
galismasinen anket sorularin birlifimize bagl SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Araghrma
Hastanesi Ek Binast Cerrahi servisinde yatan hastalarda uygulama istefii, Bagkanhfimizea

= - —uygurgdrilmiigotup; - ~——— - ——— e o T T—

Olur’lanmza arz ederim.

e-imzalidir.

Op.Dr.Muhammed GUNAYDIN
idari Hizmetler Bagkan

OLUR
...[06/2017
e-imzalidur.

Prof.Dr. Riistem ASKIN
Genel Sekreter

Organize Sanayi Bolgesi 75 Y1l Bulvan Park Caddesi Me: 1 NolaferBUREA Bligi Igin:Fatma DOGAN
Faks No:02246003398 Unvan'HEMSIRE

e-Postafatma.dogan6@saglikgov.tr Int. Adresi: FDOGAN Tel. 0224 Telefon No:024 600 33 00/ 1153
003300-1152 E.Posta. Fatma, Dogans@saglik.gov o
Evrakm elektronik imzab surctine hitpetfe-belge.eaglik gov.ir sdresinden Ged33c09- dbe-450c-588 1 -a9645883cc35 kodu ile ergebilirsiniz.
B belge 5070 sayil elektromk imza kanuna giire glivanli elektronik imza ile imzalanmiste.
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
e e — —

Lomber disk hernisi ameliyati geciren hastalarin amelivat sonrasi erken
ARASTIRMANIN ACIK ADI  |dénemde yasadiklar ajn deneyimi ve agrn yinetiminden duyduklan
L memnunivetin deferlendirilmesi
ETIK KURULUN ADI | Uludag Universitesi Tip Fakilltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
. . Uludag Universitesi Tip Faklitesi Dekanli@) Rektbrlik Binas: Kat.] Gorlkle
| ETIK KURUL AGIK ADRESI Kampilsi Nilifer/ Bursa
BiLGILERI TELEFON 0224, 295 0 20
| FAKS | 0.224, 295 00 29
| E-POSTA | vukaeki@uludag edu tir

SORUMLU ARASTIRMACI

LNV ANFADLSOY AD] Do Dr.Neriman Akansel

SORUMLL ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Uludag Universitesi Saghik Bilimleri Fakiliesi Hemgirelik Bélimi
Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD

VARDIMCT ARASTIRMACININ . )
UNVARVADLSOY ADI Hemsire Tugba Sinmaz
YARDIMCT ARASTIRMACININ ) N - N
BASVURU BULUNDUGL MERKEZ Bursa Yilksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Ntlll:lt'er Ek Binas:
BILGILERI DESTEKLEYICI -
ARASTIRMANIN TORD Anket caligmasi
ARASTIRMANIN YAPILI§ AMACI | Yiksek lisans tez galismas:
ARASTIRMANIN BASLAMA TARTHL/ 08.05.2017/ 6 ay
SORES|
| GONOLLIVDOSY A SAYISI 187
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | (O MERKEZLI ‘ ULUSAL ‘ ULUSLARARASE
MERKEZLER &= o =
o Lo Belge Ad: Tarihi Dili
DEGRENDIRILEN | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ICIN BASVURU FORMU 17.04.2017 Tiirkge
iLGiLI -
BELGELER BILGILENDIRILMIS GONOLLI OLUR FORMU 17.04:2017 Tirkgs
ANKET FORMU (veri toplama formu) Tiirkge
AR . Belge Ady Agtkl
|ARASTIRMA BUTCE FORMU B [ Tarih: 17.04.3017
| ARASTIRICILAR ICIN TAAHHUTNAME FORMU B | Tarih: 17.04.2017 |
PROSPEKTIF OZELLIKLI GIRISIMSEL OLMAYAN O
DEGERLENDIRILEN | KLINIK ARASTIRMA TAAHHOTNAMES ]
DIGER KU Klpvuzunun okunduguna dair taabhiltname B | Tarih: 17.04.2007
BELGELER SONUG OZET RAPORU Ol
Amgtrma ilk bagvuru n yees (19.08.2017),
ID[GER.‘ = sorumlu aragtirmact Orgepmisi, aragtirclar

! tarafindan imzalanmg Dinya Tip Birligi
| Helsinki Bildirgesi, literatis
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ULUDAG (TN
e —

IVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
— —

Lomber disk hernisi ameliyati geciren hastalarin amelivat sonrasi erken

ARASTIRMANIN ACTK ADI  |donemde yasadiklari an deneyimi ve afir yénetiminden duyduklarn

memnuniyetin degerlendirilmesi

Karar No : 2017-6/5 Tarih : 25 Nisan 2017
Vukanida bagvury bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler amgtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alnarak deperlendirildi.
KARAR | 1. Amgtirmann yapimasinim uygun olduguna,

BILGILERI | 2. pragtirmnanin ylrltllimesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam™ formunun kullamlmas: ve bu formun
caligmaya katilan gonillliilere galisma hakkinda sozlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir sekilde doldurulmasing,
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildiriimesi ve aragtiema tamamland)finda 6zét bir sonug raperunun hazirlanarak
kurulumuzs iletilmesine,
d-Aragtrma protokoliinde ve bagvuru formunds yapilacak tim degigiklikler igin Etik Kuruldan izin almmasi
gerektiginin sorumlu aragtinerlara iletilmesine oybirligi ile karar verildi.

ULUDAG ONIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI I, we Bivolojik Oriinlerin Klinik Amgtirmalan Hakkinda Yanetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavizu
| BASKANIN UNVANIADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACTMUS TAFADGLU
UYELER
Unvane AduSoysi t’::;‘":”‘ Kerumu Cimsiyet | A7 '::;:‘ Be | atilim
N - UOTF |
:in;.mwaﬁ HACIMUSTAFAOGLL q.o;:aﬂﬂw ootk Sahf v E® | x0O | g0 | #®@ | e@ | w0
1AD
; UOTF
D;E-Dﬁlmlmlmmm MoSoL Asesiezivokag Ansstezyolo ve EQ B [0 | «E |e@ vl |
Reanifagpin AD
Dt e Meleest CANSEY e Tlm,ﬂ::w .o |EE [kD |50 6@ |e@ |[wO |
Jr::;g_ur.amlu'IURKK.kN Halk Sagieh H.;’SE‘E-@ @ kD [0 |s@ |e®@ | w0
- UOTF
1':& e Finas: VURAL o — si;ﬁ::ﬁ:f‘]:‘fl‘: 0 (kB (0 [ w@ [e@ |1\
Al
UOTF
Dor il kAN Compigom | conksagre | :0 | k@ |0 (0@ |EE |00
H AD
R e P Py = P g
ﬁ::””‘*"‘“”“‘“- Boyukimy “;;YE?:D;;T':‘W t® (kD [:0 (0@ |E@ | 0O
' Ty fie Tema GOLTER Tibbi Genesde T 0 (kB |0 |#B@ |e@ |u0O
Yr\i].'lov'l'.k.{;igdun Ming YILMAZ
Uye Hulk U0 Mok Falobltesi e0 |ekB |0 |[vB@ | |u@
E:mm Esgin SA0DILEK. Bk B‘;ﬁ'l;in el |k0O [e0 |v@ |E@ | WO
Yol Do D Seesr ERER KATA T et vl TE e0 k@ |:0 |v@ |e® |wo
Oye Tap Tanilu ve Erik AD, o .
Ofuchan KLUM Sagltk most B
Oy mm'bumn Serbest Meslek el (kD |0 |(vB@ |eE | HO
e
* Toplantida Bulunma o

Sayfa 2
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9. TESEKKUR

Bu ¢alismanin her asamasinda biiyiik emegi gecen, destegini ve bilgisini hicbir
stiregte esirgemeyen, hakkini 6deyemecegim sayin tez danismanim Dog. Dr. Neriman
AKANSEL’e minnetlerimi ve siikranlarimi sunuyorum. Her zaman her durumda bu
yasima kadar bana ¢ok emegi ve destegi olan aileme, benimle ayn1 mekan1 paylasan
ve bu siirecte desteklerini esirgemeyen Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi arasgtirma gorevlisi arkadaslarima, Ozellikle tez yazim
asamasindaki zor donemimde maddi manevi yardimini esirgemeyen Ars. Gor.Canan
BOZKURT ile Ars. Gér. Emre CIYDEM’e ve Dr. Ogr. Uyesi Gokhan ABA’ya ve bu
siirecin her asamasinda beni kalben destekleyen tiim sevdiklerime tesekkiirlerimi
sunarim.
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10. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Tugba SINMAZ

Dogum Yih: 1990

Dogum Yeri: Bursa

EGITIM

2015-2018 Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik A.B.D
(Ylksek Lisans), Bursa

2014-2016 Anadolu Universitesi AOF, Adalet (Onlisans)

2010-2013 Uludag Universitesi Saglik Yiiksek Okulu (Lisans), Bursa
2008-2010 Ege Universitesi Odemis Saglik Yiiksek Okulu (Lisans-yatay gegis),
[zmir

2004-2008 Ulubatli Hasan Anadolu Lisesi, Bursa

1996-2004 Serif Artis ilkdgretim Okulu, Bursa

Oduller

Uludag Universitesi Saglik Yiiksekokulu Béliim birinciligi

Yabanci Dil Yetenegi:

76,25 Yabanci Dil Sinavi (YDS)- 2014

Is Tecriibesi

-SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Genel cerrahi ve cerrahi
servislerinde klinik hemsireligi 2014-2017

-Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklart
Hemsireligi A.B.D Arastirma Gorevlisi 2017- devam ediyor.
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