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ÖZET 

Lomber Disk Hernisi Ameliyatı Geçiren Hastaların Ameliyat Sonrası Erken 

Dönemde Yaşadıkları Ağrı Deneyimi Ve Ağrı Yönetiminden Duydukları 

Memnuniyetin Belirlenmesi 

Çalışma LDH ameliyatı olan hastaların ameliyat sonrası erken dönemde yaşadıkları 

ağrı deneyimini, kullanılan analjeziklerin hastaların ağrı şiddetini azaltmaya olan 

etkisinin incelenmesi ve hastaların uygulanan ağrı yönetiminden duydukları 

memnuniyetin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. Çalışmanın evrenini 

2016 yılı içinde Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Nilüfer Ek Binası Cerrahi kliniğinde Lomber Disk Hernisi (LDH) 

ameliyatı geçiren hastalar oluşturdu. Araştırmanın örneklemini ise 8 Mayıs-8 Kasım 

2017 tarihleri arasında ameliyat olan, araştırmaya katılmayı kabul eden, örnekleme 

dahil edilme kriterlerine uyan ve ameliyat sonrası dönemde en az 24 saat klinikte yatan 

hastalar oluşturmuştur. Çalışmanın verileri, bilgi toplama formu, Ameliyat Sonrası 

Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakım Kalitesinin Değerlendirilmesi Ölçeği 

ve Hasta İzlem Formu kullanılarak toplandı. Araştırma verilerinin toplanmasında yüz 

yüze görüşme tekniği kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerde; gruplararası farklılıkları 

değerlendirmek için Sample t testi,  Anova, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, 

Friedman testi uygulandı. İlişkileri belirlemek için Pearson korelasyon katsayısı 

analizi kullanıldı. Hastaların ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde hastaya verilen 

bakım kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği genel puan ortalaması 51,44±6,61 (14-70), 

ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puan ortalaması ise 8,33±1,62 (0-10) 

olarak bulundu. Sonuç olarak; LDH ameliyatı geçiren hastaların ameliyat sonrası 

ağrının giderilmesinden memnun olduğu belirlendi. 

 

Anahtar Sözcükler: LDH ameliyatı, ağrı deneyimi, ağrı yönetimi, hemşirelik bakımı 

memnuniyet 
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İNGİLİZCE ÖZET 

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, Nilüfer 

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.GİRİŞ 

Uzun süren ve ciddi fonksiyon kayıplarına neden olan bel ağrıları, aynı zamanda 

maddi kayıplara en fazla yol açan kronik hastalıklardan bir tanesidir. Bel ağrısı, 

endüstrileşmiş ülkelerde sık görülen ve sağlık hizmetlerine başvurma nedenleri 

arasında ikinci sırada yer alan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Genel iyilik halini 

bozarak  veya sakatlıklara neden olarak iş performansını önemli ölçüde etkilemektedir. 

İşe devamsızlık nedenleri incelendiğinde, üst solunum yolu enfeksiyonlarından sonra 

hastane yatışlarında beşinci sırada ve cerrahi girişimlerin nedeni olarak üçüncü sırada 

bel ağrısının olduğu bildirilmektedir (Goetzel ve ark., 2015; Maniadakis ve Gray, 

2000).  

Amerika’da bireylerin en az %80’i hayatlarının bir bölümünde bel ağrısıyla ilgili 

sorun yaşadıkları belirtilmektedir (Chou ve ark., 2007; Hoy ve ark., 2010; 

Manchikanti, 2010). Kızılderililerde ve Alaska yerlilerinde bel ağrısı görülme sıklığı 

en fazlayken, Asya kökenli Amerikalılarda prevelansın düşük olduğu saptanmıştır 

(Deyo ve ark., 2006). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2016 verilerine göre 

Türkiye’de bel ağrısı ile ilgili yaşanan sorunların %27 oranıyla ilk sırada yer aldığı, 

erkeklerin %21.4’ünün, kadınların ise %32.8’inin bel ağrısıyla ilgili sorun yaşadıkları 

görülmektedir. 

Bel ağrısı prevelansı çocuk ve adölesanlarda yetişkinlerden daha az olmakla 

birlikte artış göstermektedir (Deyo ve Weinstein, 2001). Bel ağrısının en sık  35-55 

yaşları arasında görüldüğü bilinmektedir (Hollingworth ve ark., 2001). Dünya 

nüfusunun yaşlanması nedeni ile yaşlandıkça, vertebralar arası disk harabiyetinin 

artmasına bağlı olarak bel ağrısında artış olacağı öngörülmektedir (Duthey, 2013). 

Bel ağrısından kaynaklanan ağrıyı tedavi etme ve sakatlıkları önleme; bireylere, 

ailelere, endüstriye ve topluma getirdiği ekonomik yük nedeni ile özel bir önem 

taşımaktadır (Calvo-Munoz ve ark., 2013; Last ve Hulbert, 2009). Bel ağrısına bağlı 

semptomları azaltmak ve normal fiziksel aktiviteye erken geri dönmeyi sağlamak için; 
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farmakolojik tedavinin yanı sıra, fizik tedavi, korse kullanımı, cerrahi müdahale gibi 

birçok farklı seçenek bulunmaktadır (Laudahn ve Walper, 2001; Stam ve ark., 2001; 

Surjushe ve ark., 2008). 

Bel ağrısının pek çok sebebi olmakla birlikte bunları genel olarak 4 sınıfta 

toplamak mümkündür. Bunlar; sebebi belli olmayan, mekanik nedenlere bağlı, spinal 

nedenli olmayan ve mekanik nedenli olmayan bel ağrılarıdır. Disk dejenerasyonları ve 

hernileri nedeniyle oluşan bel ağrıları %27 oranıyla ilk sırada yer almaktadır 

(Aydoğan, 2005; Deyo ve Weinstein, 2001). 

Altı-sekiz hafta içinde konservatif tedavi ile iyileşmeyen, ağrıları şiddetlenen, 

nörolojik defisit gelişen, tanı testleri ile klinik bulguları uyumlu olan lomber disk 

hernili (LDH) hastaların tedavisinde cerrahi girişim önemli bir yere sahiptir (Akyolcu 

ve Uğraş, 2017; Bayraktar, 2016; Harvey, 2014; Öztekin ve Sunal, 2015; Strömqvis, 

2016). Lomber disk hernisinin tedavisinde en sık uygulanılan cerrahi girişimler; 

diskektomi, mikrodiskektomi, laminektomi, foraminatomi, spinal füzyondür 

(Akyolcu, 2017; Bayraktar, 2016; Karabekir ve Yaycıoğlu, 2007; Lee ve ark., 2010). 

Ameliyat olan hastaların normal fonksiyonlarına kavuşmasında ağrı kesici ilaçların 

uygun dozda ve zamanında yapılması, hastayı rahatlatma, konforunu sağlama ameliyat 

sonrası hemşirelik bakımının önemli birer parçasıdır (Akyüz, 2015; Aslan ve Çavdar, 

2015; Faydalı, 2010; Yılmaz ve Gürler, 2011). Çeşitli çalışmalarda hastaların ameliyat 

sonrası ağrılarının yeterince giderilmediği hastaların hastanede kaldıkları sürede ciddi 

ağrı deneyimlediklerini göstermektedir (Gerbershagen ve ark., 2014; Maier ve ark., 

2010; Svensson ve ark., 2000). Lomber disk hernisi ameliyatı geçiren hastaların yaşam 

kalitesi (Kayaga ve ark., 2005; Miller ve ark., 2015; Saban ve Penckofer, 2007), evdeki 

aktivitelerine uyum sağlamalarında hemşirelik eğitiminin etkinliğinin 

değerlendirilmesi (Aydoğan, 2015; Papanastassiou ve ark., 2011; Sarıtaş, 2011; 

Yıldırım, 2013)  ile ilgili araştırmalar bulunmakla birlikte hastaların ameliyat sonrası 

ağrı deneyimlerini ve ağrı yönetiminden memnuniyetlerini belirleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Bu araştırmanın amacı, LDH  ameliyatı olan hastaların ameliyat sonrası erken 

dönemde yaşadıkları ağrı deneyimi, kullanılan analjeziklerin hastaların ağrı şiddetini 

azaltmaya olan etkisinin incelenmesi ve hastaların uygulanan ağrı yönetiminden 

duydukları memnuniyetin belirlenmesidir. 
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1.1 TANIMLAR 

Lomber Disk Hernisi (LDH); disk materyalinin, miyotomal (bir spinal sinirin 

uyardığı kas kitlesi) veya dermatomal (bir spinal sinir tarafından uyarılan deri bölgesi) 

dağılımda ağrı, zayıflık ya da uyuşma ile sonuçlanan intervertebral disk (nükleus 

pulpozus) boşluğunun normal fizyolojik sınırlarının ötesine lokalize yer değiştirmesi 

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

Ameliyat Sonrası Ağrı: Ameliyat sonrası ağrı; ani olarak cerrahi travma sonucu 

oluşan doku hasarının  inflamatuar süreci aktive etmesiyle başlayan, ameliyat sonrası 

ikinci ve üçüncü günlerde giderek azalan ve doku iyileşmesi ile kaybolan, insizyonun 

derecesi ve tipi ile doğru orantılı somatik ve visseral  özellikli akut bir ağrı tipidir 

(Aslan ve Uslu, 2015; Çavdar ve Akyüz, 2017; Mac Lellan, 2004; Smeltzer ve ark., 

2008). 

Ağrı Yönetimi: Ameliyat sonrası beklenen bir semptom  olan ağrıyı  tamamıyla 

ortadan kaldırmak mümkün olmasada; farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi 

yöntemlerle olabilecek en düşük düzeye indirmek ve kontrol altına almak amacıyla 

yapılan tanılama, ölçme, değerlendirmeyi de içine alan bütün girişimlerin toplamı 

“ağrı yönetimi” olarak tanımlanmaktadır (Aslan, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Hasta Memnuniyeti: Hasta bireyin ya da hizmetten yararlanan kişilerin hizmetin 

kendisinden, sunuluş biçiminden ve hizmetin verildiği ortamdan (temizlik, düzen, 

mahremiyet) hoşnut olması olarak tanımlanmaktadır. Hizmeti alan hasta bireylerin 

sorunlarına  yönelik kendilerine özel planlanmış bakımın sonuçlarını algılaması ve 

hizmetten bekledikleri faydaların karşılanması ile ilişkili karmaşık bir kavram olan 

hasta memnuniyeti; farklı bireyler tarafından farklı zamanlarda, hatta aynı bireyler 

tarafından farklı zamanlarda değişik şekillerde tanımlanabilir (Acaroğlu ve ark., 2007; 

Aksakal ve Bilgili, 2004; Algıer ve ark., 2005; Koşgeroğlu ve ark., 2005; Yılmaz, 

2001). 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 LOMBER DİSK HERNİSİ   

2.1.1.Vertebral Kolon ve Diskin Yapısı 

Vertebral kolon (omurga); vertebra (omur) adı verilen 33 omurun (7 servikal, 12 

torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal) üst üste dizilerek oluşturduğu, vertebral 

ligamentler ve vertebral disklerle birlikte medulla spinalisi sararak onu koruyan ve 

destekleyen vücuda esneklik veren bir yapıdır (Morton ve Albertine, 2013). Lomber 

bölgede hareket kapasitesi olan 5 omur birbiriyle eklemleşerek, lomber vertebral 

kolonu oluşturmaktadır. Lomber vertebral kolon; yük taşıyan anterior parçayı 

oluşturan iki vertebra arasında yer alarak omurgaya binen yükü biyomekanik 

ihtiyaçlara uygun  şekilde  soğurarak dağıtan intervertebral disk ile, ağırlık taşımayıp 

sadece hareketlere destek sağlayan posterior faset eklemleri olmak üzere iki kısımdan 

oluşmaktadır (LeMone ve ark., 2015; Smeltzer ve ark., 2010). 

 

Şekil 1. Lomber vertebranın yapısı 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx Erişim: 27/02/2018 

 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx
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İntervertebral diskler; iki vertebra arasında yer alan 9 mm kalınlığında (Erdoğan, 

2013) hareket anında ya da zorlamalarda omurgaya yapılan ani basınç 

değişikliklerinde şok emici görev yaparak dengeyi sağlayan disk şeklinde fibröz 

kıkırdaktan oluşmaktadırlar. Yapılarında %85 oranında su, kollajen ve proteoglikan 

bulunan yastıkçıklardır (Öktenoğlu, 2011). 

İntervertebral diskler; dışta sert ve esnek özellikte dış halkayı oluşturan ve diske 

uygulanan kuvvetin %75’ini taşıyan annulus fibrozus ile iç kısmı yumuşak jelatinöz 

yapıda olan nükleus pulpozus olmak üzere 2 kısımdan meydana gelmektedir (AAOS, 

2012). 

 

Şekil 2. Sağlıklı bir intervertebral diskin kesitsel görünümü 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx Erişim: 27/02/2018 

 

Lomber vertebralar yerleşimleri ve hareketli yapıları nedeniyle vertebral 

kolonun en işlevsel olan ve yüke en sık maruz kalmaları sebebiyle stresten en fazla 

etkilenen yerleridir. İntervertebral disk hernileri spinal kanalın her seviyesinde 

oluşabildiği gibi ağırlığa ve basınca daha çok maruz kalan lomber bölgedeki diskler 

aşınma ve yıpranmalar bakımından en fazla risk altında olan yapılardır  (Boos ve Aebi, 

2008; Toplamoğlu ve Ofluoğlu, 2010; Zileli, 2002). 

 

 

 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx
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2.1.2 Lomber Disk Hernisi 

North American Spine Society (NASS)’nin 2012 yılında yayımlamış olduğu 

rehberde LDH; disk materyalinin, miyotomal (bir spinal sinirin uyardığı kas kitlesi) 

veya dermatomal (bir spinal sinir tarafından uyarılan deri bölgesi) dağılımda ağrı, 

zayıflık ya da uyuşma ile sonuçlanan intervertebral disk (nükleus pulpozus) 

boşluğunun normal fizyolojik sınırlarının ötesine lokalize yer değiştirmesi olarak 

tanımlanmıştır (Fardon, 2001; NASS, 2012). 

Lomber disk hernisi bir hastalık değil, patolojik bir süreçtir. Gövdenin ağır 

yükünü taşıyan alt lomber omurların dejenerasyonu sonucu nükleus pulpozus 

zayıflamış ya da yırtılmış bir bölgeden annulus fibrozusa doğru çıkıntı yaparak herniye 

(fıtıklaşma) olur. Disk hernisinin; çevredeki sinir kökü, ligament gibi yapılara baskı 

yapıp enflamasyon gelişmesine neden olarak; bel veya bacakta ya da her ikisinde 

ağrıya, uyuşukluğa yol açması lomber disk hastalığı olarak tanımlanır (Akyolcu ve 

Uğraş, 2017; Byrne, 2000; Özbayır, 2014; Weaver, 2015). 

 

Şekil 3. Herniye olmuş disk 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx Erişim: 27/02/2018 

 

2.1.3 Epidemiyoloji 

Lomber disk hernileri, intervertebral diskin içerdiği su yoğunluğunun azalmaya 

başladığı ve üretkenliğin artış gösterdiği yaşamın üçüncü ve beşinci  on yılında en sık 

olmakla birlikte, erkeklerde kadınlara göre iki kat daha fazla görülmektedir (Erdoğan, 

2013; Luchtman and Firsching, 2016; Massa ve Mesfin, 2017). Spine Patient 

Outcomes Research Trial (SPORT), Amerika’ da bel ağrısı nedeniyle kliniğe başvuran 

https://orthoinfo.aaos.org/link/7c6dd75cb4da4a1fa1907e8359f740fc.aspx
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hastaların %52’sinin LDH tanısı aldığını, bu hastaların ortalama yaşının 41 olduğunu 

ve çoğunluğun (%57) erkeklerden oluştuğunu bildirmektedir (Amir, 2018; Cummins, 

2006). Bel ağrısının oluşma sebeplerinden biri olan disk dejenerasyonları ve hernileri 

%27 oranıyla ilk sırada yer  alırken (Deyo, 2001) cerrahi girişimlerin nedeni olarak 

üçüncü sırada lomber disk hernileri gösterilmektedir (Goetzel ve ark., 2015). 

Türkiye’de LDH prevelansıyla ilgili yeterli veri elde edilememekle beraber, TÜİK 

Sağlık Araştırması raporu (2016)’ nda  15 yaş üstü bireylerde bel bölgesi problemleri 

%27.1 oranıyla ilk sırada yer aldığı belirtilmektedir (TÜİK, 2016). 

2.1.4 Risk Faktörleri 

Lomber disk hernisinin oluşumunda etkili olan risk faktörleri, mesleki, sportif, 

kişisel ve psikolojik olmak üzere dört grupta incelenmektedir (Irmak, 2016). 

  Mesleki Faktörler 

Ağır kaldırma ve uzun süre ayakta durmayı gerektiren maden, tarım, inşaat, 

tersane işçiliği ile hemşirelik gibi fiziksel gücün yoğun olarak kullanıldığı mesleğe 

sahip olmanın disk harabiyetine neden olduğu araştırmalarla gösterilmiştir (Seidler ve 

ark., 2003). Dizleri bükmeden ağır yük kaldırma gibi biyomekanik ilkelere uygunsuz 

olarak yapılan hareketlerin sık tekrarlanması da LDH için bir risk faktörüdür (Amir ve 

Qadir., 2018; Dönmez ve ark., 2010). 

Bunun yanı sıra iş makinesi, otomobil gibi titreşim yapan ve yayan motorlu 

araçları uzun süre kullanmanın omurganın fizyolojik sınırları aşan vibrasyona maruz  

bıraktığı  ve bu durumun kas yorgunluğunu arttırıp anaerobik metabolizmaya sebep 

olarak disk beslenmesini bozduğu da düşünülmektedir (Dönmez ve ark., 2010). Amir 

ve Qadir (2018) yaptıkları çalışma sonucunda LDH’nin en sık uzun yol şoförlerinde 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Büro gibi kapalı ortamlarda uzun süre oturarak çalışanlar 

da  risk taşıyan bir diğer gruptur. 

Spor Faaliyetlerine Bağlı Faktörler 

Spor yaparken vücut mekaniğine uygun olmayan hareketlerin yapılması disk 

hernilerine yol açabilmektedir (Petering ve Webb, 2011). Futbol, halter, güreş, 

jimnastik, golf, kayak ve kürek gibi yüksek riskli sporlar, sıklıkla sporcularda görülen 

bel ağrısının nedenidir ve disk hernisi oluşumunda önemli bir yere sahip olduğu 

belirtilmektedir (Erhan ve ark., 2009). 
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 Bireysel Faktörler 

Otuz-elli (30-50) yaş grubunda olmak, obezite (Dönmez ve ark., 2010), diabetus 

mellitus ve hipertansiyon gibi sistemik hastalıklar ile genetik özellikler LDH için risk 

faktörüdür (Amir ve Qadir, 2018; Saftic ve ark., 2006). Sigara kullanımının disk 

dejenerasyonuna neden olan kimyasalların salınmasına neden olduğu, ayrıca sigara 

içmenin öksürmeyi sıklaştırarak lomber disklere yapılan basıncı artırdığı bir gerçektir 

(Huang ve ark., 2016). Hareketsiz yaşam tarzı (kaslarda güçsüzlüğe neden 

olduğundan), uygun olmayan postür, omurga ve diskleri etkileyen önceden geçirilmiş 

travma ve enfeksiyonlar disk harabiyetine neden olarak LDH oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır (Erçelen, 2011). 

Psikolojik Faktörler 

Lomber disk hernisinin önemli bir semptomu olan ve ruhsal ve duygusal 

gerginliklerden etkilenen ağrı duyusu; işini sevmeme, övgü alamama gibi olumsuz 

durumlarda artış göstermektedir. Yapılan bir çalışmada bel ağrısı nedeniyle hekime 

başvuranlar arasında işinden memnun olmayanların oranı 2.5 kat daha fazla 

bulunmuştur (Sarıtaş, 2011). Miller ve ark. (2015)  yaptığı bir araştırmada ise stres, 

anksiyete ve depresyon ile ağrı arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Sonuç olarak; LDH patogenezinde rol oynayan birçok faktör olduğu bilinmekte, 

mesleki nedenlerin ve duruş bozukluklarının bu süreçte önemli bir rol oynadıkları  

bilinmektedir. 

2.1.5  LDH’de Fizyopatoloji 

Disk yapısının bozulması sıklıkla dejeneratif disk hastalıklarından 

kaynaklanmaktadır. Bu ilerleyici dejenerasyon yaşlanmanın doğal bir sürecidir ve 

intervertebral disklerin elastikiyetini, esnekliğini ve şok emici yeteneğini 

kaybetmesinin sonucu olarak ortaya çıkar. Disklerin incelmesi diskin merkezinde 

jelatinöz yapıda olan nükleus pulpozusun yapısındaki su oranının azalarak kurumasına 

ve küçülmesine yol açar (Öktenoğlu, 2011). Bu değişiklikler diskin, üzerindeki 

mekanik basıncı vertebralar arasında dağıtma yeteneğinin kısıtlar. Dağıtılamayan 

yükün; intervertebral diskin dışındaki sert tabaka olan annulus fibrozusa 

aktarılmasıyla, çekirdekten diskin ilerleyici yapısal harabiyetine yol açan 

biyokimyasal maddeler salınmasına neden olur. Diskin gördüğü yapısal zararla 

birlikte, nükleus pulpozus annulusteki bir yırtıktan ya da aralıktan dışarı sızabilir. 
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Spinal diskin şişerek omurların arasından çıktığı bu durum disk hernisi olarak 

adlandırılır (Fardon, 2001; Lopez ve ark., 2017). 

Disk hernisi yaşlanmanın doğal bir sonucu olabildiği gibi, omurgaya sürekli 

kuvvet uygulanması ve tekrarlayan omurga travmaları nedeniyle de gelişebilir. Şişen 

ve herniye olan disk yakınında bulunan sinirlere basınç uygulayarak radikülopati 

denilen yansıyan ağrı, hissizlik, karıncalanma, güç kaybı gibi semptomları olan bir 

duruma neden olur. Lomber disk herniasyonları basınca en çok maruz kalan ve en 

hareketli segmentler olan L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde en sık (%95) görülmektedir 

(Akyolcu ve Uğraş, 2017; Harvey, 2014; Jordan ve ark., 2008; Özbayır, 2014; 

Luchtman and Firsching, 2016). 

Lomber disk hernisinin oluşumu dört aşamada incelenmektedir (Şekil 4). 

1. Bulging (Bombeleşme): Nükleus pulpozus (NP) dehidratasyona uğrayıp 

yoğunluğu azalınca annulüs fibrozus (AF) diske binen ağırlığın tamamının etkisinde 

kalarak spinal kanala doğru taşar. Ancak AF sağlam olduğundan ve vertebra sınırını 2 

milimetreden az geçtiğinden bu aşama herniasyon olarak kabul edilmez. 

2. Protrüzyon: Morfolojik olarak bütünlüğü devam eden nükleus pulpozusun, 

zorlanarak esneyen annulus fibrozusu iterek kavis oluşmasına neden olmasıdır. 

3. Ekstrüzyon: Annulüsün tüm tabakalarının yırtılmasıyla nükleus pulpozusun 

(NP) dorsale herniye olduğu aşamadır. Herniye olan NP ile içerdeki NP arasında 

bağlantı vardır. 

4. Sekestresyon: Ekstrüzyon sonrasında, NP’un annulüs fibrozusu tamamen 

yırtarak içerideki parçasıyla ilişkisini kestiği ve kanal içinde serbest kaldığı aşamadır 

(Erdoğan, 2013; Oğuz, 2004; Toplamaoğlu ve Ofluoğlu, 2010). 

 

https://www.jointconsciouschiro.com/single-post/What-is-a-Disc-Herniation erişim:02/03/2018 

 

 

 

Şekil 4. Disk Hernisi Oluşumu 

https://www.jointconsciouschiro.com/single-post/What-is-a-Disc-Herniation
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2.1.6 Klinik Belirti ve Bulgular  

Disk hernisinde klinik belirti ve bulguların şiddeti ve türü; herninin lokasyonuna, 

ilerleme hızına ve etkilenen sinir köküne göre değişim gösterir. Lomber disk 

hernisinde en sık (%62) görülen belirti bel ağrısıdır (Suri ve ark., 2010). Disk hernisi 

spinal sinir köklerine yaptığı basınçla ağrıya neden olur. Siyatik sinirin anatomik 

dağılımı boyunca kalçadan başlayarak bacaktan aşağıya doğru ayak bileğine yayılan 

radiküler (sinir kökü kaynaklı) batıcı ve künt özellikli ağrı disk hernisinin en genel 

bulgusudur. Ağrı, spinal sıvının basıncını arttıran manevralarla (öksürme, aksırma, 

ıkınma, eğilme gibi) ya da uzun süre aynı pozisyonda kalmakla artarken dinlenmekle 

geçer. İlerleyen olgularda sinir kökünün tam irritasyonu nedeniyle ağrı duyusu 

baskılanır. Kas spazmları,  bacaklarda, ayaklarda ve ayak parmaklarında kas zayıflığı 

ile parestezi (karıncalanma uyuşma, yanma) gibi duyusal yakınmalar görülebilir. 

Spinal sinir hasarının olduğu durumlarda refleksler baskılanabilir ya da yok olabilir 

(Akyolcu ve Uğraş, 2017; Bayraktar, 2016; Harvey, 2014; Öztekin ve Sunal, 2015; 

Strömqvis ve ark., 2016). Bu belirti ve bulgular bireylerin aktivitelerini kısıtlayarak 

yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır (Heider, 2007; Weaver ve Bradford, 

2015). 

Cauda equina; herniye olmuş disk, tümör ya da epidural apsenin birden fazla 

sinir köküne baskı yaparak bağırsak ya da mesane inkontinansı gibi nörolojik 

defisitlere sebep olan ve nadir görülen (%1) bir sendromdur. Acil cerrahi gerektiren 

bir durumdur (Harvey, 2014; Shapiro, 2000).  

 

2.1.7. Tanı Yöntemleri ve Tedavi  

Kapsamlı sağlık öyküsü alma; her hastalıkta olduğu gibi lomber disk hernili 

hastayla karşılaşıldığı ilk anda öncelikli olarak yapılması gereken bir işlemdir. Bu 

kapsamda; rutinde olduğu gibi hastalığın etiyolojisinde rol alabilecek yaş, kilo, beden 

kitle indeksi (BKİ), sigara kullanımı, aile öyküsü, mesleği, eşlik eden sistemik 

hastalıkları ve daha önce geçirmiş olduğu travmalar, yaralanmaların 

değerlendirilmesine ek olarak en sık rastlanan bulgu olan (Karabacak ve Yılmaz, 2014; 

Korkmaz, 2014 Özbayır, 2014);  
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 Ağrının yeri (bacakta mı belde mi en fazla hissedildiği),  

 Niteliği, 

 Ağrı ataklarının ne zaman başladığı ve ne kadar sürdüğü 

 Ağrının hareketle ve öksürme, ıkınmayla artıp artmadığı, 

 Ağrıyı azaltan faktörler, 

 Ayakta uyuşukluk, karıncalanma, güçsüzlük, soğukluk olup olmadığı, 

 İdrar ve gaita kaçırma sorunları olup olmadığı sorgulanmalıdır (Zileli, 2002). 

Fizik muayene; NASS (2014)’ın yayınlamış olduğu kanıta dayalı uygulamaları 

geliştirme komitesi rehberinde; omurganın anatomik yapısının ve postürünün 

incelendiği manuel kas değerlendirme testi, hastanın fiziksel aktivitelerini ve motor 

kusurlarını değerlendirmek amacıyla düz bacak kaldırma (DBK) testi yapılması kanıt 

A düzeyinde önerilmektedir. Hastada duyu kusurları (hipoaljezi) olup olmadığının 

değerlendirildiği duyu testi ile birlikte sayılan diğer yöntemler LDH tanılamasında 

altın standart olarak kabul edilmektedir (Korkmaz, 2014; NASS, 2014; Peterson, 

2017).  

Radyolojik görüntüleme yöntemleri 

 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): Radyasyon içermeme, daha geniş bir alanın 

incelenmesine olanak sağlama, sıvı yoğunluğunu ve kanal darlığını  saptayabilme gibi 

özellikleri nedeniyle en sık kullanılan noninvaziv bir yöntemdir. Yumuşak dokuyu 

tanımada bilgisayarlı tomografiden (BT) üstündür (Bono ve Schoenfeld, 2011; 

Greenberg, 2006; NASS, 2014; Toplamaoğlu ve Ofluoğlu, 2010; Weaver, 2015). 

Yapılan bir çalışmada gözlemciler MRG’nin LDH tanısını doğrulamada %97 oranıyla 

başarılı bir yöntem olduğunu tespit etmişlerdir (Kreiner ve ark., 2014). 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT): MRG’den sonra disk hernisinin tanılamasında en sık 

kullanılan yöntemlerden ikincisidir. Kemik yapıyı tanımada MRG’den üstün olmakla 

birlikte kapalı alan korkusu olan ve kohlear implant, kalp pili gibi protezleri olan 

hastalarda kullanımı tercih edilmektedir (Bono ve Schoenfeld, 2011; Toplamaoğlu, 

2010). 

 Myelografi; Subaraknoid mesafeye kontrast madde enjekte edilerek omuriliğin 

incelenmesiyle tümörü dışlamaya dayanan bir yöntemdir. Menenjit ve kontrast madde 

alerjisine sebep olabilmesi ile MRG ve BT kullanımının popülerleşmesi nedeniyle 
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daha az tercih edilmektedir (Akyolcu ve Uğraş, 2017; Özbayır, 2014; Sarı ve Aydoğan, 

2015;  Toplamaoğlu ve Ofluoğlu, 2014; Weaver ve Bradford, 2015). 

 Direkt Grafi: Tanı koymada yetersiz olup disk hernisiyle ilgili direkt bilgi vermediği 

kabul edilmekle birlikte omurgadaki kırık, tümör, enfeksiyon gibi durumları 

saptayarak disk hernisinin bunlardan ayırt edilmesinde kullanılmaktadır. Ayrıca 

diskteki yapısal değişiklikler ve disk boşluklarındaki deformitelerin saptanmasında  

yararlıdır (Akyolcu ve Uğraş; 2017; Bono ve Schoenfeld, 2011). 

 Diskografi: Annulus fibrozustaki yırtık ve çatlakların tespitinde kullanılmaktadır 

(Greenberg, 2006). 

 EMG (elektromyelografi): MRG ve BT sinir köküne yapılan basıncın etkisinin 

şiddetini göstermede başarısız olabilir. İskelet kaslarındaki elektrik sinyallerin 

gözlemlendiği ve yorumlandığı, radikülopatiyi belirlemede kullanılan bir yöntemdir 

(Akyolcu ve Uğraş, 2017; Greenberg, 2006; Toplamaoğlu, 2014 ). 

Lomber disk herni tanısı kesinleşmiş hastalarda tedavi yaklaşımları konservatif 

(yatak istirahati, medikal tedavi, egzersiz, fizik tedavi, eğitim) ve cerrahi olmak iki 

başlık altında incelenebilir. 

 

2.1.7.1 Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavide amaç;  hastanın ağrısının azaltılması ile nörolojik 

iyileşmeyi uyararak hastanın günlük yaşam aktivitelerine ve iş hayatına erken 

dönmesini sağlamaktır (Boss ve Aebi, 2008). Konservatif  tedavi 6 haftadan 6 aya 

kadar sürebilmektedir. Progresif güç yitimi ve sfinkter bozukluğu olmayan hafif disk 

dejenerasyonu ile hafif nörolojik defisiti olan genç hasta grubu konservatif tedaviden 

en çok fayda gören hastalardır.  Disk hernisinde en çok önerilen konservatif tedavi 

yöntemi; dizlerin ve belin yastıkla desteklendiği semi fowler ya da yan fetal poziyonu 

içeren kısa süreli yatak istirahatidir (Çetinkaya, 2005; Weaver, 2015). Omurga 

aktivitesinin kısıtlanması için kuşak, kemer, korse kullanımı, lokal ısı veya buz 

uygulaması, manipülasyon, traksiyon ile transkütanöz elektriksel sinir uyarımı 

(TENS) ise diğer koruyucu uygulamalardır (Demirdağ ve ark., 2011). 

Ağrıyı gidermek için uygulanan medikal tedavi; hastalığın çeşitli dönemlerinde 

kullanılan NSAİ’ler, kısa etkili opioidler, analjezikler, kas gevşeticiler ile sedatifler  ve 

parestezik sendromlarda B vitamini gibi ağrı kesicilerin etkisini arttıran (adjuvan) 
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ilaçlardan oluşmaktadır (Harvey, 2014; Çetinkaya, 2015; Mayo Clinic, 2016). 

Epidural kortikosteroid enjeksiyonlar; yumuşak dokularda baskıya neden olarak 

ağrıya ve inflamasyona yol açan ödemi azaltarak geçici olarak iyileşmede etkili 

olabilir. Altta yatan nedenler tedavi edilmezse, ağrı tekrarlama eğilimi gösterir 

(Harvey, 2014). 

Semptomlar hafiflediğinde, günde iki kez önce pasif sırt güçlendirme 

egzersizleri yapılması, sonra ise kademeli olarak artan egzersizleri içeren fizik tedavi 

uygulamaları arttırılarak hayat boyu devam edilmesi gerekmektedir (Boos, 2008). Bir 

haftadan daha uzun süren yatak istirahati kas gücünün zayıflamasına, olumsuz 

psikolojik durumlara yol açabileceğinden, hastalar erken aktiviteye teşvik 

edilmektedir (Zileli, 2002). Hastalara doğru vücut mekanikleri ve önemi anlatılmalı, 

intervertebral disk basıncını arttıracak eğilip bükülme, ağır taşıma gibi hareketlerden 

kaçınmaları önerilmelidir. Haftada iki- üç kez 20-30 dakika yapılan yürüyüş, yüzme, 

bisiklet sürme, aerobik gibi egzersizler beta endorfin düzeyini arttırarak ağrının 

giderilmesi ve sırt kaslarının güçlendirilmesi için uygun olan sporlardır (Özbayır, 

2014; Toplamaoğlu, 2010). Çoğu hasta (%50) konservatif tedavi planıyla 6 ayda 

iyileşme göstermektedir  (Harvey, 2014; Oliphant, 2004). 

 

2.1.7.2 Cerrahi Tedavi 

Disk hernisinde; en az altı hafta süreyle uygulanan konservatif tedaviye cevap 

vermeyen siyatik ağrısı, dirençli diskojenik ağrıya eşlik eden radikülopati ve nörolojik 

defisitlerin giderek kötüleşmesi ile spinal kanal darlığı cerrahinin göreceli 

endikasyonlarındandır. Sfinkter veya perianal duyu hasarı (cauda equina) ile düşük 

ayak gelişmesi, mutlak acil cerrahi gerektiren durumlar arasındadır (Akyolcu ve 

Uğraş, 2017; Özbayır, 2014). Lomber disk hernili hastaların %15’inin cerrahi tedaviye 

ihtiyaç duyduğu ve cerrahi tedavide %95 oranında başarı sağlandığı belirtilmektedir 

(Karabekir ve Yaycıoğlu, 2007). 

Cerrahi tedavide amaç; hastanın 6 aydan fazla süren dirençli ağrısını gidermek, 

fonksiyonel durumunu iyileştirerek sosyal ve ekonomik yaşamına en kısa sürede geri 

dönmesini sağlamak, duyusal sorunlarının düzelterek iyileşmesini hızlandırmak ve 

yaşam kalitesini artırmaktır (Bayraktar, 2016; Çetinkaya, 2015). 
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Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde uygulanan başlıca girişimler 

şunlardır; 

Diskektomi: Disk hernisinin sinir köküne yaptığı basıncı azaltmak için nükleer 

disk materyalinin çıkarılması işlemidir. 

Mikrodiskektomi: Herniye olan nükleus pulpozusun ve basınçtan etkilenen sinir 

köklerinin mikrocerrahi enstrümanları kullanılarak çıkarılmasıdır. Diskektomiye göre 

daha küçük bir insizyon alanı içermesi ve nöral dokuların skopi altında aydınlatılarak, 

büyütülerek daha iyi görülebilmesi ile daha iyi hemostaz sağlanması bu tekniğin 

sağladığı önemli avantajlardır. Cerrahi alanda minimum travmaya neden olması ve bu 

sayede erken iyileşmeyi sağlayarak hastanede yatış süresini kısaltması, hastanın 

günlük ve iş yaşamına dönmesini hızlandırması nedeniyle lomber disk hernisinin 

tedavisinde en sık kullanılan yöntemdir (Karabekir ve Yaycıoğlu, 2007). 

Laminektomi: Omurga kanalındaki sinirsel yapıları ortaya çıkarmak için 

laminanın tümünün ya da diskin herniye olduğu bölümün alınarak, cerraha geniş bir 

görüş açısı sağlayan ve sinir kökleri ile spinal korda yapılan basıncı hafifleten bir 

cerrahi işlemdir (Lee ve ark., 2010). 

Spinal Füzyon: İki omur arasına omurganın hareketsiz kalmasını sağlayarak 

ağrıyı azaltmak için, hastanın fibula ile krista iliakasından alınabilen ya da kadavra 

donörlerden elde edilen kemik gretftinin yerleştirilmesidir. 

Foraminatomi: Spinal sinir kökü bölgesindeki açıklığı genişletmek için 

intervertebral foramenin alınmasıdır (Akyolcu, 2017; Bayraktar, 2016; Chou ve ark., 

2009; Harvey, 2014; Öktenoğlu ve Özer, 2016;  Öztekin ve Sunal, 2015; Toplamaoğlu 

ve Ofluoğlu, 2010;  Weaver, 2015). 

Lomber disk cerrahisine yönelik ameliyat teknikleri son  20 yılda önemli ölçüde 

gelişme göstermesine rağmen hastanın doğru seçilmemesi ve cerrahinin zamanının iyi 

planlanamaması sonucu komplikasyon oranı %2-4 arasındadır. Komplikasyonlar 

ameliyat sırası ve sonrası komplikasyonlar olmak üzere iki kısımda incelenebilir 

(Greenberg, 2006; Toplamaoğlu ve Ofluoğlu, 2010). Yanlış mesafeye müdahale 

edilmesi, dura zedelenmesi, retroperitoneal yaralanma, sinir kökü hasarı ameliyat 

sırasında gelişebilecek komplikasyonlardan bazılarıdır (Saxier ve ark., 2005; Wiese ve 

ark., 2005). Ameliyat sonrası  ise radikülopati ağrısının benzer şiddetle devam etmesi, 

infeksiyon, BOS sızıntısı, tromboemboli, herninin tekrarlaması, vertebral kolonun 
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mekanik bütünlüğünün bozulması görülebilmektedir (Mastronardi ve ark., 2005; 

Öktenoğlu ve Özer, 2016; Weaver, 2015).  

 

2.2 AMELİYAT SONRASI AĞRI 

2.2.1 Ameliyat Sonrası Ağrının Tanımı ve Ağrı Algısını Etkileyen Faktörler 

Ameliyat sonrası ağrı; ani olarak cerrahi travma sonucu oluşan doku hasarının  

inflamatuar süreci aktive etmesiyle başlayan, ameliyat sonrası ikinci ve üçüncü 

günlerde giderek azalan ve doku iyileşmesi ile kaybolan, insizyonun derecesi ve tipi 

ile doğru orantılı somatik ve visseral özellikli akut bir ağrı tipidir (Aslan ve Uslu, 2015; 

Çavdar ve Akyüz, 2017; Mac Lellan, 2004; Smeltzer ve ark., 2008).  

Her yıl dünya çapında  230 milyondan fazla insan cerrahi işlem geçirmekte ve 

bu sayı her yıl artış göstermektedir (Weiser, 2008). Yapılan çalışmalarda birçok 

hastanın (%45-%70) ameliyat sonrası şiddetli ağrı çektiği bildirilmektedir (Gan ve 

ark., 2014; Zaslansky ve ark., 2014). Yapılan çalışmalarda  ameliyat sonrası ağrının 

etkin tedavi edilmediği takdirde kronik ağrıya dönüştüğü gösterilmiştir (Gerbershagen 

ve ark., 2014; Institute of Medicine, 2011; Maier ve ark., 2010).  

Cerrahi girişim sonrası ağrı yönetimi, ağrı algısının hastayla ilgili pek çok 

subjektif değişkenden etkilenmesi nedeniyle kompleks bir süreçtir. Etkisiz yönetilen 

ameliyat  sonrası ağrı; komplikasyonlara neden olarak iyileşmeyi geciktirir, hastanede 

kalma süresini uzatarak morbidite ve mortaliteyi arttırabilir. Hastanın ağrıyı 

algılamasına etki eden psikososyal faktörlerin bilinmesi hastaya uygun ağrı giderme 

yöntemlerinin belirlenerek ağrı tedavi planının yapılmasında önemli bir yere sahiptir 

Aslan, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017; Kuğuoğlu, 2006). Hastanın ağrı algısını 

etkileyen hastaya ait faktörler  aşağıda belirtilmektedir. 

Yaş: Ağrı; mekanizması her yaş grubunda aynı olan evrensel bir deneyim 

olmakla birlikte, farklı yaş dönemlerinde ağrıya verilen tepkiler değişiklik 

gösterebilmektedir. Çocuklar ağrıyı davranışsal tepkilerle ifade ederken, yaşlılar 

ağrıyı; dini inançlar, soyluluk, iyi hasta olma isteği ve yaşlılığın olağan bir süreci 

olarak algıladıklarından bu durumu tolere edilmesi gereken bir deneyim olarak 

düşünebilmektedirler. Bu nedenle yaşlıların  yaşadıkları ağrıları bildirmede isteksiz 
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oldukları bilgisi yapılan çalışmalarla desteklenmektedir (Horgas ve Elliott., 2004; 

Lautenbacher ve ark, 2005; Rittger ve ark., 2011). 

Cinsiyet: Yapılan deneysel çalışmalarda erkeklerin ağrıyı kadınlara göre daha az 

yoğun deneyimlediği ve erkeklerin ağrı eşiğinin kadınlara göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Yazınalanda, sosyokültürel olarak ağrı toleransının yüksek olmasının 

takdir edilmesinin ve çocuklukta öğrenilen ailesel ağrı davranışlarının kişinin yetişkin 

dönem ağrı davranışlarında etkili olmasının bu farklılığa yol açan etmenlerden biri 

olduğu belirtilmektedir. Nosisepsiyonda etkili olan kimyasal maddelerin üretiminin 

hormonlara bağlımlı olması da cinsiyete göre ağrı algılanmasındaki farklılığın bir 

diğer önemli sebebi olarak düşünülmektedir (Defrin ve ark., 2009; Robinson ve ark., 

2001; Wise ve ark., 2002). 

Kişilerin yetiştikleri topluluğun değer, yargı ve tutumlarına göre “hasta rolünü” 

öğrendikleri kültür, bireyin ağrıya verdiği cevabı, ağrıyı ifade etme şeklini ve ağrı 

algısını güçlü bir şekilde etkilemektedir. İçinde yaşanılan topluluğun sosyokültürel 

özellikleri, bireyin statüsü ve kişilik özellikleri ağrının değerlendirilmesi ve tedavi 

edilmesinde dikkate alınması gereken önemli bileşenlerdir (Kuğuoğlu, 206; Peacock 

ve Patel, 2008). 

Özellikle yaşamında daha önceden cerrahi girişim geçirmiş ve ameliyat 

sonrasında yeterli ağrı kontrolü sağlanamamış olan hastaların anksiyete ve korku 

nedeniyle ağrı toleransı düşük olmaktadır. Bu nedenle ameliyat sonrası opioid 

gereksinimi artmakta, bireyler ağrıyı olumsuz algılamakta hatta bu nedenle cerrahi 

tedaviyi reddedebilmektedirler (Ayhan, 2015; Lin  ve Wang, 2005). 

Kişilik yapısı: Anksiyete, akut ağrı sınıfına giren ameliyat sonrası ağrıya en sık 

eşlik eden önemli bir duygusal tepkidir. Anksiyete ve ağrının birbirlerinin etkisini 

arttırdığına dair çalışmalar bulunmaktadır. Ameliyat öncesinde anksiyete seviyesi 

yüksek bulunan hastaların ameliyat sonrası dönemde yoğun ağrı deneyimledikleri 

belirlenmiştir (Güz ve ark., 2003; Korzon ve ark., 2016; Robledo ve ark., 2014; Woo, 

2010). 

Ağrıya yüklenilen anlam, ağrıya odaklanma derecesi, yorgunluk, kullanılan baş 

etme yöntemleri, aile ve sosyal destek ile plasebo uygulanması ağrının algılanmasında 

etkili olan diğer etkenlerdir (Aslan, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017; Kuğuoğlu, 2006). 
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2.2.2 Ameliyat Sonrası Ağrının Etkileri 

Akut ağrı sınıfına giren ameliyat sonrası ağrının etkileri; olumlu ve olumsuz 

(kısa dönemde olumsuz ve uzun dönemde olumsuz) olmak üzere sınıflandırılmaktadır. 

Olumlu etki: Ameliyata bağlı ağrıların, ameliyattan hemen sonra başlayarak yedi 

güne kadar azalarak sürmesi normal kabul edilmektedir. Cerrahi işlem nedeniyle 

hasarlanan dokudan salınan uyaranlar yardımıyla organizmanın iyileşmesi için 

gereken hareketsizliğin sağlanmasının fizyolojik açıdan olumlu olduğu 

düşünülmektedir (Aslan, 2014). 

Kısa süreli olumsuz etki: Cerrahi girişim sonrası ağrı; fiziksel ve duygusal acıya 

neden olarak, organizmada stres oluşturan bir durumdur ve sistemleri olumsuz bir 

şekilde etkilemektedir (Akkaya, 2016).  

Solunum sistemi: Cerrahi kesi yerinin diyafragmaya yakınlığı ölçüsünde 

pulmoner işlevler olumsuz etkilenir. Özellikle batın ve toraksa yapılan cerrahi 

girişimler sonucu oluşan ağrı derin solunumu ve öksürmeyi kısıtlayarak; atelektaziye, 

sekresyonların atılamamasına bağlı olarak pnömoniye ve oksijenlenmenin 

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

Endokrin sistem: Ağrının neden olduğu stres ve sempatik yanıt, böbreküstü 

bezlerinden kortizol, ACTH, glukagon salınımını arttırırken, insülin salgısını azaltır. 

Bu değişikliklerin vücutta uzun süre devam etmesi katabolizmayı hızlandırarak negatif 

nitrojen dengesinin artmasına ve glikoz dengesizliklerine neden olur (Çavdar ve 

Akyüz, 2017). 

Kardiyovasküler sistem: Ağrıya verilen nöroendokrin yanıt sonucunda oksijen 

ihtiyacı ve kalbin iş yükü artar. Bu durumda oluşan hipertansiyon ve taşikardi, kronik 

arter hastalığı olan kişilerde miyokard infarktüsüne neden olabilir (Cousins ve Power, 

2006). 

İskelet ve kas sistemi: Ağrının neden olduğu uykusuzluk, yorgunluk ve 

anksiyete mobilizasyonu engelleyebilir. Bu durum venöz staza ve tromboembolitik 

komplikasyonlara yol açabilir. Obez hastalar ve kalça cerrahisi geçirenlerde derin ven 

trombozu oluşma riski daha yüksektir (Liu ve Wu, 2007). 

Gastrointestinal sistem: Ağrı nedeniyle SSS’nin aktivitesinin artması bağırsak 

hareketlerinde yavaşlamaya, kusma ve bulantıya neden olarak aspirasyon riskini 

arttırabilmektedir (Liu ve Wu, 2007). 
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Üriner Sistem: Ağrı, üretra ve mesanenin motilitesisini azaltarak idrar yapmayı 

zorlaştırabilir (Aslan, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Psikolojik etkiler: Etkin tedavi edilmeyen ağrı, agresif ve saldırgan davranışlara 

neden olabilir. Anksiyete, korku, uykusuzluk ve yorgunluk kontrol altına alınamayan 

ağrının hasta bireyde oluşturduğu bulgulardandır (Macintyre ve Schug, 2007).  

Uzun süreli olumsuz etki: Üç saatten uzun süren ameliyatlar ve ameliyat sonrası 

etkin tedavi edilemeyen 2 aydan daha uzun süren akut ağrı, kronik ağrı gelişimi için 

önemli bir risk faktörüdür (Ceylan, 2017; Thamilselvam ve Pandurangan, 2017). 

Cerrahi işlem geçiren hasta bireylerin %5-60 kadarında kronik ağrı gelişmektedir. 

Cerrahinin neden olduğu ağrının kronikleşmesinde en önemli nedenlerden birinin 

cerrahinin türü olduğu düşünülmektedir. Amputasyon, mastektomi ve torakotomi 

sonrası cerrahi ağrının kronikleşme oranı %50 olarak bulunmuştur (Reddi, 2016). 

Kronik ağrının ayrıca depresyona neden olduğu da  bildirilmektedir (Aslan, 2014). 

 

2.2.3 Ameliyat  Sonrası Ağrının Tanılanması ve Ağrının Değerlendirilmesi  

Ağrı tanılaması cerrahi sonrası etkin ağrı yönetiminin temelini oluşturmaktadır. 

Kişiye özgü özellikleri nedeniyle ağrı bulgusu özneldir. Ağrı, hastada yalnızca duyusal 

belirtilerin görülmesine neden olmamaktadır. Hastanın davranış ve düşüncesini 

bozarak, hastayı bunaltan, aynı zamanda hastanın bu rahatsız edici duyguya karşı 

koyması için otonomik refleksler göstermesine neden olan karmaşık bir algılama 

sürecidir. Dolayısıyla ağrının ölçülmesi ve değerlendirilmesi sırasında yalnızca 

fizyolojik belirtilerin göz önüne alınması, davranışsal ve bilişsel özelliklerin 

önemsenmemesi sorun çözümünde yetersiz kalmaktadır (Aslan ve Öntürk, 2015; 

Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Hastanın ağrısını değerlendirmede en güvenilir kaynak, hastanın kendi ağrı 

bildirimidir. Bu nedenle ağrı değerlendirmesine başlarken; hastadan ağrısını kendi 

kelimeleriyle ifade etmesi istenmeli, ağrının yeri, şiddeti, niteliği, başlama zamanı, 

ağrıyı azaltan ve arttıran faktörler sorgulanmalıdır. Bunun yanı sıra hastanın sözsüz ve 

fizyolojik ağrı yanıtları değerlendirilmelidir. Ağrısını ifade etmekte güçlük çeken 

hastaların ağrı tanılaması için kapsamlı sağlık öyküsü ile hasta yakınlarının 

görüşlerinden faydalanmak da yararlı olabilmektedir (Aslan ve Öntürk, 2015; Çavdar 

ve Akyüz, 2017; Dikmen, 2013; Weaver, 2015).  
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Tanılama aşaması ameliyat  öncesi dönemden itibaren başlayıp hasta taburcu 

oluncaya kadar düzeli aralıklarla tekrarlanmalıdır. Ağrı tedavisinin etkinliğini 

belirlemek için tedaviden önce ve sonra ağrı değerlendirilmelidir. Ağrı tanılaması 

hasta hem dinlenirken hem de hareket halindeyken yapılmalıdır (Büyükyılmaz ve Aştı, 

2009). 

Ağrının şiddetini ve niteliğini belirlerken objektif veriler ışığında kanıta dayalı 

değerlendirme yapabilmek ve sağlık profesyonellerinden oluşan ekip arasında farklı 

yorumları ortadan kaldırarak standart bir ortak dil oluşturabilmek için  geçerliği ve 

güvenirliği kanıtlanmış sayısal ve sözel ifadeleri içeren ölçekler geliştirilmiştir. Bu 

ölçekler tek ya da çok boyutlu olabilmektedir (Aslan ve Öztürk, 2015; Çöçelli ve ark., 

2008). 

Çok çeşitli ağrı değerlendirme ölçekleri bulunmakla birlikte; cerrahi girişim 

sonrası ağrıyı değerlendirmede hastayla iletişim kurulabiliyorsa yaygın olarak 

doğrudan hastanın akut ağrısını ölçmeye yönelik tek boyutlu sayısal ağrı 

değerlendirme skalası, sözlü ağrı değerlendirme skalası ve görsel ağrı değerlendirme 

skalası (GKÖ/VAS) kullanılmaktadır. Hastayla iletişim kurulamıyorsa yüz ifadeleri 

ölçeği uygulanmaktadır. Bakımın dinamik sürecine uyum sağlanabilmesi için 

değerlendirme sonucunda ortaya çıkan verilerin yaşam bulgularıyla birlikte düzenli 

olarak kaydedilmesi gerekmektedir. 

Sözel Kategori Ölçeği: “Basit tanımlayıcı ölçek” olarak da adlandırılan bu ölçek 

“Ağrı yok” ile “şiddetli ağrı” arasında değişen beş sözel ifadeden hastaya uygun olan 

kelimeyi seçmesine dayanmaktadır. 

Sayısal Ölçekler: Hastadan ağrısının olmamasını sıfır (0), en kötü ağrısını ise beş 

ya da on (5 ya da 10) puan olarak kabul ederek, sözü edilen skalada sayısal olarak ifade 

etmesi istenir. 

Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ/VAS): Hastadan, bir ucuna “ağrı yok” öteki 

ucuna ise “dayanılmaz ağrı” yazılan 10 cm uzunluğunda ölçeklendirilmemiş yatay ya 

da dikey bir cetvel üzerinde ağrısının şiddetini en iyi ifade eden noktayı işaretlemesi 

istenir. 

Yüz İfadeleri Ölçeği: Wong ve Baker (1988) tarafından geliştirilen ölçekte 

tebessüm eden yüz ifadesinden, ağlayan yüz ifadesine kadar kademeli olarak değişen 

altı yüz imgesi yer almaktadır. Yaşlı ve çocuk hastalarda, bilinç düzeyi bozulmuş 



20 

 

hastalarda ve dilinin farklı olması nedeniyle iletişim kurulamayan hastalara 

uygulanmaktadır (Çavdar ve Akyüz, 2017; Aslan ve Öntürk, 2015; Dikmen, 2013). 

 

2.3. AMELİYAT SONRASI AĞRI YÖNETİMİ 

Ameliyat sonrası ağrı beklenen bir semptomdur ve tamamıyla ortadan kaldırmak 

mümkün olmasada ağrıyı olabilecek en düşük düzeye indirmek ve kontrol altına almak 

mümkündür. Ağrının kontrol altına alınması, hastanın iyileşmesini hızlandırmakla 

birlikte hastada komplikasyon görülme riskini azaltarak hasta bireyin hastanede kalma 

süresi kısaltılabilir. Böylece hasta bireyin işine ve günlük yaşamına kısa sürede 

dönmesi sağlanabilir. Karmaşık ve etik boyutu da olan ağrının etkin olarak 

yönetilebilmesi disiplinlerarası sağlık profesyonellerinin ve hastanın işbirliği içinde 

olmasına bağlıdır. World Health Organization (WHO) ve International Association for 

the Study of Pain (IASP)’ın bir insan hakkı olarak tanıdığı ağrının giderilmesinde 

başarı sağlayabilmek; hekim, hemşire ve hastanın katılımını gerektirir. Hekim hastaya 

uygun olan ağrı kesiciyi yazmak, hemşire yazılan ağrı kesiciyi uygulamak ve hastanın 

tedaviye yanıtını gözlemlemek, ölçmek ve değerlendirmek, hasta ise kendi ağrısını 

değerlendirmek ve bilgi vermekle sorumludur (Aslan, 2014; Çavdar ve Akyüz, 2017). 

Ameliyat sonrası ağrının tedavisinde; farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

yöntemler ayrı ayrı ya da  birlikte kullanılabilir. Cerrahi yöntemler ise ilaç ve ilaç dışı 

yöntemlerle kontrol edilemeyen ameliyat sonrası ağrıyı gidermek için 

uygulanmaktadır. Cerrahi girişim sonrası uygulanan standart bir analjezi yöntemi 

yoktur. Her yöntemin olumlu yönleri olduğu gibi olumsuz tarafları da bulunmaktadır. 

Ameliyat sonrası kullanılacak ağrı tedavisi yöntemi seçilirken; cerrahinin tipi, yeri, 

hastanın genel durumu, yöntemin istenmeyen etkileri, sağlık personelinin yetkinliği ve 

teknik olanaklar göz önünde bulundurulmaktadır (Çavdar ve Akyüz, 2017; Kerr ve 

Kohan, 2008). 

 

2.3.1 Farmakolojik Yöntemler 

Ağrının fizyopatolojisinin daha iyi anlaşılması ve ağrı kesicilerin uygulanması 

için yeni yöntemlerin ve teknolojilerin geliştirilmesiyle birlikte cerrahi girişim sonrası 

akut ağrının tedavisinde farmakolojik ilaç tedavisi en sık kullanılan yöntem olmuştur. 



21 

 

Ameliyat sonrası ağrı tedavisinde kullanılan farmakolojik ajanlar en sık; 

intramüsküler, intravenöz, subkütan, oral, rektal, transmukozal, transdermal gibi 

sistemik yollardan uygulanır. Epidural, hasta kontrollü analjezi (HKA), hasta kontrollü 

epidural analjezi (HKEA) ve sinir blokları ise rejyonal (bölgesel) analjezi uygulama 

yollarıdır. Ağrı yönetiminde kullanılan farmakolojik yöntemleri uygularken dikkat 

edilmesi gereken önemli noktalar vardır. Bu noktalar; 

 Ameliyat sonrası ağrı kesicilerin kanda tedavi edici düzeye ulaşabilmesi için 

24 saat boyunca düzenli aralıklarla uygulanması gerekmektedir. 

Analjeziklerin, ameliyat sonrası lüzum halinde (LH) uygulanması kandaki 

tedavi edici düzeyi düşürerek ve strese neden olarak  ağrı şiddetini daha da 

arttıracağından ameliyat sonrası ilk 36-48 saatte ağrı kesicilerin LH 

uygulanması önerilmemektedir. 

 Cerrahi girişim sonrası ağrının 24 saatten fazla sürmesi beklenen özellikle 

torakal ve abdominal cerrahi girişim uygulanan  hastalarda sürekli bir analjezi 

sağlamak için HKA ve HKEA kullanılabilmektedir. Ağrı kesicinin plazma 

düzeyinin azalmaması için hastalara daha önceden hekim tarafından ayarlanan 

limitli dozları düzenli aralıklarla kullanmaları gerektiği öğretilmelidir. 

 Opioid korkusundan vazgeçilmelidir. Yanlış inançlar ve abartılmış narkotik 

korkusu yetersiz tedaviye yol açabileceğinden hekim, hemşire, hastanın ve 

ailesinin bu konuda eğitim alması gerekmektedir (Aslan, 2014; Aslan ve 

Çavdar, 2015). 

 Hastanın tedaviye yanıtının değerlendirilmesi başarılı bir ağrı yönetiminin 

temel noktasıdır. Hastaya uygun olan bir ölçek kullanılarak ağrı kesicilerin 

etkinliği (dozunun ve sıklığının yeterliliği) aynı ölçekle düzenli aralıklara 

değerlendirilmeli ve kayıt edilmelidir (Çavdar ve Akyüz, 2017). 

 

2.3.1.1 Opioid/ Narkotik Analjezikler 

Ameliyat sonrası erken dönemde orta ve şiddetli ağrı tedavisinde yaygın olarak 

kullanılan morfin, metadon, meperidin, fentanil ve kodein gibi opiod agonistleri 

merkezi sinir sistemine (MSS) ve periferik dokulara dağılmış olan opiat reseptörlerine 

bağlanarak ağrı geçişini durdururlar ve ağrıya karşı oluşan tepkiyi inhibe ederler. 

Kodein zayıf etkili bir opioid olmakla birlikte, morfin ve meperidin güçlü etkili 
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narkotiklerdendir. Değişik yollardan uygulanabilen opioidlerin yapılan çalışmalar 

sonucunda uzun dönem kullanıldıklarında tolerans gelişimine neden olarak %1 

oranında bağımlılık yaptığı bulunmuştur (Aslan ve Çavdar, 2015). Solunumu, 

öksürüğü, bağırsak hareketlerini ve birçok sistemi baskılayarak hayatı tehdit eden 

komplikasyonlara neden olabileceğinden, opioid tedavisi alan hastalara bakım veren 

hemşirelerin, opioid kullanımı ve görülebilecek yan etkiler hakkında bilgi-beceri 

sahibi olması ve hastanın opioid yanıtını dikkatle gözlemlemesi gerekmektedir 

(Çavdar ve Akyüz, 2017; Kindler ve Polomano, 2014; Weaver, 2015). 

 

2.3.1.2 Non Opioid/Narkotik Olmayan Analjezikler /Nonsteroid Antienflamatuar 

İlaçlar (NSAİ) ve Parasetamol 

Hafif–orta seviye ağrının tedavisinde yaygın olarak kullanılan diklofenak, 

ibuprofen, indometazin, naproksen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİ), 

cerrahi işlem sonrası tek başlarına uygulandıklarında ağrıyı kontrol etmede yetersiz 

kaldıklarından, tavan etkileri nedeniyle opioidler ile birlikte kullanılarak, narkotik 

analjeziklerin daha düşük dozlarda uygulanmasına (%20-60) böylece yan etki 

meydana gelme riskini düşürmeye katkı sağlarlar. NSAİ ilaçlar güvenlidir ancak, bir 

NSAİ türü olan aspirinin düşük dozlarının bile kanamaya yol açabilmesi nedeniyle gis 

ve renal yan etkiler açısından hemşire dikkatli olmalıdır (Aslan ve Çavdar, 2015; 

Çavdar ve Akyüz, 2017; Kindler ve Polomano, 2014; Weaver, 2015). 

Antipiretik ve analjezik etkisi olan parasetamol; MSS yoluyla spinal kanalda ve 

beyinde siklooksijenaz enzimi üzerinden prostaglandin sentezini baskılayarak cerrahi 

ağrının tedavisinde etkili olmaktadır (Dikmen, 2013; Kindler ve Polomano, 2014). 

Uygulandıktan iki saat sonra kanda tavan etki yapar. Tek başına ya da opioidler ve 

NSAİ ilaçlar ile kombine olarak kullanılabilir. Hepatik toksisitenin 4 gramı geçen 

yüksek oranlarda kullanımda söz konusu olması ve opioid kullanımını %30 azaltması 

cerrahi ağrı tedavisinde sağladığı avantajlardır (Aslan ve Çavdar, 2015). 

 

2.3.2 Farmakolojik Olmayan Yöntemler 

İlaç dışı yöntemlerle ağrının giderilmesi esasına dayanan, invaziv işlem 

gerektirmeyen ve farmakolojik olmayan bu yöntemlerin kullanım amacı, 

analjeziklerin kullanım miktarının azaltılarak oluşabilecek yan etki riskini en aza 
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indirmek ve hastanın yaşam kalitesini arttırmaktır. İlaçlar ağrının somatik boyutunu  

iyileştirmede kullanılırken, ilaç dışı yöntemler ağrının bilişsel, davranışsal ve 

sosyokültürel etmenlerini tedavi etmeyi amaçlamaktadır (Dikmen, 2013). Alanyazında 

tek başına ya da farmakolojik yöntemlerle birlikte uygulanan nonfarmakolojik 

tedavinin cerrahi ağrıyı gidermede ya da hafifletmede etkili olduğunu gösteren az 

sayıda çalışma vardır. (Çavdar ve Akyüz, 2017). Bununla birlikte; sağlık 

profesyonelleri ilaç dışı yöntemlerin tek başına ağrıyı gidermede yetersiz kalacağı ve 

bu tedavi yönteminin ancak farmakolojik tedaviyle birlikte tamamlayıcı ve 

destekleyici olarak kullanılabileceği konusunda fikir birliği içerisindedirler (Yavuz, 

2015). 

Ağrıyı gidermede ilaç dışı yöntemlerin kanıta dayalı etkinliklerini gösteren 

sınırlı sayıda çalışma olmakla birlikte birçok ilaç dışı ağrı tedavi yöntemi vardır. Bu 

yöntemlerden en sık kullanılanlar bilişsel- davranışsal ve periferal/fiziksel teknikler 

olarak iki sınıfa ayrılabilir.  

Hafif ağrıyı ve anksiyeteyi azaltmada; gevşeme (hipnoz, meditasyon, yoga), 

derin solunum egzersizleri, müzik dinleme, dikkat dağıtma, hayal kurma, biyolojik 

geribildirim, gibi bilişsel davranışsal teknikler kullanılmaktadır. 

Periferal tekniklerden olan manipülatif deri stimülasyonu girişimleri; sıcak-

soğuk uygulama, mentol uygulama,  transkütanöz elektrik sinir stimülasyonu (TENS), 

masaj, akupunktur, refleksoloji ve terapötik dokunmayı içermektedir. Özellikle 

ortopedi kliniklerinde, diz ameliyatları sonrası ağrıyı gidermek amacıyla hastalara 

soğuk uygulama yapılmaktadır (Çavdar ve Akyüz, 2017; Dikmen, 2013; Kindler ve 

Polomano, 2014; Micozzi, 2008; Turan ve ark., 2010; Yavuz, 2015). 

 

2.3.3 Cerrahi Yöntemler 

Ağrının farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemlerle giderilemediği 

durumlarda en son çare olarak cerrahi yöntemlere başvurulmaktadır. Ameliyat sonrası 

ağrıda cerrahi tedavi; MSS’ne giden ağrı yollarının belirli bölgelerde kesilmesine 

dayanmaktadır (Çavdar ve Akyüz, 2017).  

Rizotomy: Dorsal sinir köklerinin spinal korda girdiği yerden kesilmesiyle hasta 

ağrı duyusunu kaybeder ancak tüm motor fonksiyonların işlevi devam etmektedir. 

Bölgesel akut ağrıyı iyileştirmede etkilidir (Hesselgard ve ark., 2007). 
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Kordotomy: Spinotalamik traktın kesilmesi sonucu ağrı ve sıcaklık duyusunun 

kaybedilmesi ile sonuçlanır. Başa çıkalamayan ağrıların tedavisinde son çare olarak 

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

 

2.4 LOMBER DİSK HERNİSİ AMELİYATI GEÇİREN HASTALARDA AĞRI 

YÖNETİMİ ve HEMŞİRELİK BAKIMI 

Hasta bakımına yönelik hemşirelik girişimleri; hastanın özelliklerine ve 

uygulanan cerrahinin türüne göre bireyselleştirilmelidir. Klasik diskektomi tekniğiyle 

yapılan ameliyat sonrası bakımda ağrının giderilmesi için dikkat edilecek temel nokta 

insizyon hattının gerilmemesidir. Mikrocerrahi yöntemi kullanılarak yapılan 

girişimlerde ağrının önlenmesi için omurganın hareketsizliğinin sağlanması temel 

noktadır (Bayraktar, 2016; Karabekir ve Yaycıoğlu, 2007). Ameliyat tekniği, cerrahın 

becerisi, obezite ve eşlik eden hastalık öyküsü gibi diğer faktörlerin ameliyat sonrası 

iyileşme sürecine etki etmesine bağlı olarak,  ameliyat olan hastalar için standart bir 

iyileşme zamanı belirlemek  oldukça güçtür (Dikmen, 2013; Erkal, 2006; Öktenoğlu, 

2011).  

2.4.1 Lomber Disk Hernisi Ameliyatı Sonrası Hemşirelik Bakımı 

LDH cerrahisi uygulanan hastalara ameliyat sonrası verilecek hemşirelik 

bakımının temel hedefi; ağrı nedeniyle gelişebilecek komplikasyonları önlemek,  

herniasyonun tekrarlaması, derin ven trombozu, emboli, kanama, enfeksiyon gibi olası 

sorunları engellemek  ve  etkin ağrı tedavisi ile  hasta konforunu artırmaktır. Hastaları 

erken ayağa kalkmaları için cesaretlendirmek, iyileşme süresinin kısaltılmasına 

yardımcı olmak, hastaların günlük hayata ve iş yaşamlarına dönmelerini hızlandırmak, 

yaşam kalitesini artırmaya yönelik yaklaşımlar hemşirelik bakımının bütüncül ve 

hümanistik çerçevesini oluşturmaktadır (Büyükyılmaz ve Aştı, 2009).  LDH ameliyatı 

geçiren hastanın hemşirelik bakımı, ameliyat sonrası dönemde standart olarak genel  

hemşirelik bakımın yanı sıra LDH cerrahisine özel pozisyon verme gibi bakım 

gereksinimlerini kapsamaktadır. Bunlar; 

 Hastanın ağrı düzeyi düzenli aralıklarla izlenir ve ağrı tedavisine yanıtı 

değerlendirilir. Hastalığın nedenine bağlı ağrının azalması beklenir ancak 

hastada cerrahi kesiye bağlı ağrı ve ve ödeme bağlı kas ağrısı devam 
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edebilmektedir. Yapılan ağrı değerlendirmelerinde beklenen sonuç ağrının 

aşamalı olarak azalmasıdır. 

 Ameliyat sonrası hasta yatağa transfer edilirken, sırtı korunmalı düz ve dikkatli 

bir şekilde omurgası desteklenerek yatağa alınmalıdır. 

 Hekimin istemine göre hasta bireyin başının altına bir yastık yerleştirilir ve 

beldeki kasların rahatlaması için  dizler bükülmeden hafif yükseltilir. Dizlerin 

altına yastık koyarak femoral damarlarda tromboflebit gelişmesi 

önlenilmelidir. 

 Hastanın sırtüstü ve düz yatarak spinal kolonun düz tutulması ve insizyon 

yerinin gerilmesinin önlenmesi gereklidir. 

 Hasta birey yan yatarken dizinin aşırı bükülmesini önlemek için bacaklarının 

arasına yastık/ battaniye yerleştirilebilir. 

 Hemostazı sağlamak için hasta ilk bir saat düz yatırılmalı ve  

döndürülmemelidir. Daha sonra iki saat ara ile yatak içi dönme sırasında bel 

bölgesine basıncın önlenmesi için bir bir yandan bir yana bütün olarak güvenli 

dönmesi desteklenmelidir. Dönme esnasında fleksiyon, ekstansiyon, bükme 

gibi kalçanın ve omurganın stabilizasyonunu bozan hareketlerden ve 

zorlamalardan kaçınmanın ameliyat bölgesini korumada önemi 

vurgulanmalıdır. 

 Lomber füzyon ameliyatı yapıldıysa greftli bölgenin hareketsiz kalması 

sağlanmalıdır. İlk bir saatten sonra, hasta dört saatte bir ve daha sonra her iki 

saatte bir, bir tarafından diğer tarafına döndürülmelidir. 

 Ameliyatta durada yırtılma olup dura tamir edildiyse, duranın insizyon 

hattındaki dikişlerden serebrospinal sıvının sızıntı riski azalıncaya kadar 

hastanın düz yatması sağlanmalıdır. BOS sızıntısından kaynaklanan baş 

ağrılarına karşı hemşire uyanık olmalıdır. 

 Hastanın cerrahi sonrası erken dönemde defekasyon dışında oturması önlenir. 

 Hastanın ameliyat sonrasında erken mobilizasyonu sağlanır. Hasta mobilize 

olmadan önce yatakta yan döndürülür, üstteki eliyle yatağı iterek oturtulurken 

aynı esnada bacakları hemşire ya da bir aile üyesi tarafından  yavaşça aşağıya 

indirilerek serbest bırakılmalıdır.  
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 Hasta ve yakınlarına yardımla ya da yardımsız yatakta dönme, yataktan kalkma 

veya sandalyeye geçme hareketleri gösterilip, uygulatılmalıdır. Yatak içinde 

dönerken ya da yataktan kalkarken yatak kenarlıklarının kullanımı 

vertebralarda bükülmeye neden olabileceğinden kullanılması 

önerilmemektedir. 

 Vertebraları desteklemek için yatak içinde ve yatak dışında korse giymesi 

sağlanmalıdır. 

 Hastanın her iki ekstremitesinin; dolaşım, hareket, duyu, renk, sıcaklık ve 

nabız varlığı yönünden nörovasküler değerlendirmesi yapılır. Hastadan 

ekstremitelerini hareket ettirmesi istenerek motor gücü, hastanın 

ekstremitelerine hafifçe dokunarak uyuşma, karıncalanma gibi sinir hasarını 

işaret eden belirtiler yönünden değerlendirilir. 

 Venöz dönüşü sağlamak için hastaya antiembolitik çorap giydirilir. 

 Hastada derin ven trombozu gelişme riski nedeniyle Homan’s bulgusunun 

göstergeleri olan bacakta şişme ve solukluk ile ödem ve dispne takibi yapılır. 

 Hastada varsa dren ve pansuman takibi yapılır. Yara yerinde akıntı ve 

serebrospinal sıvı sızması durumu değerlendirilir. Hastaya eğer, kendisinden 

kemik grefti alınarak spinal füzyon yapılmışsa, donör alanı ayrıca 

gözlenmelidir. 

 Hastanın özel bir diyet gereksinimi olmamakla birlikte konstipasyonu önlemek 

için yeterli sıvı ve lifli gıda alımı sağlanır. 

 Hastaya, dışkılama sırasında ıkınmaması gerektiği, ıkınmanın ağrıya ve beyin 

omurilik sıvısının basıncının artmasına neden olarak kafa içi basıncını 

arttırabileceği hastaya açıklanmalıdır. 

 Hasta; kanama, hematom, alt ekstremitelerde ödeme bağlı parestezi ile duyu 

ve motor kayıplar, anal sfinkter kaybı ya da üriner retansiyon (cauda equina), 

paralizi, düşük ayak gibi komplikasyonlar yönünden izlenir. Bu durumlar sinir 

kökü harabiyetininin göstergesi olabileceğinden, karşılaşıldığında acilen 

hekime haber verilmelidir (Akyolcu ve Uğraş, 2017; Akyüz, 2015;  Bayraktar, 

2016; Çetinkaya, 2015; Erkal, 2006; Miller, 2015; Öktenoğlu ve Özer, 2016; 

Özbayır, 2014; Öztekin ve Sunal, 2015; Weaver, 2015). 
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2.4.2 Lomber Disk Hernisi Ameliyatı Sonrası Ağrı ve Hasta Memnuniyeti 

LDH cerrahisi sonrası ağrı, hastaya rahatsızlık vererek hastanın 

memnuniyetsizliğine neden olan, beklenen ancak istenmeyen bir durumdur. Hastanın 

ağrısının giderilmesi ya da hafifletilmesi, hastayı erken ayağa kalkmaya 

cesaretlendirerek iyileşmeyi hızlandırır ve cerrahinin başarılı olmasına katkıda 

bulunarak hastanın memnuniyet düzeyini yükseltir (Ay ve Alpar, 2010; Kayrakçı ve 

Özşaker, 2014; Murola ve ark., 2007). Bu nedenle LDH cerrahisi sonrası ağrı; 

çözümüne öncelik verilmesi gereken bir sorundur. 

Ağrının başarılı bir şekilde yönetilmesi ve kontrol altına alınabilmesi için 

atılacak ilk ve en zor adım; doğru ve etkin bir ağrı tanılamasıdır (Aslan ve Öntürk, 

2015; Çöçelli ve ark., 2008). Kanıta dayalı olarak elde edilen doğru ve eksiksiz verilere 

göre yapılan ağrı tanılaması, ağrı yönetiminin birçok basamağında devam eden bir 

süreçtir. Çünkü ağrının değerlendirilmesi, tanılamadan elde edilen verilerin sürekliliği 

ile sağlanabilir. 

Çok boyutlu ve karmaşık doğası nedeniyle ağrının yönetiminde multidisipliner 

yaklaşım gerekmektedir. Cerrahi sonrası ağrı yönetiminde; disiplinlerarası sağlık 

profesyonellerinden oluşan ekibin içinde, hemşirenin hastayla en çok zaman  geçiren 

sağlık personeli olması sebebi ile hemşirenin rolü diğer üyelerden ayrı ve önemlidir. 

Hemşirenin hastayla daha fazla zaman geçirmesi, hastanın ağrı deneyimini, ağrıyla baş 

etme sürecini ve yapılan ağrı tedavisine yanıtını daha yakından gözlemlemesini 

sağlamaktadır (Aygin ve Var, 2012; Ersek ve ark., 2007). Hemşirenin ekip içinde 

bulunduğu bu nokta, kendi eğitiminin ve bağımsız fonksiyonlarının bir parçası olan; 

hastaya ilaç dışı fiziksel, bilişsel, davranışsal ağrı ile başa çıkma stratejilerini 

öğretmesini gerektirmektedir. Hekim tarafından planlanan ağrıya yönelik ilaç 

tedavisini doğru ve uygun şekilde uygulaması ve hastanın tedaviye yanıtını ölçerek 

değerlendirmesi ile ağrı nedeniyle gelişebilecek komplikasyonları erken dönemde fark 

ederek hekime haber vermesi gibi sorumluluklar yüklemektedir (Aslan ve Badır, 2005; 

Ay ve Alpar, 2010; Aygin ve Var, 2012; Çöçelli, 2007; Dikmen, 2013). 

LDH cerrahisi sonrası ağrı kontrolünün tek başına ilaç dışı yöntemlerle 

sağlanması beklenmez. Ancak farmakolojik ajanlarla birlikte uygulanan; gevşeme 

egzersizleri, terapötik dokunma, müzik ve konuşma terapisi gibi ilaç dışı yöntemlerin 
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analjezik kullanım miktarını azalttığı ve etkili bir ağrı yönetimi sağladığı yapılan 

çalışmalarla gösterilmiştir (Özer ve ark.,2006; Prevost, 2005).  

Günümüzde Sağlık Bakım Organizasyon Komitesi (JCHAO) tarafından beşinci 

yaşam bulgusu olarak kabul edilen ağrının yönetilmesi hemşirelik bakımının 

kalitesinin en önemli göstergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Hemşireler ağrı 

yönetiminde ağrıyı tanılama, değerlendirme, izleme, tedavinin etkinliğini 

değerlendirme ve hastanın yaşam kalitesini yükselterek memnuniyetini arttırma gibi 

önemli sorumluluklara sahiptir. Bununla birlikte hekimin planladığı farmakolojik 

tedaviyi uygulamak, ağrının giderilmesinde bağımsız olarak  uygulama yetkisine sahip 

olduğu kanıta dayalı ilaç dışı yöntemleri kullanarak hastaların ağrılarını gidermek 

hemşirenin diğer sorumluluğudur. Bu nedenle doğru bilgiye ve  bunu uygulama 

becerisine sahip olmaları hemşirelerden beklenen önemli sorumluluklar arasındadır 

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

Hasta Memnuniyeti: Hasta bireyin ya da hizmetten yararlanan kişilerin hizmetin 

kendisinden, sunuluş biçiminden ve hizmetin verildiği ortamdan (temizlik, düzen, 

mahremiyet) hoşnut olması olarak tanımlanmaktadır. Hizmeti alan hasta bireylerin 

sorunların çözümüne yönelik kendilerine özel planlanmış bakımın sonuçlarını 

algılaması ve hizmetten bekledikleri faydaların karşılanması ile ilişkili karmaşık bir 

kavram olan hasta memnuniyeti; farklı bireyler tarafından farklı zamanlarda, hatta aynı 

bireyler tarafından farklı zamanlarda değişik şekillerde tanımlanabilir (Acaroğlu ve 

ark., 2007; Aksakal ve Bilgili, 2004; Algıer ve ark, 2005; Koşgeroğlu ve ark, 2005; 

Yılmaz, 2001). 

Hasta memnuniyeti; hasta bireyin aldığı hizmetin, yaşam tarzı ile 

sosyoekonomik durumuna, alışkanlıklarına, geçmiş yaşantıları, gelecekten 

beklentileri, kişilerin aileden gelen kültürü ve değerleri gibi birçok etkenle uyumuna 

bağlı bir fonksiyondur (Acaroğlu ve ark., 2007; Aksakal ve Bilgili, 2004; Özer ve ark., 

2009; Tükel ve ark., 2004; Yılmaz, 2001). Beklentilerle yakın ilişkisi olduğu 

düşünülen hasta memnuniyeti kavramıyla ilgili yapılan araştırmalar; bilgisi yetersiz 

olan ve beklentisi fazla olmayan hastaların memnuniyet düzeylerinin daha yüksek 

olduğunu, bununla birlikte sağlıkla ilgili bilgi ve deneyimi ya da beklentisi yüksek 

olan hasta bireylerin daha az memnun olduklarını göstermektedir (Algıer ve ark., 

2005; Koşgeroğlu ve ark., 2005). 
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Hasta memnuniyeti ile ilgili yapılan çalışmalar hasta memnuniyetinin özünü 

büyük oranda hasta-hemşire ilişkisinin oluşturduğunu göstermektedir (Demirtaş, 

2004; Koşgeroğlu, 2005). Bu durumun nedeni; hastaların bakım ve tedavi 

gereksinimlerini karşılama görevi nedeniyle günün her anında hastayla beraber olan 

hemşirelerin, hastanın tanı ve tedavi işlemleri ile bu işlemlerin hasta bireyi nasıl 

etkilediğini yakından gözlemlemesine, bireylerin sağlığını sürdürme ve 

iyileştirilmesinde temel sorumluluğu olmasına bağlanmaktadır (Aksakal ve Bilgili, 

2004; Tzeng, 2002 Yılmaz, 2001). 

Hastalar tedavileri ve durumları ile ilgili yeterince bilgilendirildiklerinde değerli 

olduklarını hissetmektedirler ve kendilerine hizmet veren sağlık personeline daha fazla 

güvenmektedirler. Böylece işbirliğine ve sağlık personelinin önerilerine uymakta daha 

istekli olmaktadırlar (Acaroğlu ve ark., 2007). Hastaların memnuniyet düzeyinin 

belirlenmesi; hemşirelik bakımının planlanması, uygulanması değerlendirilmesine, 

sağlık hizmetlerinde kalitenin belirlenmesine,  sağlık bakım hizmeti sunan hemşirelere 

daha yeterli ve etkili danışmanlık ile nitelikli hizmet verme olanağı sağlamaktadır 

(Akın ve Erdoğan, 2007; Aksakal ve Bilgili., 2004; Algıer ve ark., 2005; İçyeroğlu ve 

Karabulutlu, 2011; Koşgeroğlu, 2005; Özer ve ark., 2009). Hastaların hemşirelik 

hizmetlerinden hoşnutluğunu belirleyen etmenler arasında, hemşirenin nezaketi, 

saygısı ve anlayışı ile olumlu tavrı, teknik becerisi, dostça ama profesyonel olan 

cesaret verici iletişim tarzı, ulaşılabilirliği, duygusal desteği, bakımın sürekliliği, 

ağrının giderilmesi, mahremiyete önem verilmesi, hastanın karar verme sürecine dahil 

edilmesi, doğru ve net bilgilendirilme ve eğitim yer almaktadır (Demir ve Eşer, 2007; 

Turhan ve ark., 2012). 

Yapılan çalışmalar ağrı yönetimi ile hasta memnuniyeti arasında sıkı bir bağlantı 

olduğunu göstermektedir. Hasta memnuniyeti ağrı yönetiminin bir göstergesi olarak 

kabul edilmektedir (Chow ve ark., 2009; Glowacki., 2015; Liu ve ark., 2012; 

Wadenstein ve ark., 2011). Hasta memnuniyetini ölçmek amacıyla yapılan 

çalışmalarda, hastanın ağrı yönetiminden duyduğu memnuniyetin sorgulandığı sorular 

yapılan çalışmaların özünü oluşturmaktadır. Geçmiş dönemlerde yapılan çalışmalarda 

hastalar, hoşnutsuzluklarının en önemli nedeninin yetersiz ağrı tedavisi olduğunu 

belirtmişlerdir (Desbiens ve ark., 1996; Whelan ve ark., 2004). Hastane ortamında 

ağrıyı yönetmek için kanıta dayalı uygulamaların kullanımı hayati bir öneme sahiptir. 
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Kanıta dayalı uygulamaların ağrı yönetiminde kullanımı; tedavinin verimliliğini ve 

etkinliğini arttırarak tedavi sonuçlarını ve bakımın kalitesini iyileştirmektedir. Haugli 

ve ark. (2004) yaptıkları çalışmada hastanede yattıkları süre boyunca hastaların ağrı 

kontrolü ile ilgili beklentileri yeterince karşılanmadığında kanıta dayalı ağrı tedavisi 

alsalar bile daha düşük memnuniyet puanına sahip olduklarını göstermişlerdir. Hanna 

ve ark. (2012) yaptığı çalışmada ise; hasta memnuniyet puanının hastaların ağrılarının 

yoğun  olmasından etkilenmediğini  ancak hastaya bakım verenlerin  hastanın ağrısına  

yaklaşımlarının hastanın memnuniyet algısını etkilediği belirlenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, LDH ameliyatı olmuş hasta bireylerin ameliyat sonrası erken 

dönemde ağrı deneyimlerini ve ağrı yönetiminden duydukları memnuniyeti belirlemek  

amacıyla yapılmış tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H0: LDH ameliyatı  geçiren hastalar ameliyat sonrası ağrının giderilmesinden 

memnun değildir. 

H1: LDH  ameliyatı geçiren hastalar ameliyat sonrası ağrının giderilmesinden 

memnundur. 

 Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın kesitsel olması, tek bir merkezde  yapılması ve sadece yatan 

hastalarla yürütülmesi araştırmanın sınırlılıkları içerisinde yer almaktadır. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Bursa ili içerisinde yer alan Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa 

Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nilüfer Ek Binası Cerrahi Kliniğinde 

yapılmıştır. 

Cerrahi kliniği; nöroşirürji ve ortopedi ağırlıklı olmak üzere, üroloji, genel 

cerrahi branşlarının hastalarına ameliyat sonrası hizmet vermekte olan 22 yatak  

kapasiteli ve toplamda 5 hemşirenin görev yaptığı bir kliniktir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini 2016 yılı içinde SBÜ  Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Nilüfer Ek Binası Cerrahi kliniğinde Lomber Disk Hernisi (LDH) 

ameliyatı geçiren hastalar (N=360) oluşturmuştur. 
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Türk toplumunda LDH prevelansının %60-80, insidansının ise %5 olduğu göz 

önüne alınarak Raosoft örneklem hesaplama formülü kullanılarak G-Power istatistik 

analizi ile %5 hata ve 0,5 olasılıkla  örneklem büyüklüğü 187 olarak hesaplanmıştır. 

Araştırmanın örneklemini 8 Mayıs-8 Kasım 2017 tarihleri arasında SBÜ Bursa 

Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nilüfer Ek Binası Cerrahi kliniğinde 

yatan ve örnekleme dahil edilme kriterlerine uyan, araştırmaya katılmayı kabul eden 

ve ameliyat sonrası dönemde en az 24 saat klinikte yatan hastalar (n=187) 

oluşturmuştur. 

Örnekleme dahil edilen hastalarda aşağıda belirtilen kriterler dikkate alınmıştır:  

Bölgesel veya genel anestezi ile laminektomi veya mikrodiskektomi yöntemiyle 

LDH ameliyatı olan,  ameliyat sonrası dönemdeki ilk 24 saatini klinikte geçirmiş olan, 

araştırmaya katılmaya gönüllü, 18 yaş ve üzerinde olan, koopere ve iletişim  

kurulabilen, işitme problemi olmayan, Türkçe konuşabilen ve anlayabilen hastalar 

oluşturmuştur.  

Füzyon ve stabilizasyon ameliyatı olan hastalar, ameliyat sonrası kesin yatak 

istirahatı önerilen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

3.4 Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler: 

Hastalara ilişkin demografik veriler (yaş, cinsiyet, BKİ, medeni durum, sosyal 

güvence ve ekonomik durum) 

Hastalığa ve sağlığa ilişkin değişkenler; kronik hastalık varlığı, kronik hastalığa 

bağlı ilaç kullanımı, sigara, alkol ve kafeinli içecek (kahve-çay) tüketimi,  daha önceki 

ameliyat geçirme durumu, evde sürekli ağrı kesici kullanımı, bel fıtığıyla yaşanılan 

süre, ameliyat öncesi ağrıyı tanımlamaları, ameliyat olmaya karar vermedeki en büyük 

etken, evde bel ağrısı olduğunda yapılan ilk şey, ameliyatın süresi, ameliyatta 

kullanılan anestezinin türüdür. 

Bağımlı değişkenler: 

Araştırma kapsamındaki hastaların ağrı deneyimleri ve ağrı yönetiminden 

duydukları memnuniyet puanları, cerrahi sonrası istemi yapılan analjezik(ler) ve 

cerrahi sonrası hastanede kalış süresidir. 



33 

 

3.5.  Veri Toplama Araçları 

Çalışma verilerinin toplanmasında aşağıda belirtilen veri toplama araçları 

kullanılmıştır. 

 Bilgi Toplama Formu (EK I) 

 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakım Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği (EK II) 

 Hasta İzlem Formu (EK III) 

3.5.1 Bilgi Toplama Formu 

Araştırmacı tarafından alanyazın ışığında hazırlanan bilgi toplama formu; bireye 

yönelik sosyo-demografik özellikler (1-5. sorular) ile sağlığa hastalığa ilişkin 

özellikler (6-15. sorular) ve ameliyat sonrası ilaç tedavisine ilişkin uygulamalar (5 

soru) olmak üzere iki bölümden ve toplamda 20 sorudan oluşmaktadır. Sosyo-

demografik veriler ile sağlık ve hastalığa ilişkin özellikler (1-15. sorular) hastalarla 

yüz yüze görüşme yöntemi ile LDH ameliyatı sonrası hastalara uygulan ağrı kesiciler 

ile ilgili bilgiler (16-20. Sorular) hasta dosyasından toplanılmıştır. 

Sağlığa-Hastalığa İlişkin Özellikler: Bu bölümde ilaç kullanımını gerektiren 

kronik hastalıklar, hastaların alışkanlıkları (sigara, alkol kullanma durumu, kafeinli 

içecek (çay, kahve) tüketme durumu, daha önce ameliyat geçirme durumu, sürekli ağrı 

kesici kullanma durumu, bel fıtığı ağrısıyla yaşanılan süre (ay/yıl), ameliyat olmadan 

önce yaşadıkları ağrıyı tanımlamaları, ameliyat olmaya karar vermedeki en büyük 

etken ve evde bel ağrısı olduğunda yapılan ilk şeyin ne olduğu gibi sorular yer 

almaktadır. 

Ameliyat Sonrası İlaç Tedavisine İlişkin Bilgiler:  Hastanın tanısı, ameliyat 

süresi, ameliyatta kullanılan anestezi çeşidi, ameliyat sonrası istemi yapılan 

analjezik(ler) ve ameliyat sonrası hastanede kalış süresinin yer aldığı bölümdür.  
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3.5.2 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakım 

Kalitesinin Değerlendirilmesi Ölçeği  

Hamrin, Sjöström ve arkadaşlarının 2001 yılında geliştirdiği orijinal adı 

“Strategic and Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management 

Questionnaire”  olan   ve Türkçe’ye “Ameliyat sonrasında Ağrının Giderilmesinde 

Hastaya Verilen Bakım Kalitesinin Değerlendirilmesi” şeklinde uyarlanan ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Vatansever & Akansel (2014) tarafından yapılmıştır. 

Ölçek toplamda 19 sorudan oluşan ve hastaların ameliyat sonrası ağrılarının 

giderilmesinden ne kadar memnun olduklarını belirlemeye yönelik olarak geliştirilmiş 

bir ölçektir. Ölçeğin değerlendirilmesinde 14 maddenin toplam puanı 

kullanılmaktadır. Ölçeğin ilk 14 maddesi 5 li likert tipi (1: Kesinlikle katılmıyorum, 5: 

Kesinlikle katılıyorum) sorulardan oluşmaktadır. Ölçekten elde edilen toplam en 

düşük puan 14 en yüksek puan 70’tir. Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması 

hastanın; ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde kendisine verilen bakımın kalitesini 

yüksek olarak algıladığını ve memnuniyetinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Ölçekte, ayrıca genel hasta memnuniyeti (2 soru) ile ağrı yoğunluğunu (3 soru) 

araştıran 5 soru daha bulunmaktadır. 

3.5.3 Hasta İzlem Formu 

Hastaların ameliyat sonrasındaki ilk 24 saatlik dönemde ölçülen ateş, nabız, 

solunum, tansiyon, ağrı şiddetinin kaydedildiği formdur. Bu formdaki veriler hastaya 

ait hasta dosyasında yer alan hemşire gözlem formundan doldurulmuştur.  

Çalışmada toplam soru sayısı 39’dur ve soruların cevaplama süresi ortalama 

olarak 25-30 dakikadır.  

3.6 Veri Toplama Yöntemi 

Çalışma kapsamına alınan hastalara araştırma hakkında bilgi verilerek, araştırma 

için yazılı izinleri alınmıştır. Araştırma verilerinin toplanmasında bilgi toplama 

formunun ilk bölümü ile “ameliyat sonrasında ağrının giderilmesinde hastaya verilen 

bakım kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği”nde yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılmıştır. Bilgi toplama formunun ikinci bölümü ile hasta izlem formundaki 

veriler hastanın dosyasından toplanmıştır. 
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3.7 Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package Social Science 

(SPSS) 23 paket programında  yapılmıştır (IBM SPSS, 2015). 

Hastalara ait tanımlayıcı veriler  sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma (Ss)  

şeklinde verildi. İstatistiksel analizlerde; farklılıkları değerlendirmek için Sample T 

testi,  Anova, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Friedman testi; ilişkileri belirlemek 

için Pearson korelasyon katsayısı analizi kullanıldı. 

3.8 Etik Açıklamalar 

Araştırmanın yürütülmesi için Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan izin alındıktan sonra araştırmanın yapılacağı SBÜ Bursa 

Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliği’nden kurum izni alındı. 

Ameliyat sonrasında ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakım kalitesinin 

değerlendirilmesi ölçeğinin izni yazarlarından alındı. Araştırma kapsamına alınan 

hastalara çalışmanın amacı araştırmacı tarafından açıklanıp katılımları için yazılı ve 

sözlü onamları alındı. 

3.9 Araştırmaya Sağlanan Destek 

Araştırmanın yürütülmesinde  herhangi bir  maddi destek alınmamıştır. 
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4.BULGULAR 

Bu bölümde; LDH ameliyatı olan hastaların ameliyat sonrası erken dönemde 

yaşadıkları ağrı deneyimleri ve ağrı yönetiminden duydukları memnuniyeti belirlemek 

amacıyla yürütülen çalışmadan elde edilen veriler 4 grupta toplanarak tablolar şeklinde 

verilmiştir. 

4.1. Hastaların Bireysel Özellikleri  

4.2. Hastaların Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımın 

Kalitesinin Değerlendirilmesi Ölçeği ve Alt Boyutlarının Puanlarının İncelenmesi 

4.3. Hastaların Ağrı Puanlarının İncelenmesi 

4.4. Hastaların Ağrı Yönetiminden Duydukları Memnuniyete İlişkin Puanların 

İncelenmesi 

4.1 Hastaların Bireysel Özellikleri 

Araştırma kapsamına alınan hastaların bireysel özelliklerinin dağılımı Tablo 

4.1’de verilmektedir. 

LDH ameliyatı olan hastaların yaş ortalaması (ort±Ss) 48,60±12,01 yıl, boy 

ortalaması (ort±Ss) 167,32±8,81 cm, kilo ortalaması (ort±Ss) 77,35±12,04 kg, beden 

kitle indeksi (ort±Ss) 27,60±4,30 ‘dur.   

Hastaların %50,8’inin kadın, %50,8’inin 30-50 yaş aralığında olduğu, %92’sinin 

evli olduğu, %85,6’sının gelirinin giderine eşit, %96,3’ünün sosyal güvencesinin 

bulunduğu görülmektedir. Hastaların %41,2’sinin fazla kilolu olduğu, %44,4’ünün 

kronik hastalığa sahip olduğu hastalarda en sık görülen (%33,6) kronik hastalığın ise 

hipertansiyon olduğu saptandı (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Hastalara Ait  Bireysel Özelliklerin Dağılımı (n=187) 

                     

X±SS   

   

  Min-Max 

 

Yaş  48,60±12,01 18-85 

Boy  167,32±8,81 145-190 

Kilo  77,35±12,04 48-125 

Beden Kitle İndeksi 
 

27,60±4,30 
17,68-38,57 

 

Tanıtıcı Özellikler   n                    %  

Cinsiyet 

Kadın 
  

95 

 

50,8 

 

Erkek  92 49,2  

Yaş 

18-29 yaş 
  

7 

 

3,7 

 

30-50 yaş  95 50,8  

51 yaş ve üzeri  85 45,5  

Beden Kitle İndeksi DSÖ     

Zayıf-Normal  56 29,9  

Fazla kilolu  77 41,2  

Obez -Morbid obez                                                                                       54 28,9  

Medeni Durum 

Evli 
  

172 

 

92 

 

Bekar  15 8  

Sosyal Güvence 

Var 
  

180 

 

96,3 

 

Yok  7 3,7  

Kronik Hastalık 

Var 
  

83 

 

44,4 

 

Yok  104 55,6  

  Var olan kronik hastalık*     

HT 

DM 

Astım 
KAH 

Diğer** 

 
45 
23 

10 

9 
37 

33,6 

17,2 

7,5 
6,7 

35 

 

 

Gelir Durumu 

Gelir-giderden az 
  

20 

 

20,7 

 

Gelir-gidere denk  160 85,6  

Gelir-giderden fazla  7 3,7  

*Soruya birden fazla cevap verildiğinden yüzdeler kronik hastalığı olan kişi sayısı üzerinden 

hesaplanmıştır. 

**Migren, Depresyon, Guatr, Panik Atak, Aritmi, Huzursuz Bacak Sendromu, Talesemi/Anemi, 

RA/AS Reflü/Gastrit, Krc Hastalığı, Vertigo, Behçet, BPH, Hepatit B, KOAH, KKY, Uyku apnesi 
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Tablo 4.2. Hastaların Yaşam Alışkanlıklarının  Dağılımları (n=187) 

Alışkanlıklar   n % 

Sigara içme 

Evet 

Hayır 

 

75 

112 

 

40,1 

59,9 

Alkol kullanma   

Evet 7 3,7 

Hayır 180 96,3 

Kahve içme   

Evet 35 18,7 

Hayır 152 81,3 

Çay İçme   

Evet 151 80,7 

Hayır 36 19,3 

 

 

LDH ameliyatı olan hastaların alışkanlıkları incelendiğinde  %40,1’inin sigara 

kullandığı, gün içerisinde içilen sigara adedinin 7,05±10,42 olduğu saptandı. 

Hastaların %96,3’ünün alkol kullanmadığı, %81,3’ünün kahve içme alışkanlığının 

olmadığı, %80,7’sinin düzenli çay içme alışkanlığının olduğu ve hastaların gün 

içerisinde ortalama 4,95±4,80 bardak çay içtiği belirlendi (Tablo 4.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Günde                           X±SS Min-Max 

 

 İçilen sigara (adet) 
 İçilen alkol (kadeh) 

 İçilen kahve (fincan) 

 İçilen çay (bardak) 

   7,05±10,42 

0,06±0,31 

0,27±0,65 

4,95±4,80 

     0-50 
      0-2 

      0-4 

     0-40 
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Tablo 4.3. Hastaların ağrı deneyimini etkileyebilecek  değişkenlerin (ameliyat öncesi hastalık  

özelliklerinin) dağılımı 

Özellikler                                    X±SS                           Min-Max 

LDH nedeniyle ağrı yaşanan                             5,58±6,88                                    0,08-45,0 

süre (yıl) 

                                                                                                           n                             %  

Ameliyat geçirme durumu    

Evet     111 59,4  

Hayır      76 40,6  

Geçirilen ameliyatlar*    

Lomber disk hernisi      35 22,0  

Sezeryan (CS)      16 10,1  

İnguinal herni       9 5,7  

Apendektomi       8 5,0  

Anjio       8 5,0  

Miyomektomi       7 4,4  

Meniskopati       7 4,4  

Diğer**      97 43,4  

LDH ameliyatı geçirme durumu    

Evet      35 18,7  

Hayır      152 81,3  

Ameliyat Öncesi Ağrı kesici kullanma durumu    

Evet      98 52,4  

Hayır      89 47,6  

Kullanılan ilaç türü    

NSAİ     78 63,4  

Kas gevşetici     18 15,0  

Parasetamol      9 7,4  

Bilinmiyor      5 4,1  

Diğer***     11 10,1  

LDH nedeniyle ağrı yaşanan süre    

<1 yıl     75 40,1  

1-6 yıl     53 28,3    

*Soruya birden fazla cevap verildiğinden yüzdeler ilaç kullanan-ameliyat olan kişi sayısı üzerinden 

hesaplanmıştır. 

** tiroidektomi (n=5), katarakt (n=3), rinoplasti (n=4), tüpligasyon (n=1), kolesistektomi (n=5), TDP 

(n=2), sakral kistektomi (n=2), lipom alınması (n=6), göz aml (n=4), p.sinüs (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) 

 

6< yıl                                                                                                 59                                    31,6 
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LDH ameliyatı olan hastaların ağrı deneyimini etkileyebilecek ameliyat öncesi  

değişkenlerin dağılımı incelendiğinde; hastaların %59,4’ünün geçmiş ameliyat 

deneyiminin bulunduğu, hastaların %18,7’sinin daha önceden LDH ameliyatı 

geçirdiği saptandı. Hastaların %52,4’ünün bel ağrısı nedeniyle ağrı kesici kullandığı, 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçların (NSAİ)  en sık (%63,4) kullanılan ağrı kesiciler 

olduğu  görülmektedir. Hastaların %40,1’inin LDH nedeniyle bir yıldan daha kısa 

süredir ağrı yaşadığı öne çıkan bulgular arasındadır (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. Hastaların ağrı deneyimini etkileyebilecek  değişkenlerin dağılımı (Tablo 4.3’ün Devamı) 

  Özellikler    n % 

  Ağrının Özelliği 

Batıcı                                                                                    

Yanıcı 
Oyulur gibi 

Saplanıcı 

Elektrik çarpar gibi 
Diğer* 

 

  Ameliyat olmaya karar vermedeki etkenler 

         

              95 

15 
17 

16 

13 
31 

 

  

                 50,8 

8,0 
9,1 

8,6 

7,0 
16,5 

Ağrı çekmek 66 35,3 

Günlük işleri yapmakta zorlanmak 21 11,2 

Hareketlerin kısıtlanması 67 35,9 

İş yaşantısının engellenmesi 
 

33 17,6 

Evde bel ağrısı olduğunda uygulanan ilk şey   

Sert bir zemine uzanmak            112 59,9 

Ağrı kesici içmek              32 17,1 

Masaj              19 10,2 

Yürümek                6 3,2 

Egzersiz yapmak 5 2,7 

Bacakları yükseltmek 4 2,1 

Diğer** 9 14,8 

* kasıcı (n=8), karıncalanma (n=6), kramp (n=2), zonklayıcı (n=4), çekilir gibi (n=2), künt (n=1), 

kazınır gibi (n=5), kopar gibi (n=3) 

**Oturmak (n=1), bele kuşak sarmak (n=1), viksle ovalamak (n=1), ayağa sıcak su torbası koymak  

(n=2), emeklemek (n=1), doktora gitmek (n=1), hiçbir şey (n=1), balık yağı içmek (n=1) 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların %50,8’i LDH nedeniyle yaşadıkları ağrının 

niteliğini batıcı olarak tanımlamıştır. Hastaların %35,9’unun LDH ameliyatı olmaya 

karar vermelerindeki en büyük etkenin hareketlerinin kısıtlanması olduğu, 

%59,9’unun evde bel ağrısı deneyimlediklerinde uyguladıkları ilk şeyin sert bir 

zemine uzanmak olduğu görülmektedir (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Hastaların ağrı deneyimini etkileyebilecek ameliyat sonrasına ilişkin değişkenlerin  (hastalık 

özelliklerinin) dağılımı 

 

      n            % 

Ameliyat süresi 

0,45-2 saat   

2,01-3,40 saat 
 

Hastanede kalınan süre   

24-36 saat 

37-48 saat 

49-96 saat 

 

Kullanılan anestezi çeşidi 

 

        148 

         39 
 

        131 

         37 

         19 

 

 

79,1 

20,9 
 

 70,0 

 19,8 

 10,2 

  Genel         163     87,2 

Spinal  
 

         24     12,8 

Ameliyat sonrası uygulanan analjezik türü*   

NSAİ         186     97,3 

Parasetamol           2       1 

Antiepileptik           2       1 

Opioid 

 

          1     0,7 

İlaç dozu   

2x1 
 

        187     100 

Beklenenden fazla ağrı 

Evet 
Hayır 

 

 

         52 
        135 

 

          27,8 
          72,2 

* 2 hasta ek analjezik talebinde bulunmuştur.   

 

LDH ameliyatı olan hastaların ağrı deneyimini etkileyebilecek ameliyat sonrası  

değişkenler incelendiğinde; ortalama ameliyat süresinin 1,57±0,55 saat olduğu,  

hastaların %79,1’inin ameliyatının iki saatten az sürdüğü belirlendi. Hastaların 

ameliyat sonrası hastanede ortalama kalış süresi 35±16,2 saattir ve %70,1’i ameliyat 

sonrası hastanede 24-36 saat arası kalmıştır. 

Hastaların %87,2’sine ameliyat sırasında genel anestezi verildiği, ameliyat 

sonrası hastaların %97,3’üne NSAİ türevi analjezik uygulandığı, hastalara verilen 

analjeziklerin tamamının (%100) IV yoldan ve günde 2 doz olarak uygulandığı 

belirlendi. Hastaların %27,8’inin ameliyat sonrasında beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimlediklerini saptandı (Tablo 4.5). 

 

 

 Özellikler                 X±SS Min-Max 

 Ameliyat süresi (saat) 
 Hastanede kalma süresi (saat)                        

     1,57±0,55 

     35±16,2 

 0,45-3,40 
   24-96 
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4.2 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının 

Kalitesinin Değerlendirilmesi Ölçeği ve Alt Boyutlarının Puanlarının İncelenmesi 

 

Tablo 4.6. Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği Toplam Puan Ortalaması ve Alt Boyutlarının Puan Ortalamaları (n=187) 

 

             Soru      Puan Aralığı X±SS (Min-Max) 

Toplam Ölçek Puanı      14 14-70 51,44± 6,61 (32-69) 

  Alt Ölçekler   

  Hemşirelik Girişimleri    7 

  Ağrı Yönetimi                 5 
  Çevre                               2 

7-35 

5-25 
5-10 

27,70±4,23 (14-35) 

13,95±3,29 (6-24) 
  9,79±0,54 (8-10) 

   

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların “Ameliyat Sonrası Ağrının 

Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin Değerlendirilmesi Ölçeği” 

toplam puan ortalaması 51,44±6,61 (14-70)’ dir. Ölçeğin alt boyutlarından hemşirelik 

girişimlerinin puan ortalaması 27,70±4,23 (7-35), ağrı yönetimi alt boyutunun puan 

ortalaması 13,95±3,29 (5-25), çevre alt boyutunun puan ortalaması ise  9,79±0,54 (5-

10)’ tür . Ölçekten alınan puan ortalamaları ve alt ölçekten alınan puanlar tablo 4.6 ‘da 

verilmektedir.  

Tablo 4.7’de araştırmaya dahil edilen hastaların her bir ölçek maddesine 

verdikleri puanların sayı ve yüzdeleri verilmiştir. Buna göre; maddelere verilen 

olumsuz cevap (1-2 puan) oranı  %0-%89,3 arasında, olumlu cevap oranı ise (4-5) %8- 

%100 arasında değişmektedir. Ölçeğin hemşirelik alt boyutuna ait maddelere verilen 

puanlar incelendiğinde; hastaların tamamına yakınının (%92) “Hemşire ve doktorlar 

ağrımın tedavi edilmesi konusunda birbirleri ile işbirliği içindeler.” maddesine, 

(%87,2)’sinin “Hemşireler ağrımın giderilmesi konusunda bilgililer ve hemşirelere 

ağrımdan bahsettiğimde bana inanıyorlar.” maddelerine katıldıkları görülmektedir. 

Bununla birlikte hastaların yarısından fazlasının (%51,9) “Derin derin soluk alıp 

verdiğimde, oturduğumda veya etrafta hareket ettiğimde sağlık personeli bana ağrımın 

olup olmadığını sordu.” ifadesine katılmadıkları belirlendi.  
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Tablo 4.7. Hastaların Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği’nin 1-14 Maddesine Verdikleri Puanların (5 puanlık skala 1-5) Yüzdelik Ve 

Frekanslarının Ölçeğin Alt Gruplarına Ayrılarak Gösterilmesi (n=187)  

 

Puanlar* 
Sorular                                                                                                    1                  2                  3                   4                    5 

      

Madde n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Alt boyut 1: Hemşirelik Girişimleri      

      

6.Derin derin soluk alıp verdiğimde, oturduğumda veya 
etrafta hareket ettiğimde sağlık personeli bana ağrımın olup 
olmadığını sordu. 

 

80 (42,8) 17 (9,1) 26 (13,9) 80 (42,8) 17 (9,1) 

8.Hemşireler, ben ağrımın giderilmesinden memnun oluncaya 

kadar, ağrı tedavisi ile bana yardımcı oldular. 

8 (4,3) 5 (2,7) 23 (12,3) 86 (46) 65 (34,8) 

      

10.Ağrım olduğunda ağrımın giderilmesi için hemen bana 

yardımcı olacak kadar yeterli sayıda çalışan hemşire vardı.  

7 (3,7) 22(11,8) 20 (10,7) 75 (40,1) 63 (33,7) 

      

11.Hemşireler nöbeti teslim aldıklarında ne kadar ağrımın 
olduğunu ve aldığım ağrı tedavisi hakkında her şeyi 

biliyorlardı. 

0(0) 1 (0,5) 19 (10,2) 84 (44,9) 83 (44,4) 

      

12.Hemşireler ağrımın giderilmesi konusunda bilgililer. 0(0) 3 (1,6) 21 (11,2) 85 (45,5) 78 (41,7) 

      

13.Hemşirelere ağrımdan bahsettiğimde bana inanıyorlar. 1 (0,5) 1 (0,5) 22 (11,8) 72 (38,5) 91 (48,7) 

      

14.Hemşire ve doktorlar ağrımın tedavi edilmesi  2 (1,1) 3 (1,6) 10 (5,3) 78 (41,7) 94 (50,3) 

konusunda birbirileri ile işbirliği içindeler.      

      

Alt boyut 2: Ağrı yönetimi 
     

 
     

1. Ameliyat öncesi, ameliyattan sonra bana önerilecek ağrı 
tedavisi hakkında bilgilendirildim. 

67 (35,8) 6 (3,2) 15 (8) 69 (36,9) 30 (16) 

      

2. Ameliyattan sonra, ağrımın nasıl tedavi edilmesini 
istediğim hakkında hemşire ile konuştum. 

159 (85) 6 (3,2) 7 (3,7) 7 (3,7) 8 (4,3) 

      

3.Ağrıdan kaçınmak ve yatakta en rahat pozisyonu 
bulabilmek için destek veya yardım aldım 

11 (5,9) 3 (1,6) 12 (6,4) 105(56,1) 56 (29,9) 

      

5.Her zaman ağrı kesici ilaç istemesem de, ağrı kesici ilaçlar 
bana verildi. 

1 (0,5) 9 (4,8) 24 (12,8) 62 (33,2) 91 (48,7) 

      

7.Sağlık personeli ağrımın şiddetini belirlemek için, en 
azından her sabah, öğleden sonra ve gece 1–10 arasında bir 

sayı ile ağrımı ifade etmemi söyledi. 

162(86,6) 5 (2,7) 5 (3,2) 8 (4,3) 6 (3,2) 

      
Alt boyut 3: Çevre      

      

4.Gece uyuyabilmem için sessizlik ve huzur dolu bir ortam 
sağlandı. 

0 0 0 21 (11,2) 166(88,8) 

      

9.Rahat bir odada kalıyorum. 0 0 0 17 (9,1) 170(90,9) 

*Sorulara verilen 1-2 puan olumsuz, 4-5 puan olumlu yanıt olarak kabul edilmiştir. 

Ölçeğin ağrı yönetimi alt boyutuna ait maddelerine verilen cevaplar 

incelendiğinde; hastaların %86’sının “Ağrıdan kaçınmak ve yatakta en rahat 

pozisyonu bulabilmek için destek veya yardım aldım.” ifadesine katıldıkları 

görülmektedir. Hastaların tamamına yakınının (%89,3) “Sağlık personeli ağrımın 

şiddetini belirlemek için, en azından her sabah, öğleden sonra ve gece 1–10 arasında 
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bir sayı ile ağrımı ifade etmemi söyledi.” ile %88,2’sinin “Ameliyattan sonra, ağrımın 

nasıl tedavi edilmesini istediğim hakkında hemşire ile konuştum.” ifadelerine 

katılmadıkları saptandı. 

Ölçeğin çevre alt boyutunun “Gece uyuyabilmem için sessizlik ve huzur dolu bir 

ortam sağlandı.” ve “Rahat bir odada kalıyorum.” maddelerine hastaların  tamamının 

(%100) katıldığı görülmektedir. 

 

Tablo 4.8 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi  Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının Sosyo-Demografik Değişkenlere Göre 

Karşılaştırılması 

 

F=ANOVA       Z=Mann-Whitney U testi      X2=Kruskal Wallis      t=t testi 

 

 

 

 

 

 

Bireysel Özellikler 

 

 

 

 

 

 

        n 

 

 

 

 

 

 

% 

  

   

 

 

Toplam puan 

X±SS 

(14-70) 

 

 

 

Hemşirelik 

Girişimleri 

       X±SS 

       (7-35) 

 

 

 

  Ağrı  yönetimi 

          X±SS 

          (5-25) 

 

 

 

 

Çevre 

X±SS 

(5-10) 

Cinsiyet 

Kadın 
 

 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 

Yaş 

18-29 yaş 
 

7 
 
   3,7 

  
52,14±7,31 

 
28,85±3,97 

 
13,42±4,50 

 
9,85±0,37 

30-50yaş 95 50,8  51,86±6,61 27,90±4,04 14,12±3,62 9,83±0,47 

51 yaş ve üzeri 85 45,5  50,92±6,61 27,37±4.47 13,80±2,79 9,75±0,61 

X2    X2=0,595   X2 =0,879 X2=1,598 X2=0,385 

p    0,743 0,644 0,450 0,825 

BKİ DSÖ        

Zayıf-normal        56   29,9  53,26±6,86 28,75±3,92 14,75±3,87 9,76±0,57 

Fazla kilolu 7     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   51,33±6,76 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 güvence 

Var 
 

180 
 

96,3 
  

51,36±6,68 
 

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 hastalık        

Var         83 44,4  51,79±5,76 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  C     20 20,7  49,95±7,06 27,10±4,29 13,05±3,40 9,80±0,52 

Gelir=gidere  1     160 85,6  51,48±6,53 27,69±4,27 14,00±3,22              9,78±0,55 

Gelir> giderden  7       7 3,7  54,85±6,84 29,57±2,76 15,28±4,49  10±0,00 

X2    X2=2,382      X2=1,692   X2=3,027 X2=1,163 

p    0,304  0,429     0,220    0,559 
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Tablo 4.8’de araştırmaya dahil edilen hastaların sosyo-demografik özelliklerine 

göre hastaların ameliyat sonrasında ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakım 

kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği toplam puan ortalaması ve hemşirelik girişimleri, 

ağrı yönetimi ile çevre alt boyutlarının puan ortalamaları yer almaktadır. Araştırmada 

hastaların toplam ölçek puanları kadınlarda 51,62±6.51, 18-29 yaş aralığındaki 

hastalarda 52,14±7,31, zayıf-normal kilo aralığındaki hastalarda 53,26±6,86, evli olan 

hastalarda 51,45±6,62, sosyal güvencesi olmayan hastalarda 53,57±4,50, geliri 

giderinden fazla olan hastalarda (54,85±6,84) ve kronik hastalığı olan hastalarda 

51,79±5,76 olarak hesaplandı.  

Hastaların BKİ’leri ile ölçekten aldıkları toplam puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,003). Hastalarda cinsiyet (p= 0,719), yaş 

(p=0,743), medeni durum (p=0,946), sosyal güvence (p=0,295), gelir durumu 

(p=0,304), kronik hastalık (p=0,525) ile  ölçekten aldıkları  toplam puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.8). 

Araştırmada kadın (27,71±4,15), 18-29 yaş aralığında (28,85±3,97), zayıf-

normal kilo aralığında (28,75±3,92), evli (27,70±4,27), sosyal güvencesi olmayan 

(30,42±2,93), geliri giderinden fazla olan (29,57±2,76), kronik hastalığı olan 

(27,77±4,03) hastaların ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutunun puan 

ortalamalarının yüksek olduğu belirlendi. 

Hastalarda cinsiyet (p= 0,960), yaş (p=0,644), BKİ (p= 0,079), medeni durum 

(p= 0,913), sosyal güvence (p=0,075), gelir durumu (p=0,429), kronik hastalık 

(p=0,839) ile toplam ölçek puanı ve hemşirelik girişimleri alt boyutu puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4.8). 

Araştırmada kadın (14,05±3.47), 30-50 yaş aralığında (14,12±3,62), zayıf-

normal kilo aralığında (14,75±3,87), evli (13,95±0,25), sosyal güvencesi olan 

(13,97±3,34), geliri giderinden fazla olan (15,28±4,49), kronik hastalığı olan 

(14,18±2,88) hastaların ölçeğin ağrı yönetimi alt boyutunun puan ortalamaları yüksek 

bulundu. Hastalarda cinsiyet (p= 0,672), yaş (p=0,450), BKİ (p=0,074), medeni durum 

(p=0,525), sosyal güvence (p=0,821), gelir durumu (p=0,220), kronik hastalığın 

varlığı (p=0,398) ile  toplam ölçek puanı ve ağrı yönetimi alt boyutu puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.8). 
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Araştırmada kadın (9,85±0.04), 18-29 yaş aralığında (9,85±0,37), obez-morbid 

obez sınıfında (9,83±0,50), bekar (9,80±0,56), sosyal güvencesi olan (9,80±0,53), 

geliri giderinden fazla olan (10±0,00), kronik hastalığı olan (9,84±0,48) hastaların  

ölçeğin çevre alt boyutunun puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda cinsiyet (p= 

0,154), yaş (p=0,825), BKİ (p= 0,815), medeni durum (p= 0,954),  sosyal güvence 

(p=0,910), gelir durumu (p=0,559), kronik hastalık (p=0,283) ile ölçek  toplam puanı 

çevre alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.9. Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarının Hastaların Yaşam Alışkanlıklarına 

İlişkin Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

 

t=t testi             Z= Mann Whitney U 

 

Tablo 4.9’da araştırmaya dahil edilen hastaların yaşam alışkanlıklarına ilişkin  

 değişkenlerin  ölçeğin toplam ve alt boyutlarının puan ortalamaları yer almaktadır. 

Araştırmada sigara kullanan (51,68±7,21), alkol kullanmayan (51,61±6,63), kahve 

içme alışkanlığı olan (55,48±7,49), çay içme alışkanlığı olan (51,85±6,49) hastaların  

ölçekten aldıkları toplam puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastaların kahve içme 

alışkanlıkları ile  ölçeğin toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 

 

 

Alışkanlıklar 

 

 

 

 

 

r 

        n 

 

 

 

 

 

 

% 

 

   

 

 

Toplam puan 

X±SS 

(14-70) 

 

 

 

Hemşirelik 

Girişimleri 

       X±SS 

       (7-35) 

 

 

 

  Ağrı  yönetimi 

          X±SS 

          (5-25) 

 

 

 

 

Çevre 

X±SS 

(5-10) 

Sigara 

Evet 
 

 75 
 

40,1 
 

51,68±7,21 
 

27,84±4,37 
 

14,08±3.63 
 

9,76±0.58 

Hayır 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 
Hayır 180 96,3 51,61±6,63 27,80±4,22 14,01±3,32 9,79±0,54 

Z   Z=-1,879 Z=-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 

Hayır 7    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 

Çay 

Evet 
 

151 

 

 80,7 

 

51,85±6,49 

 

27,98±4,19 

 

14,05±3,22 

 

9,80±0,52 

Hayır 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 
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fark saptandı (p=0,001). Hastalarda sigara (p=0,697), alkol (p=0,060), çay (p=0,105) 

kullanımı ile ölçek toplam puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmedi (Tablo 4.9). 

Araştırmada sigara kullanan (27,84±4,37), alkol kullanmayan (27,80±4,22), 

kahve içme alışkanlığı olan (29,65±3,95), çay içme alışkanlığı olan (27,98±4,19) 

hastaların  ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutu puan ortalamaları yüksek bulundu. 

Hastaların kahve içme alışkanlıkları (p=0,002) ve çay içme alışkanlıkları (p=0,049) ile  

ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı. Hastalarda sigara (p=0,714), alkol (p=0,083) kullanımı ile  

ölçeğin puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(Tablo 4.9). 

Araştırmada sigara kullanan (14,08±3.63), alkol kullanmayan (14,01±3,32), 

kahve içme alışkanlığı olan (16,00±4,50), çay içme alışkanlığı olan (14,05±3,22) 

hastaların ölçeğin  ağrı yönetimi alt boyutuna ilişkin  puan ortalamaları yüksek 

bulundu. Hastaların kahve içme alışkanlıkları ile  ölçeğin ağrı yönetimi alt boyutu puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,003). Hastalarda 

sigara (p=0,665), alkol (p=0,140), çay (p=0,361) kullanımı ile ölçeğin ağrı yönetimi 

alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmedi 

(Tablo 4.9). 

Araştırmada sigara kullanmayan (9,82±0,50), alkol kullanan (9,82±0,51), kahve 

içme alışkanlığı olan (9,82±0,51), çay içme alışkanlığı olan (9,80±0,52) hastaların 

scquipp ölçeği çevre alt boyutu puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda sigara 

(p=0,447), alkol (p=0,967), kahve (p=0,701) çay (p=0,564) kullanımı ile ölçeğin çevre 

alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği Toplam  Puan ve Alt Boyut Puanlarının Hastalığa İlişkin Değişkenlere Göre 

Karşılaştırılması 

 

F=ANOVA       Z=Mann-Whitney U testi      X2=Kruskal Wallis      t=t testi 

 

 

  

 

 

 

 

 

Hastalığa ait 

değişkenler 

 

 

 

 

 

 

        n 

 

 

 

 

 

 

   % 

 

   

 

 

Toplam puan 

X±SS 

(14-70) 

 

 

 

Hemşirelik 

Girişimleri 

       X±SS 

       (7-35) 

 

 

 

  Ağrı   yönetimi 

          X±SS 

          (5-25) 

 

 

 

 

Çevre 

X±SS 

(5-10) 

Ameliyat geçirme 

Evet 
 

 111  

 

   59,4 

 

51,19±6.11 

 

27,54±4,25 

 

13,86±3.03 

 

9,78±0.52 
Hayır  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 geçirme 

Evet 
 

 35 
 
  18,7 

 
52,17±6,59 

 
28,34±4,29 

 
14,02±2,87 

 
9,80±0,58 

Hayır 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 

Hayır 7       89     47,6 50,91±6,87 27,42±4,36 13,70±3,19 9,77±0,59 

t   t=1,062 t=0,841 t=0,965 t=0,518 

p   0,290 0,401 0,336 0,605 

Ağrı yaşanan 

süre 

<1 yıl 

 
 75 

 
 40,1 

 
51,30±6,54 

 
27,96±4,30 

 
13,57±3,07 

 
9,77±0,55 

1-6 yıl 53 28,3  51,83±6,73 27,90±4,16 14,09±3,48 9,83±0,50 
6yıl< 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 süresi 

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 kalınan 

süre 

      

24-96 saat         131 70,0 51,23±6,50 27,69±4,21 13,74±3,17 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 1       19 10,2 51,15±6,61 27,21±5,81 14,21±4,06 9,73±0,65 

X2   X2=1,062      X2=0,007 X2=1,910      X2=0,320 

P   0,558 0,996 0,385      0,852 

Kullanılan anestezi       

Genel C     163 87,2 51,46±6,56 27,80±4,18 13,88±3,23 9,77±0,56 

Spinal  1       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 ağrı       

Evet F      52      27,8 50,76±7,48 26,80±4,60 14,21±3,64 9,75±0,58 

Hayır         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 
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Tablo 4.10’da araştırmaya dahil edilen hastaların hastalık özelliklerine ilişkin   

 ölçekten aldıkları puan ortalamaları ve alt boyutlarının puan ortalamaları yer 

almaktadır. Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olmayan (51,81±7,32), daha 

önceden LDH ameliyatı geçiren (52,17±6,59), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan 

(51,93±6,37), 1-6 yıl aralığında bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (51,83±6,73), 

ameliyat süresi 0,45-2 saat aralığında olan (51,50±6,77), ameliyattan sonra hastanede 

kalış süresi 37-48 saat aralığında olan (52,35±5,38), ameliyat sırasında genel anestezi 

verilen (51,46±6,56) ve ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimlemeyen hastaların ölçek toplam puan ortalamaları yüksek bulundu. 

Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,087), daha önceden LDH ameliyatı 

deneyimi (p=0,475), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle analjezik kullanımı 

(p=0,290), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşadıkları süre (p=0,886), ameliyat süresi 

(p=0,839), ameliyat sonrası hastanede kalma süresi (p=0,558), kullanılan anestezi türü 

(p=0,793), beklenenden fazla ağrı deneyimi (p=0,692) ile ölçeğin puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4.10). 

Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olmayan (27,92±4,2), daha önceden 

LDH ameliyatı geçiren (28,34±4,29), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan 

(27,94±4,12), 1 yıldan daha kısa süreyle bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen 

(27,96±4,30), ameliyat süresi 0,45-2 saat aralığında olan (27,83±4,26), ameliyattan 

sonra hastanede kalış süresi 37-48 saat aralığında olan (27,97±3,39), ameliyat 

sırasında genel anestezi verilen (27,80±4,18) ve ameliyat sonrası beklediklerinden 

daha fazla ağrı deneyimlemeyen hastaların (28,04±4,04) ölçeğin hemşirelik girişimleri 

alt boyut puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi 

(p=0,058), daha önceden LDH ameliyatı deneyimi (p=0,321), ameliyat öncesi bel 

ağrısı nedeniyle analjezik kullanımı (p=0,401), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre 

(p=0,531), ameliyat süresi (p=0,389), ameliyat sonrası hastanede kalma süresi 

(p=0,996) kullanılan anestezi türü (p=0,540), beklenenden fazla ağrı deneyimi 

(p=0,74) ile ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (Tablo 4.10). 
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Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olmayan (14,07±3,66), daha önceden 

LDH ameliyatı geçiren (14,02±2,87), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan 

(14,17±3,38), 6 yıldan daha fazla süreyle bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen 

(14,30±3,39), ameliyat süresi 2,01-3,40 saat aralığında olan (14,30±2,84), ameliyattan 

sonra hastanede kalış süresi 37-48 saat aralığında olan (14,56±3,29), ameliyat 

sırasında spinal anestezi verilen (14,41±3,71) ve ameliyat sonrası beklediklerinden 

daha fazla ağrı deneyimleyen hastaların (14,21±3,64)  ölçeğin  ağrı yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,664), 

daha önceden LDH ameliyatı deneyimi (p=0,879), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle 

analjezik kullanımı (p=0,336), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,416), 

ameliyat süresi (p=0,450), ameliyat sonrası hastanede kalma süresi (p=0,385) 

kullanılan anestezi türü (p=0,669), beklenenden fazla ağrı deneyimi (p=0,505) ile 

ölçeğin ağrı yönetimi alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (Tablo 4.10). 

Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olmayan (9,81±0,55), daha önceden 

LDH ameliyatı geçiren (9,80±0,58), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan (9,81±0,48), 

1-6 yıl aralığında bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (9,83±0,50), ameliyat süresi 

0,45-2 saat aralığında olan (9,80±0,51), ameliyattan sonra hastanede kalış süresi 37-

48 saat aralığında olan (9,81±0,56), ameliyat sırasında spinal anestezi verilen 

(9,95±0,20) ve ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı deneyimlemeyen 

hastaların (9,81±0,52) ölçeğin çevre alt boyut puan ortalamaları yüksek bulundu. 

Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,692), daha önceden LDH ameliyatı 

deneyimi (p=0,969), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle analjezik kullanımı 

(p=0,605), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,843), ameliyat süresi (p=0,721), 

ameliyat sonrası hastanede kalma süresi (p=0,852) kullanılan anestezi türü (p=0,131), 

beklenenden fazla ağrı deneyimi (p=0,464) ile  ölçeğin çevre alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4.10). 
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4.3 Hastaların Ağrı Puanlarının İncelenmesi 

Tablo 4.11. Hastaların Ameliyattan Sonra İlk 24 Saat İçinde Deneyimledikleri Ağrı Puan 

Ortalamalarının İncelenmesi 

Ağrı Şiddeti          Puan Aralığı X±SS (Min-Max) 

En kötü 0-10 8,37±1,44 (2-10) 

 
  En hafif 

 

  Görüşme anı  

0-10 

 

0-10 

3,17±1,69 (0-10) 

 

3,71±2,01 (0-10) 
 

  Ortalama 0-10 5,08±1,39 (1.33-10) 

 

Tablo 4.11’de hastaların ameliyat sonrası erken dönemde (ilk 24 saat) 

deneyimledikleri ortalama, en kötü, en hafif  ağrı ve görüşme anındaki ağrı puan 

ortalamaları yer almaktadır. Hastaların ortalama ağrı puanı 5,08±1,39 (min: 1.33- 

max:10), ameliyat sonrası 24 saat içinde  deneyimledikleri en kötü ağrı puanı 

ortalaması 8,37±1,44 ( min:2- max:10), ameliyat sonrası 24 saat içinde  yaşadıkları en 

hafif ağrı puanı ortalaması 3,17±1,69 (min: 0- max:10),  hastalarla görüşme anındaki 

ağrı puanı ortalaması ise 3,71±2,01 (min:0- max:10) bulundu. 

 

Tablo 4.12 Hastaların analjezik uygulandıktan sonra ameliyat sonrası 0. saatte ve ameliyat sonrası 1. 

saatte ve saat 22.00’daki ağrı puanlarının karşılaştırılması 

 

A.S 0. saat ve A.S 1. saat ve saat 22.00’deki ağrı puanlarının karşılaştırılması 

 

Ameliyat Sonrası 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 hastaların LDH ameliyatı sonrası servise çıkarıldıkları anda 

ölçülen ağrı puanı ortalaması ve ameliyat sonrası birinci saatte ölçülen ağrı puanları 

ortalaması ve saat 22.00’de ölçülen ağrı puanı ortalamasının karşılaştırılması yer 

almaktadır. Hastaların ameliyat sonrası servise çıkarıldıkları anda değerlendirilen ağrı 

puanı ortalaması 8,09±1,622’dir, ameliyat sonrası birinci saatteki ağrı puanı ortalaması 

ise 5,87±1,50’dir. Saat 22.00’de ise hastaların ağrı puanı ortalaması 3,59 olarak 

bulundu. Hastaların ameliyat sonrası 0. saat ve ameliyat sonrası 1. saat ile saat 
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22.00’de ölçülen ağrı puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,001). 

 

Tablo 4.13 Ağrı puanlarının sosyo-demografik özelliklere göre karşılaştırılması (n=187) 

 

F=ANOVA       Z=Mann-Whitney U testi      X2=Kruskal Wallis      t=t testi 

 * p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bireysel Özellikler 

 

 

 

 

 

 

        n 

 

 

 

 

 

 

% 

 

   

 

 

Ortalama ağrı 

puanı 

X±SS 

(0-10) 

 

 

 

 

En kötü 

    ağrı 

       X±SS 

       (0-10) 

 

 

 

     

   En hafif   

ağrı 

          X±SS 

          (0-10) 

 

 

 

 

Görüşme  

  anı ağrı 

  X±SS 

  (0-10) 

 

Cinsiyet 

Kadın 
 

 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* 

Yaş 

18-29 yaş 
 

7 

 

3,7 

 

4,80±1,70 

 

 7,86±1,46 

 

2,71±1,60 

 

3,86±2,79 
30-50 yaş 95 50,8 5,12±1,42  8,37±1,50 3,16±1,73 3,85±2,11 

51 yaş ve üzeri 85 45,5 5,05±1,35  8,42±1,36 3,21±1,67 3,54±1,84 

X2   X2=0,090    X2=0,841 X2=0,499 X2=0,684 
p   0,956 0,657 0,779 0,710 

 

BKİ DSÖ       

Zayıf-normal        56   29,9 5,19±1,50 8,41±1,47 3,23±1,78 3,95±2,29 

Fazla kilolu 7     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  F=0,186 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 güvence 

Var 
 

180 
 

96,3 
 

5,09±1,41 
 

  8,37±1,45 
 

3,19±1,70 

 
  3,74±2,02   

3,00±1,73 

Z=-0,672 
      0,502 

 

Yok   7    3,5 4,71±0,86   8,57±1,13 2,57±1,51 

Z   Z=-0,672 Z=-0,182 Z=-0,916 

p   0,502   0,856 0,360 

Kronik hastalık       

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  C     20 20,7 5,09±1,54 8,43±1,39 3,00±1,82 3,86±2,26 

Gelir=gidere  1     160 85,6 5,05±1,41 8,33±1,43 3,16±1,68 3,69±2,04 

Gelir> giderden  7       7 3,7 5,28±1,28 8,70±1,52 3,30±1,78 3,85±1,48 

X2   X2=0,523      X2=1,643 X2=0,406 X2=1,620 

p   0,770 0,440 0,816    0,445 
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Tablo 4.13’de araştırmaya dahil edilen hastaların sosyo-demografik özelliklerine 

göre hastaların ameliyat sonrası ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kötü, en 

hafif ve görüşme anı ağrı puanı ortalamaları yer almaktadır.Araştırmada kadın 

(5,48±1,47), 30-50 yaş aralığında olan (5,12±1,42), zayıf-normal kilo aralığında olan 

(5,19±1,50), evli (5,09±1,40), sosyal güvencesi olan (5,09±1,41), geliri giderinden 

fazla olan (5,28±1,28) ve kronik hastalığı olan (5,24±1,40) hastaların ortalama ağrı 

puanı yüksek bulundu. Hastaların cinsiyeti ile ortalama ağrı puanı arasında istatistiksel 

olarak  ileri düzeyde anlamlı fark saptandı (p=0,001). Hastalarda, yaş (p=0,956), BKİ 

(p= 0,458), medeni durum (p= 0,908), sosyal güvence (p=0,502), gelir durumu 

(p=0,770), kronik hastalık (p=0,170) ile ortalama ağrı puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.13). 

Araştırmada kadın (8,69±1,22), 51 yaş ve üzerinde olan (8,42±1,36), obez 

morbid obez sınıfında olan (8,44±1,22), evli (8,42±1,38), sosyal güvencesi olmayan 

(8,57±1,13), geliri giderinden fazla olan (8,70±1,52) ve kronik hastalığı olan 

(8,49±1,34) hastaların en kötü ağrı puanı  ortalamaları yüksek bulundu. Hastaların 

cinsiyeti ile en kötü ağrı puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0,002). Hastalarda; yaş (p=0,657), BKİ (p=0,830), medeni durum (p=0,173), 

sosyal güvence (p=0,856), gelir durumu (p=0,440), kronik hastalık (p=0,311) ile en 

kötü ağrı puanı ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(Tablo 4.13). 

Araştırmada kadın (3,54±1,86), 51 yaş ve üzeri olan (3,21±1,67), obez-morbid 

obez sınıfında olan (3,26±1,76), bekar (3,40±1,29), sosyal güvencesi olan (3,19±1,70), 

geliri giderinden fazla olan (3,30±1,78) ve kronik hastalığı olan (3,33±1,74) hastaların 

en hafif ağrı puanı  ortalaması yüksek bulundu. Hastaların cinsiyeti ile en hafif ağrı 

puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,002, 

t=3,128). Hastalarda; yaş (p= 0,779), BKİ (p= 0,744), medeni durum (p=0,468), sosyal 

güvence (p=0,360), gelir durumu (p=0,856), kronik hastalık (p=0,251) ile en hafif ağrı 

puanı ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.13). 

Araştırmada kadın (4,21±2,22), 18-29 yaş aralığında olan (3,86±2,79), zayıf 

normal kilo sınıfında olan (3,95±2,29), evli (3,72±2,05), sosyal güvencesi olan 

(3,74±2,02 ), geliri giderinden az olan (3,86±2,26) ve kronik hastalığı olan (3,90±2,00) 
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hastaların görüşme anındaki ağrı puanı ortalamaları yüksek bulundu. Hastaların 

cinsiyeti ile görüşme anı puanı arasında istatistiksel olarak güçlü derecede anlamlı fark 

saptandı (p=0,001). Hastalarda; yaş (p=0,710), BKİ (p=0,304), medeni durum 

(p=0,823), sosyal güvence (p=0,502), gelir durumu (p=0,445), kronik hastalık 

(p=0,246) ile görüşme anındaki ağrı puanı ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.13). 

Tablo 4.14.  Hastaların  ağrı puanlarının yaşam alışkanlarına göre karşılaştırılması 

 

Z=Mann-Whitney U testi            t= t testi 

 

Tablo 4.14’te araştırmaya dahil edilen hastaların yaşam alışkanlıklarına göre 

ameliyat sonrası ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kötü, en hafif ve görüşme 

anı ağrı puanı ortalamaları yer almaktadır. Araştırmada sigara kullanmayan 

(5,17±1,46), alkol kullanan (5,14±1,06), kahve içme alışkanlığı olan (5,28±1,72), çay 

içme alışkanlığı olan (5,13±1,44) ortalama ağrı puanı yüksek bulundu. Hastalarda 

sigara (p=0,258), alkol (p=0,635), kahve (p=0,345), çay (p=0,309) kullanımı ile 

ortalama ağrı puanı  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (Tablo 

4.14). 

 

 

 

 

 

 

Alışkanlıklar 

 

 

 

 

 

r 

        n 

 

 

 

 

 

 

% 

 

   

 

 

Ortalama ağrı  

X±SS 

(0-10) 

 

 

 

En kötü  

        ağrı 

       X±SS 

       (0-10) 

 

 

 

  En hafif 

ağrı 

X±SS 

(0-25) 

 

 

 

Görüşme 

anı 

X±SS 

(0-10) 

Sigara 

Evet 
 

 75 

 

40,1 

 

4,94±1,29 

 

8,24±1,56 

 

3,01±1,59 

 

3,57±1,94 
Hayır 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 

Hayır 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 

Hayır 7    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 

 

Çay 

Evet 
 

151 
 
 80,7 

 
5,13±1,44 

 
8,40±1,40 

 
3,25±1,72 

 
3,75±2,10 

Hayır 36  19,3 4,87±1,17 8,28±1,61 2,81±1,52 3,53±1,64 

t   t=1,019  t=0,477 t=1,424 t=0,606 
p   0,309       0,656 0,156 0,546 
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Araştırmada sigara kullanmayan (8,46±1,34), alkol kullanan (8,43±1,61), kahve 

içme alışkanlığı olan (8,66±1,49), çay içme alışkanlığı olan (8,40±1,40) hastaların en 

kötü ağrı puanı ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,298), alkol 

(p=0,967), kahve (p=0,198), çay (p=0,656) kullanımı ile en kötü ağrı puanı  arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4.14). 

Araştırmada sigara kullanmayan (3,27±1,76), alkol kullanan (3,29±1,25), kahve 

içme alışkanlığı olan (3,29±2,33), çay içme alışkanlığı olan (3,25±1,72) hastaların en 

hafif ağrı puanı ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,315), alkol 

(p=0,579), kahve (p=0,723), çay (p=0,156) kullanımı ile en hafif ağrı puanı 

ortalamaları  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  görülmedi (Tablo 4.14). 

Araştırmada alkol kullanan (3,71±0,95) ve  alkol kullanmayan (3,71±2,05) 

hastaların ağrı puanı eşit bulundu. Sigara kullanmayan (3,80±2,07), kahve içme 

alışkanlığı olan (3,91±2,44), çay içme alışkanlığı olan (3,75±2,10) hastaların görüşme 

anındaki ağrı puanı ortalamaları yüksek bulundu. Hastalarda sigara (p=0,446), alkol 

(p=0,641), kahve (p=0,511), çay (p=0,546) kullanımı ile görüşme anındaki ağrı puanı 

ortalamaları  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.15. Ağrı puanlarının hastalığa ilişkin değişkenlere göre karşılaştırılması 

 

     *p<0,001 

 

 

Tablo 4.15’te araştırmaya dahil edilen hastaların hastalık özelliklerine göre 

ameliyat sonrası ilk 24 saatte deneyimledikleri ortalama, en kötü, en hafif ve görüşme 

anı ağrı puanı ortalamaları yer almaktadır. Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olan 

(5,10±1,44), daha önceden LDH ameliyatı geçirmeyen (5,12±1,42), ameliyat öncesi 

 

 

 
 

 

Hastalığa ait 
değişkenler 

 

 

 
 

 

 
           n 

 

 

 
 

 

 
% 

 

   

 
Ortalama 

Ağrı puanı 

X±SS 

(0-10) 

 

 

 
  En kötü 

Ağrı Puanı 

       X±SS 

       (0-10) 

 

 

 
En hafif 

Ağrı puanı 

        X±SS 

       (0-10) 

 

 

 
Görüşme 

Anı 

X±SS 

(0-10) 

Ameliyat geçirme 
Evet 

 
 111  

 
59,4 

 
5,10±1,44 

 
8,50±1,54 

 
3,16±1,73 

 
3,66±2,04 

Hayır  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 geçirme 

Evet 
 

 35 
 

18,7 
 

4,92±1,29 
 

8,34±1,43 
 

3,11±1,38 
 

3,31±1,84 

Hayır 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 

Hayır 7       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 

Ağrı yaşanan 

süre 
<1 yıl 

 
 75 

 
 40,1 

 
5,08±1,36 

 
8,45±1,44 

 
3,17±1,62 

 
3,63±2,00 

1-6 yıl 53 28,3  5,03±1,35 8,29±1,44 3,12±1,72 3,71±2,08 

6yıl< 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 süresi 
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 kalınan süre       

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 1        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 

Kullanılan anestezi       

Genel C      163 87,2 5,09±1,38 8,40±1,38 3,18±1,71 3,68±1,99 

Spinal  1        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 ağrı       

Evet F       52      27,8 6,18±1,46 9,02±1,46 4,37±1,86 5,17±2,03 

Hayır          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 X2= Kruskal Wallis testi t= t testi 

p 
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ağrı kesici kullanan (5,11±1,50), 1 yıldan az süredir bel fıtığı nedeniyle ağrı 

deneyimleyen (5,08±1,36), ameliyat süresi 2,01-3,40 saat aralığında olan (5,54±1,43), 

ameliyattan sonra hastanede kalış süresi 49-96 saat aralığında olan (5,85±1,21), 

ameliyat sırasında genel anestezi verilen (5,09±1,38) ve ameliyat sonrası 

beklediklerinden daha fazla ağrı deneyimleyen (6,18±1,46) hastaların ortalama ağrı 

puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastaların ameliyat süresi ile ortalama ağrı puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,026). Hastanede 

kalınan süre ile ortalama ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p= 0,001). Ameliyat sonrası beklenenden fazla ağrı deneyimleme 

ile ortalama ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p= 

0,001). Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,802), daha önceden LDH ameliyatı 

deneyimi (p=0,454), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle analjezik kullanımı 

(p=0,718), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,975), kullanılan anestezi türü 

(p=0,995) ile ortalama ağrı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (Tablo 4.15). 

Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olan (8,50±1,54), daha önceden LDH 

ameliyatı geçirmeyen (8,38±1,44), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan (8,50±1,50), 1 

yıldan az süredir bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (8,45±1,44), ameliyat süresi 

2,01-3,40 saat aralığında olan (8,72±1,41), ameliyattan sonra hastanede kalış süresi 

49-96 saat aralığında olan (9,21±1,22), ameliyat sırasında genel anestezi verilen 

(8,40±1,38) ve ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı deneyimleyen 

(9,02±1,46) hastaların en kötü ağrı puan ortalamaları yüksek bulundu. Hastanede 

kalınan süre ile en kötü ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görüldü. (p=0,010). Ameliyat sonrası beklenenden fazla ağrı deneyimleme ile 

ortalama ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0,001). Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,149), daha önceden LDH 

ameliyatı deneyimi (p=0,886), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle analjezik kullanımı 

(p=0,211), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,788), ameliyat süresi (p=0,094), 

kullanılan anestezi türü (p=0,599) ile en kötü ağrı puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.15). 

Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi  bulunmayan (3,17±1,65), daha önceden 

LDH ameliyatı geçirmeyen (3,18±1,76), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan 
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(3,10±1,90), 1 yıldan az süredir bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (3,17±1,62), 

ameliyat süresi 2,01-3,40 saat aralığında olan (3,64±1,91), ameliyattan sonra 

hastanede kalış süresi 49-96 saat aralığında olan (3,89±1,62), ameliyat sırasında genel 

anestezi verilen (3,18±1,71) ve ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimleyen (4,37±1,86) hastaların en hafif ağrı puan ortalamaları yüksek bulundu. 

Hastanede kalınan süre ile en hafif ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p=0,004). Ameliyat sonrası beklenenden fazla ağrı 

deneyimleme ile en hafif ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görüldü (p=0,001). Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,972), daha 

önceden LDH ameliyatı deneyimi (p=0,843), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle 

analjezik kullanımı (p=0,591), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,950), 

ameliyat süresi (p=0,078), kullanılan anestezi türü (p=0,530) ile en hafif ağrı puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  görülmedi (Tablo 4.15). 

Araştırmada geçmiş ameliyat deneyimi olmayan (3,79±1,99), daha önceden 

LDH ameliyatı geçirmeyen (3,80±2,05), ameliyat öncesi ağrı kesici kullanan 

(3,76±2,13), ameliyat süresi 2,01-3,40 saat aralığında olan (4,28±2,05), ameliyattan 

sonra hastanede kalış süresi 49-96 saat aralığında olan (4,47±2,17), ameliyat sırasında 

spinal anestezi verilen (3,92±2,18) ve ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla 

ağrı deneyimleyen (5,17±2,03) hastaların görüşme ağrı puan ortalamaları yüksek 

bulundu. 1-6 yıl aralığında bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (3,71±2,08) ve 6 

yıldan fazla süreyle bel fıtığı nedeniyle ağrı deneyimleyen (3,71±1,85) 

hastalarıngörüşme anı ağrı puanı eşit bulunmuştur. Ameliyat süresi ile görüşme anı 

ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,047). 

Hastanede kalınan süre ile görüşme ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,004). Ameliyat sonrası beklenenden fazla ağrı 

deneyimleme ile görüşme anı ağrı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu belirlendi (p=0,001). Hastalarda geçmiş ameliyat deneyimi (p=0,662), 

daha önceden LDH ameliyatı deneyimi (0,198), ameliyat öncesi bel ağrısı nedeniyle 

analjezik kullanımı (0,291), bel fıtığı nedeniyle ağrı yaşanan süre (p=0,960), kullanılan 

anestezi türü (p=0,582) ile görüşme anı ağrı puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.16 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakımının Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği Toplam  Puan ve Alt Boyut Puanlarının ortalama ağrı puanları ile ilişkisinin 

incelenmesi 

 

Tablo 4.16’da hastaların ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde hastaya verilen 

bakımın kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği ve alt boyutları ile ortalama ağrı puanları 

arasındaki ilişki yer almaktadır. 

Ölçek  toplam puanı ile ameliyat sonrası deneyimlenen ortalama ağrı puanı arasında 

anlamlı bir ilişki yoktur (r= -0,010, p=0,895). 

Ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutu ile ameliyat sonrası deneyimlenen 

ortalama ağrı puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (r= -0,046, p=0,535). 

Ölçeği ağrı yönetimi alt boyutu ile ameliyat sonrası deneyimlenen ortalama ağrı 

puanı arasında anlamlı bir ilişki  saptanmadı (r= 0,045, p=0,539). 

Ölçeğin çevre alt boyutu ile ameliyat sonrası deneyimlenen ortalama ağrı puanı 

arasında anlamlı bir ilişki görülmedi (r= -0,037, p=0,618). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                  Ortalama Ağrı Puanı 

 
            r*                                        p 

Total ölçek puanı 
      -0,010                                    0,895 

 Hemşirelik girişimleri 
      -0,046                                   0,535 

 Ağrı yönetimi 
       0,045                                    0,539 

 Çevre 
      -0,037                                    0,618 

*Pearson korelasyon katsayısı 
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Tablo 4.17.  Ameliyat sonrası 0., 1. saatte ve saat 22.00’de ölçülen yaşamsal bulguların (ateş, nabız, 

kan basıncı) ameliyat sonrası 0., 1. saatte ve saat 22.00’de ölçülen  ağrı puan ortalaması ile ilişkisinin 

incelenmesi 

 

Tablo 4.17’de ameliyat sonrası 0., 1. saatte ve saat 22.00’de ölçülen yaşamsal 

bulguların (ateş, nabız, kan basıncı) ameliyat sonrası 0., 1. saatte ve saat 22.00’de 

ölçülen ağrı puan ortalaması arasındaki ilişki yer almaktadır. 

Saat 22.00’de ölçülen ağrı puan ortalaması ile nabız sayısı arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r= 0,170 p=0,020). Ağrı puan 

ortalaması arttıkça nabız sayısı da artmaktadır. 

0. ve 1. saatte ölçülen ağrı puan ortalaması ile yaşamsal bulgular arasında ve 

22.00’de ölçülen ağrı puan ortalaması ile ateş, sistolik ve diastolik kan basıncı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
0. Saat  Ağrı Puan Ort.               1. Saat Ağrı Puan Ort.           Saat 22.00 Ağrı Puan Ort. 

           

0. saat                                               
   r*                  p                                                                         

Ateş  0,129           0,078 

 Nabız -0,034           0,641 

 Sistolik kan basıncı  0,091            0,214 

 Diastolik kan basıncı   0,110           0,133 

1. saat                                            r*                     p                      

Ateş                                       -0,034                 0,641 

Nabız                                       -0,025                0,731 

Sistolik kan basıncı                                         0,112                0,126 

Diastolik kan basıncı                                       -0,054                 0,464 

Saat 22.00                                                                                       r*                    p                                                                                             

Ateş                            -0,012             0,875                                                                           

Nabız                0,170             

Sistolik kan basıncı                                                                      0,089             0,227 

Diastolik kan basıncı                                                               -0,063             0,395 

*Pearson korelasyon katsayısı  

 

0,020 
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4.4 Hastaların Ağrı Yönetiminden Duydukları Memnuniyet Puanlarının 

İncelenmesi 

 

Tablo 4.18. Hastaların ağrı yönetiminden duydukların memnuniyet puanlarının ortalaması 

      Puan Aralığı X±SS (Min-Max) 

Memnuniyet 0-10     8,33±1,62 (0-10) 

 

 

 

Tablo 4.18’de araştırma kapsamına alınan hastaların ağrı yönetiminden 

memnuniyet puan  ortalamaları verilmektedir. Hastaların  ağrı yönetiminden 

duydukları memnuniyet  puan ortalamaları 8,33±1,62 olarak hesaplanmıştır. 

Tablo 4.19’da araştırma kapsamına alınan hastaların sosyo-demografik 

değişkenlere göre ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puanlarının ortalaması yer 

almaktadır. Erkek (8,36±1,67), 18-29 yaş aralığında (8,71±1,49), zayıf-normal kilolu 

(8,64±1,72), evli (8,34±1,66), sosyal güvencesi olmayan (8,86±1,77), geliri  giderine eşit  

(8,42±1,49), kronik hastalığı olmayan (8,47±1,56) hastaların ağrı yönetiminden 

memnuniyet puan ortalamasının yüksek olduğu belirlendi. 

Hastaların BKİ’leri ile ağrı yönetiminden memnuniyet düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,036). Cinsiyet (p= 0,605), yaş (p=0,771), 

medeni durum (0,373), sosyal güvence (p=0,148), gelir durumu (p=0,337) ve kronik 

hastalık (p= 0,149) ile ağrı yönetiminden memnuniyet düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.19). 
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Tablo 4.19. Hastaların ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puanlarının sosyo-demografik 

değişkenlere göre karşılaştırılması 

 
 

 

Bireysel Özellikler 

  

 

                  n 

 

Memnuniyet 

Puanı 

 

 

          t      F 

Z              Z    X2 

        

p 

 

 

       

          

Cinsiyet 

Kadın 
  

95 

 

8,31±1,58  

Z=0,518 

 

 

  0,605 

          

Erkek 

 

 92 8,36±1,67            

Yaş 

18-29 yaş 
  

7 

 

8,71±1,49 
 

  X2=0,519 

 

 
0,771 

          

30-50 yaş  95 8,36±1,55            

51 yaş ve üzeri 
 

 85 8,27±1,72            

Beden Kitle İndeksi DSÖ                 

Zayıf-Normal  56 8,64±1,75 

 X2=1,714 

 

0,036* 

          
Fazla kilolu  77 8,12±1,75            

Obez-Morbid obez    
                                                                                   

 54 8,31±1,22            

Medeni Durum 

Evli 
  

172 

 

8,34±1,66  
Z=-0,891 

 

 
0,373 

          

Bekar 

 

 15 8,27±1,16            

Sosyal Güvence 

Var 
  

180 

 

8,31±1,62  
Z=-1,448 

 

 
0,148 

          

Yok 

 

 7 8,86±1,77            

Kronik Hastalık 

Var 
  

83 

 

8,16±1,69  

Z=-1,442 

 

 

0,149 

          

Yok 
 

 104 8,47±1,56            

Gelir Durumu 

Gelir-giderden  
  

  20 

 

7,70±2,40 
 

X2=2,177 

 

 

0,337 

          

Gelir-gidere denk     160 8,42±1,49            

Gelir>giderden  
 

             7 8,00±1,73            

F= ANOVA Z=Mann-Whitney U testi X2= Kruskal Wallis testi t= t testi 

 

Tablo 4.20’de araştırma kapsamına alınan hastaların yaşam alışkanlıklarına göre 

ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puanlarının ortalaması yer almaktadır. 

Sigara kullanmayan (8,40±1,43), alkol kullanmayan (8,36±1,62), kahve içme 

alışkanlığı olmayan (8,36±1,48) hastaların ağrı yönetiminden memnuniyet puan 

ortalamaları yüksek bulundu. Çay içme alışkanlığı olan (8,33±1,70) ve çay içme 

alışkanlığı olmayan (8,33±1,24) hastaların ağrı yönetiminden memnuniyet puanı 

birbirine eşittir.  

Sigara (p=0,855), alkol (p=0,172), kahve (p=0,744), çay (p=0,426) alışkanlıkları 

ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. 
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Tablo 4.20. Hastaların memnuniyet puanlarının yaşam alışkanlarına göre karşılaştırılması 

 

 Alışkanlıklar 
  

     n 

 

Memnuniyet puanı 

 

                        t      F 

Z                        Z    X2 

        

p 

 

 

          p 

          

Sigara 

Evet                      
  

75 

 

8,23±1,88  

Z=-0,182 

 
 

0,855 

    

Hayır  112 8,40±1,43      

Alkol 

Evet 
  

7 

 

7,71±1,60 Z=-1,367 

 
         

         Z=-0,328                                                      

 

0,172 

 
  

0,431                   

    

Hayır  180 8,36±1,62      

   Kahve 

   Evet 

   Hayır 

  
35 

152 

 
8,23±2,17                       

8,36±1,48 

     

Çay    
Z=-0,976 

 
 0,426 

    
Evet  151 8,33±1,70      

Hayır  36 8,33±1,24      

           

Z=Mann-Whitney U testi             

 

Tablo 4.21. Hastaların memnuniyet puanlarının hastalığa İlişkin değişkenlere göre karşılaştırılması 

 

Hastalığa ilişkin 

değişkenler                    

  

 

     n 

 

Memnuniyet 

Puanı 

 

     t      F 

Z              Z    X2 

        

      p 

 

 

 

       

    

Ameliyat geçirme 

Evet 
  

111 

 

8,41±1,59 
 

Z=-1,044 

 
 

  0,297 

          

Hayır  76 8,21±1,66            

LDH geçirme  

Evet 
  

35 

 

8,23±1,84 
 

Z=-0,463 

 
 

0,643 

          

Hayır  152 8,36±1,57            

Ameliyat öncesi analjezik 

kullanma 

  
 

 

Z=-1,179 

 

0,238 

          

Evet  98 8,43±1,64            

Hayır  89 8,22±1,60            

LDH nedeniyle ağrı yaşanan 

süre                                                                                      

              

1 yıl> 
1-6 yıl 

 75 

53 

8,43±1,52 

8,19±1,86 
 

X2=0,418 

 
 

0,811 

          

6 yıl <  59 8,39±1,48            

Kullanılan anestezi çeşidi 

Genel 
  

 

163 

 

 

8,23±1,66 

 
Z=-2,709 

 

 

   0,007* 

          

Spinal  24 9,04±1,16            

Ameliyat Süresi 

0,45-2 saat 
  

148 

 

8,44±1,44 
 

Z=-1,280 

 
 

  0,200 

          

2,01-3,40 saat  39 7,92±1,43            

Hastanede kalma süresi 

24-36 saat 
  

 

131 

 

 

8,57±1,25 
X2= 6,62                 

 

      0,037 

          

37-48 saat  37 7,78±2,44            

49-96 saat  19 7,74±1,62            

Beklenenden fazla ağrı               

Evet       52 7,75±1,95 Z=-4,069     0,000*           

Hayır     138                             8,56±1,42 
 

   

Z=Mann-Whitney U testi X2= Kruskal Wallis testi 

 

 

 



64 

 

Tablo 4.21’de araştırmaya dahil edilen hastaların hastalığa ilişkin değişkenlere 

göre ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puanlarının ortalaması yer almaktadır. 

Geçmiş ameliyat deneyimi olan (8,41±1,59), daha önceden LDH ameliyatı 

geçirmeyen (8,36±1,57), ameliyat öncesi analjezik kullanan (8,43±1,64), LDH 

nedeniyle 1 yıldan kısa süredir ağrı deneyimleyenen (8,43±1,52), ameliyat sırasında 

spinal anestezi uygulanan (9,04±1,16), ameliyat süresi 0,45-2 saat arasında olan 

(8,44±1,44), hastanede kalma süresi 24-36 saat olan (8,57±1,25), ağrı deneyimi 

beklentisinden fazla olmayan (8,56±1,42) hastaların ağrı yönetimi memnuniyet düzeyi 

ortalama puanı yüksek bulundu.  

Hastalara uygulanan anestezi çeşidi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu  (p=0,007, Z=-2,709), 

Hastanede kalma süresi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  olduğu (p=0,037, X2= 6,62),          

Beklenen ağrı düzeyi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  bulunduğu görülmüştür (p=0,001, Z=-

4,069). 
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Tablo 4.22. Ağrı deneyimi ve ağrı yönetiminden memnuniyet arasındaki ilişki 

*Pearson Correlation 

 

 

Tablo 4.22’de ağrı deneyimi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi 

arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Ortalama ağrı puanı ile memnuniyet düzeyi arasında  negatif  yönde  zayıf bir 

ilişki olduğu bulundu (p=0,003, r= -0,217). 

Ameliyat sonrası erken dönemde deneyimlenen en kötü ağrı puanı ile 

memnuniyet düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmedi 

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

Ameliyat sonrası erken dönemde deneyimlenen en hafif ağrı puanı ile 

memnuniyet düzeyi arasında negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu görüldü (p=0,001, 

r= -0,233). 

Görüşme anı ağrı puanı ile memnuniyet düzeyi arasında negatif yönde zayıf bir 

ilişki bulundu (p=0,001, r= -0,236). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Memnuniyet 

 
r* p 

Ortalama Ağrı puanı 
                                -0,217 0,003 

En kötü ağrı puanı 
-0,026 0,727 

En hafif ağrı puanı 
-0,233 0,001 

Görüşme anı ağrı puan 
-0,236 0,001 
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Tablo 4.23. Ölçek toplam puanı ve alt boyut puanları ile memnuniyet arasındaki ilişki 

Genel ölçek puan ortalaması ile  ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi 

arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu bulundu ( p=0,001, r=0,232). 

Ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutu puan ortalaması ile ağrı yönetiminden 

duyulan memnuniyet düzeyi arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki olduğu belirlendi 

(p=0,000, r=0,303). 

Ölçeğin ağrı yönetimi alt boyutu puan ortalaması ile ağrı yönetiminden duyulan 

memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,478, r=0,052). 

Ölçeğin çevre alt boyutu puan ortalaması ile ağrı yönetiminden duyulan 

memnuniyet düzeyi arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu görüldü 

(p=0,040, r=0,151). 

 

 

 

 

 

 

  

 
                         Memnuniyet 

 
            r*                                        p 

Total ölçek 
       0,232                                    0,001** 

 Hemşirelik girişimleri 
       0,303                                    0,000** 

 Ağrı yönetimi 
       0,052                                    0,478 

 Çevre 
       0,151                                    0,040 

*Pearson korelasyon katsayısı                         **p<0,001 

 

 

Tablo 4.23’de ölçek ve alt boyutlarının puan ortalamaları ile ağrı yönetiminden 

duyulan memnuniyet düzeyi arasındaki ilişki incelenmiştir. 
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5.TARTIŞMA 

Lomber disk hernisi ameliyatı sonrasında hastanın iyileşmesini hızlandırmak, 

komplikasyon görülme riskini azaltarak hastanede kalış süresini kısaltmak ve bireyin 

işine ve günlük yaşamına kısa sürede dönmesini sağlamak ağrının kontrol altına 

alınmasıyla mümkün olabilir. Multidisipliner ekip yaklaşımı gerektiren ağrı yönetimi, 

hastayla en çok zaman geçiren sağlık personeli olması nedeniyle hemşireye önemli 

sorumluluklar yüklemektedir. Ameliyat sonrası ağrının giderilmesi hemşirelik 

bakımınının kalitesini gösteren ve hasta memnuniyet düzeyini etkileyen önemli bir 

hemşirelik girişimi olarak kabul edilmektedir (Aygin ve Var 2012; Ersek ve ark, 2007; 

Glowacki, 2015). 

Bu bölümde, LDH ameliyatı olan hastaların ameliyat sonrası ağrı deneyimleri 

ve ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet düzeyinin değerlendirilmesi amacıyla 

yapılan; örneklemini 187 hastanın oluşturduğu araştırma sonucunda elde edilen 

bulgular dört başlık altında tartışılmıştır: 

5.1 Hastaların bireysel özellikleriyle ilgili bulguların tartışılması 

5.2 Hastaların ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakımın 

kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği ve alt boyutlarının puanlarından elde edilen 

bulguların tartışılması 

5.3 Hastaların ağrı puanlarından elde edilen bulguların tartışılması 

5.4 Hastaların ağrı yönetiminden duydukları memnuniyete ilişkin bulguların 

tartışılması 
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5.1 Hastaların Bireysel Özellikleriyle İlgili Bulguların Tartışılması 

LDH ameliyatı olan hastaların yaş ortalaması 48,60±12,01 yıl, beden kütle 

indeksinin ortalaması 27,60±4,30’dur. Hastaların %50,8’inin kadın, %50,8’inin 30-50 

yaş aralığında olduğu, %92’sinin evli olduğu, %85,6’sının gelirinin giderine eşit, 

%96,3’ünün sosyal güvencesinin olduğu görülmektedir. Hastaların %41,2’si fazla 

kiloludur, %44,4’ünün kronik bir hastalığı bulunmaktadır. En sık görülen kronik 

hastalığın ise hipertansiyon (%33,6) olduğu saptandı. 

LDH oluşumuna zemin hazırlayan disk dejenerasyonlarına neden olabilecek risk 

faktörlerinin incelendiği çalışmalarda, disk herniasyonunun en sık 30-50 yaş grubunda 

görüldüğü belirtilmektedir (AAOS 2012; Dönmez ve ark 2010; Heliovaara 1988). 

Aydoğan (2005)’ın LDH nedeniyle cerrahi girişim uygulanan hastalarda yaptığı 

çalışmasında da hastaların %63’ünün; Yılmaz (2017)’ın servikal ve lomber disk 

hernisi olan hastalarla yaptığı çalışmasında da hastaların çoğunluğunun (%38) 30-50 

yaş grubunda olduğu gösterilmiştir. LDH cerrahisi geçiren hastalarla yapılan diğer 

çalışmalarda da hastaların yaş ortalamalarının 46 ile 50 yaş arasında değiştiği 

belirtilmektedir (Dönmez ve ark., 2010; Irmak, 2016; Karabekir ve Yaycıoğlu, 2007; 

Sedighi ve Haghnegahdar, 2014; Yıldırım, 2013; Yılmaz 2017). Bu çalışmada da LDH 

ameliyatı olan hastaların yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde yarısının (%50,8) 

30-50 yaşlar arasında olduğu ve yaş ortalamalarının 48,60 olduğu görülmektedir. Bu 

bulgular yaş grubu ve yaş ortalaması açısından değerlendirildiğinde daha önce yapılan 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 30-50 yaş arasındaki bireylerin çalışan ve 

üretken yaş grubu olarak kabul edilmeleri, fiziksel olarak zorlanma ve psikolojik stres 

gibi mesleki özelliklerden kaynaklanan risklere daha fazla maruz kalmaları ile 

açıklanabilir (Erkal, 2006; Özbayır, 2014).  

Cinsiyet ile LDH oluşumu arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda; erkek 

olmanın LDH riskini artırdığı (Luchtman and Firsching, 2016; Han ve ark, 2017), 

LDH ameliyatı olan hastaların cinsiyete göre dağılımının incelendiği çalışmalarda 

erkek hastaların oranı daha yüksek bulunmuştur (Amir ve Qadir, 2018; Heider ve ark., 

2007; Petr ve ark, 2017; Strömqvist ve ark., 2016). Bazı çalışmalarda da LDH tanısı 

olan hastaların çoğunlukla kadın hastalar olduğu belirtilmektedir (Dönmez ve ark., 

2010;  Gür ve ark., 2000;  Kıralp ve ark., 2005; Ng ve Sell, 2004). Literatürde bu 

araştırmanın bulgusunu destekleyen çalışmalar mevcutken, desteklemeyen 
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çalışmalarda mevcuttur.  Bu sonuç örnekleme dahil edilen kadın hasta sayısının fazla 

olmasıyla açıklanabilir. 

Fazla kilolu ya da obez olmanın; omurgaya binen yükü arttırarak hareketin 

biyomekanik ilkelere göre yapılmasını engellediği, LDH oluşumunda rol oynayan 

ciddi bir risk faktörü olduğu saptanmıştır (Akça ve ark., 2013; Hadjipavlou, 2008; 

İlhan, 2007). Bu çalışmada hastaların %41,2’sinin fazla kilolu, %28,9’unun ise obez 

veya morbid obez olduğu belirlendi. LDH cerrahisi geçiren hastalarla yapılan diğer 

çalışmalarda da hastaların çoğunluğunun fazla kilolu ya da obez olduğu belirlenmiştir 

(Dönmez ve ark., 2010; Köse ve Hatipoğlu, 2012; Saftic ve ark., 2006; Yıldırım, 

2015).  

Bu çalışmada LDH ameliyatı geçiren bireylerin %92’sinin evli olduğu 

belirlendi. Benzer şekilde Karagöz (2006)’ün LDH nedeniyle ameliyat programına 

alınan hastaların ağrı gidermede kullandıkları tamamlayıcı tedavileri belirlemek 

amacıyla yaptığı çalışmada hastaların %71,9’unun, Irmak (2016)’ın “LDH nedeniyle 

ameliyat olan hastalarda hastalık algısının öz bakım gücüne etkisini araştırdığı 

çalışmasında hastaların %93,5’inin evli olduğu görülmüştür. LDH tanılı hastalarla 

yapılan diğer çalışmalarda da hastaların çoğunluğunun evli olduğu belirlenmiştir 

(Akça ve ark., 2013; Bahçeli, 2014; Çilingir ve ark., 2012). Çalışma bulguları literatüre 

uyum göstermektedir. 

Araştırma kapsamına alınan hastaların tamamına yakınının (%96,3) sosyal 

güvencesinin olduğu belirlendi. Aydoğan (2005), Irmak (2016) ve Yılmaz (2017) 

LDH cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmalarında da hastaların sırasıyla 

%97’sinin, %96’sının ve %82,6’sının sosyal güvencesinin olduğu belirlenmiştir. Bu 

çalışmanın bulguları konuyla ilgili farklı hasta gruplarıyla yapılan çalışmaların 

bulgularıyla da benzerlik göstermektedir (Ayhan, 2015; Özlü, 2006). 

Çalışma kapsamına alınan hastaların %85,6’sının gelirinin giderine eşit olduğu 

belirlendi. Benzer şekilde Yılmaz (2017)’ın “Bel ve boyun fıtığı olan hastaların 

ameliyat öncesi ağrı gidermede kullandıkları tamamlayıcı yaklaşımlar” ı belirlemek 

amacıyla yaptığı çalışmasında hastaların %77,2’sinin, Irmak (2016) ve Sarıtaş 

(2011)’ın LDH ameliyatı geçiren hastalarla yaptığı çalışmalarında da sırasıyla 

hastaların %66’sının ve %70’inin gelirinin giderine eşit olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmanın bulguları literatüre uyum göstermektedir. 
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Bu çalışmada LDH cerrahisi geçiren bireylerin %44,4’ünün kronik hastalığı 

olduğu, en sık görülen ek hastalığın (%33,6) hipertansiyon (HT) olduğu belirlendi. 

Çalışmalarda LDH’ a eşlik eden kronik hastalık oranı Amir ve Qadir (2018)’in 

çalışmasında %16, Aydoğan (2005)’ın çalışmasında %41 olarak bulunmuştur. 

Literatürde çalışmamızın bulgularına paralel olarak Ma ve ark. (2013) ve Miller ve 

ark. (2015)’nın LDH cerrahisi geçiren hastalarla yaptığı çalışmalarda sırasıyla en sık 

(%39,76-%38,8) görülen komorbiditenin HT olduğu bulunmuştur. 

Türk erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF, 2017) HT 

prevelansı çalışmasının sonucuna göre Türk toplumunda HT; erkeklerde %38, 

kadınlarda %53 oranında görülmektedir. Bu çalışmadaki bulguların TEKHARF 

çalışmasının bulguları ile benzerlik gösterdiği de söylenebilir. 

LDH oluşumuna neden olabilecek risk faktörlerinin incelendiği araştırmalarda, 

sigara kullanımı sonucunda açığa çıkan toksik maddelerin diskin yapısının 

bozulmasında rol oynadığı belirtilmektedir (Huang ve ark., 2016; Nasto ve ark., 2014; 

Strömqvist ve ark., 2016). Bu çalışmada LDH ameliyatı olan hastaların %40,1’inin 

sigara kullandığı belirlendi. Aydoğan (2005)’ın ve Miwa ve ark. (2015)’nın LDH tanılı 

hastalarla yaptıkları çalışmalarında hastaların sırasıyla %34’ünün ve %36,5’inin sigara 

kullandıkları bulunmuştur. Bu çalışmada da hastaların yaklaşık yarısının sigara içtiği 

göz önüne alındığında sigaranın LDH oluşumuna katkısının olduğu düşünülebilir. 

Çalışmalarda LDH cerrahisi sonrasında hastaların %5-11’inde LDH’nin 

tekrarladığı bildirilmektedir (Matsumoto ve ark., 2013; Suk ve ark., 2001). Bu 

araştırmada da çalışmaya dahil edilen hastaların %18,7’sinin geçmişte LDH cerrahisi 

geçirdikleri bulundu. Moliterno ve ark. (2010) LDH ameliyatı geçiren 217 hastayı 

retrospektif olarak inceledikleri çalışmalarında hastaların %9,5’inde LDH’ın 

nüksettiği bulunmuştur. Bu çalışmada nüks LDH nedeniyle ameliyat olan hasta 

oranının literatürde bildirildiğinden daha fazla olmasının hastalara ameliyat öncesi ve 

sonrası dönemdeki bakımın eksikliği ve taburculuk eğitiminin yetersiz verilmesi ile 

açıklanabilir.  

Bu çalışmada hastaların %52,4’ünün ağrıyla baş etmek için ameliyat öncesi 

dönemde ağrı kesici kullandıkları ve en sık kullanılan ağrı kesicinin NSAİ grubu 

analjezikler (%63,4) olduğu belirlendi. Yıldırım (2013)’ın LDH cerrahisi geçiren 

hastalarla yaptığı çalışmasında deney grubundaki hastaların %63,2’sinin, kontrol 



71 

 

grubundaki hastaların %70’inin LDH ameliyatı öncesinde ağrı kesici kullandığı 

belirlenmiştir. Benzer şekilde farklı hasta gruplarıyla yapılan araştırmalarda da ağrıyla 

baş etmede analjezik kullanımının yaygın bir uygulama olduğu görülmektedir (Ayhan, 

2015; Çelik, 2013; Yılmaz ve Gürler, 2011). Bu sonuçlar doğrultusunda hastaların 

hekimin önerisi olmaksızın da ağrı kesici ilaç kullanmış olabilecekleri düşünülmüştür. 

Lüzumsuz analjezik kullanımını önlemek ve hastaları ilaçların yan etkilerinden 

korumak için ağrı kesicilerin kontrollü kullanımı teşvik etmek,  ağrı yönetiminde 

farmakolojik olmayan yöntemlerin etkinliğini değerlendirmenin yararlı olabileceği 

düşünülmektedir (Breivik ve ark., 2006; Koçoğlu ve Özdemir, 2011; Yılmazer, 2011). 

Bu çalışmada LDH nedeniyle bel ağrısı deneyimleme süresinin 1 ay ile 45 yıl 

arasında (Ort:5,58 yıl) değiştiği görüldü. Tuna (2007)’nın LDH cerrahisi geçiren 

hastalarla yaptığı çalışmasında ise cerrahi öncesinde hastaların 1 ay ile 20 yıl arasında 

(Ort: 8,25 yıl) bel ağrısı yakınmasının olduğu saptanmıştır. LDH tedavisinde farklı 

yöntemler bulunmakla birlikte cerrahi uygulanan hastaların sayısı da azımsanmayacak 

düzeydedir. Uzun süreden beri LDH tanısı olan hastaların ameliyat olmalarına etki 

eden faktörlerin belirlenmesine katkı sağlayacak çalışmaların yapılmasında yarar 

olduğu düşünülmektedir.  

Araştırma kapsamına alınan hastaların yarısından fazlası (%50,8) ameliyat 

öncesi deneyimledikleri ağrının batıcı tarzda olduğunu ifade etmişlerdir. Hastaların 

tanımladıkları ağrı şeklinin batıcı tarzda olması, literatürde belirtilen herniye olmuş 

diskin sıkıştırdığı sinir kökünde meydana getirdiği hasarla açıklanabilir 

(Müslümanoğlu, 2002). Ağrı çekmek hasta konforunu ve yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen bir durumdur (Aslan, 2006; Erdine, 2006; Gordon ve ark., 2002).  

LDH ‘li hastaların cerrahiye karar vermelerindeki en büyük sebebin ağrı çekmek 

olduğu belirtilmektedir (Atlas ve ark., 1996). Bu çalışmada araştırma kapsamına alınan 

LDH cerrahisi geçiren hastaların ameliyat olmaya karar vermelerindeki en önemli 

etkenlerin sırasıyla hareket kısıtlaması (%35,9) ve ağrı  (%35,3) olduğu görülmüştür. 

Bu sonuç Atlas ve ark. (1996)’nın çalışmalarındaki hastaların ameliyata karar verme 

gerekçeleri ile benzerlik göstermektedir.  

LDH ameliyatı ortalama olarak 70 dakika süren bir işlemdir (Weinstein ve ark., 

2006). Bu çalışmada LDH cerrahisi geçiren hastaların işlem sürelerinin 45 -220 dakika 

arasında (Ort: 117 dakika) değiştiği bulundu. Tuna’nın (2007) LDH ameliyatı geçiren 
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hastalarla yaptığı çalışmasında ameliyat süresinin 45 -180 dakika arasında değiştiği 

(Ort: 100 dakika) belirlenmiştir. 

Bu çalışmada LDH ameliyatı geçiren hastaların %97,3’üne ağrı kontrolünü 

sağlamak amacı ile etken maddesi deksketoprofen olan NSAİ grubu analjeziklerin 

uygulandığı tespit edildi. Hastaların tamamına (%100) IV yolla, 2x1 dozda ameliyat 

sonrası 0. saatte ve akşam rutin olarak 22.00’de analjezik uygulandığı,  %1,06 (n=2) 

hastaya ise ek analjezik verildiği görüldü. Lorentzen ve ark. (2012)’nın çalışmasında 

da ameliyat sonrası ağrı yönetiminde hastaların tamamına (%100) NSAİ grubu 

analjezik uygulandığı saptanmıştır. NSAİ özellikle inflamasyona neden olan akut 

türdeki ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Kayaalp, 2005; Önal, 2004). LDH cerrahisinden sonra farklı gruptan analjezik 

kullanılan ve bunların etkinliğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (Küçük, 2015; 

Sekar ve ark., 2004; Uzun ve ark, 2010). 

Ağrı ameliyat sonrası dönemde doku travması nedeni ile beklenen bir 

semptomdur. Ağrıyı tamamen gidermek mümkün olmasa da hastalar için katlanılabilir 

sınırlarda tutmak sağlık çalışanlarının en önemli sorumlulukları arasındadır (Dysvik 

ve ark., 2011; Özbek, 2004). İyi yönetilmeyen ameliyat sonrası ağrı kronik ağrıya 

dönüşerek (Gerbershagen ve ark., 2014; Institute of Medicine, 2011; Majer ve ark., 

2010) hastaların iyileşme sürecinin daha da uzamasına neden olmakta ve hasta 

konforunu olumsuz etkileyerek memnuniyetsizliğe yol açmaktadır (Ay ve Alpar, 

2010; Kayrakçı ve Özşaker, 2014; Murola ve ark., 2007). Yapılan çalışmalarda 

hastaların ameliyat sonrası dönemde ağrı yaşadıkları ve yaşanan ağrının komplikasyon 

görülme riskini arttırarak hastanede kalma süresinde uzamaya neden olduğu 

belirtilmektedir (Özer, 2001; Akkaya, 2014). Bu çalışmada LDH cerrahisi geçiren 

hastaların %27,8’inin ameliyat sonrası dönemde beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimlediklerin belirlendi. Vatansever ve Akansel (2014)’in “Ameliyat Sonrası 

Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakım Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Ölçeği”nin Türkçe’ye uyarlanması için farklı hasta gruplarıyla yaptıkları geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasında hastaların %40,7’sinin ameliyat sonrası dönemde 

beklediklerinden daha fazla ağrı deneyimlediği görülmüştür. 
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5.2 Ameliyat Sonrası Ağrının Giderilmesinde Hastaya Verilen Bakım Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Ölçeği ve Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarından Elde 

Edilen Bulguların Tartışılması 

Bu çalışmanın sonucuna göre LDH ameliyatı geçiren hastaların ameliyat sonrası 

ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakım kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği 

toplam puan ortalaması 51,44± 6,61 (14-70) olarak hesaplanmıştır Vatansever ve 

Akansel (2014)’in aynı ölçeği kullanarak farklı hasta gruplarıyla yaptığı çalışmada 

ölçeğin toplam puan ortalaması 45,8; Idvall ve ark. (2002)’nın çalışmasında ise ölçek 

puan ortalaması 58,6’dır.   

Bu çalışmada ölçeğin toplam puanı ve alt boyutlarından alınan puanların 

hastalara ait sosyo-demografik değişkenlerden cinsiyet, yaş, medeni durum, sosyal 

güvence, kronik hastalık varlığı ve hastaların gelir durumuma göre farklılık 

göstermediği belirlendi (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte; kadın 

hastaların ölçekteki tüm puan ortalamalarının; 18-29 yaş grubundaki hastaların ve evli 

olanların toplam ölçek puanı, ölçeğin hemşirelik girişimleri ve çevre alt boyutlarından; 

kronik bir hastalığa sahip olan ve geliri fazla olan hastaların ölçeğin toplam puanı ve 

alt ölçeklerden aldıkları puanlar yüksek bulundu. Bu bulgulara dayanarak kadın 

hastaların ağrıyı gidermede verilen bakımın kalitesinden memnuniyet düzeylerinin 

erkek hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. Literatürde farklı hasta 

gruplarıyla yapılan çalışmalarda kadınların ağrıyı erkeklerden daha yoğun hissettiği 

ve daha sık ağrı bildiriminde bulunduğuna dair çalışmalar mevcuttur (Fillingim, 2000; 

Paller ve ark., 2009; Wiesenfeld-Hallin, 2005) Bu durumun kültürel, hormonal, 

genetik ve psikososyal faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir (Barthley ve 

Fillingim, 2013; Fillingim, 2000; Paller ve ark., 2009; Wiesenfeld-Hallin, 2005). Ağrı 

puanının kadınlarda erkeklerden daha yüksek olmasına rağmen memnuniyetin fazla 

olmasının nedeni; kadının yüzyıllardan beri evdeki bakım verici rolü nedeniyle, 

hastanede de kendi ihtiyaçlarını en üst düzeyde karşılayabilmek için aktif olması, 

sosyal yönü ile iletişim becerisinin erkeklerden daha iyi olmasının bu amaca ulaşmada 

kolaylaştırıcı faktörler olması, erkeğin ise bakım alan pozisyonda olmasının 

beklentilerini arttırmasıyla açıklanabilir (Cerit, 2016). 
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Daha genç yaştaki (18-29 yaş) hastaların toplam ölçekten hemşirelik girişimleri 

ve çevre alt boyutlarından aldıkları puanların diğer yaş gruplarına göre yüksek olması 

daha önce bir hastalık deneyimi nedeni ile hastanede yatmamış olmalarından ya da 

şiddetli bir ağrıya yol açabilecek bir durumla karşılaşmamalarından 

kaynaklanabileceği şeklinde yorumlanmıştır. Benzer şekilde evli olan hastaların da 

toplam ölçekten, hemşirelik girişimleri ve çevre alt boyutlarından aldıkları puanların 

yüksek olması algıladıkları sosyal desteğin daha fazla olmasıyla ilişkilendirilebilir 

(Apay ve Aslan, 2009; Cano ve ark., 2001; İçyeroğlu ve Karabulutlu, 2011; Özer ve 

ark., 2009;  Şişe, 2012). 

Kronik hastalığa sahip olan ve gelir düzeyi iyi olan hastaların tüm alt boyutlar 

ve ölçekten daha yüksek puan almış olmaları; kronik hastalık nedeni ile hastaneye 

başvuru deneyimin fazla olmasına bağlı olarak yapılan uygulamaları daha olumlu 

değerlendirme eğilimine sahip oldukları şeklinde yorumlanmıştır (Yıldız ve ark., 

2014; Tokunaga ve Imanaka, 2002). Gelir düzeyi iyi olan hasta gruplarında ekstra bir 

stres faktörü olabileceği düşünülen maddi kaygılar olmadığı için ameliyat sonrası 

dönemi daha rahat geçirdikleri,  ameliyat sonrası ortamı ve yapılan uygulamaları daha 

pozitif algıladıkları düşünülmüştür (Arslan ve ark., 2012; İçyeroğlu ve Karabulutlu, 

2011). 

Bu araştırmanın sonucuna göre; zayıf ve normal kilodaki hastaların ölçek toplam 

puan ortalamaları en yüksek (53,26± 6,86),  fazla kilolu hastaların puan ortalamaları 

ise en düşük (50,36± 6,37) bulundu. LDH ameliyatı geçiren bireylerin ölçeği toplam 

puan ortalaması ile BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p>0,05). Literatürde BKİ ile ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

Hastaların ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutundan aldıkları puanların 

ortalaması 27,70±4,23 olarak hesaplandı. Bu çalışmada, hastaların %86’sı 

hemşirelerin kendilerine ağrıyı azaltacak uygun bir pozisyon almalarında yardımcı 

olduklarını belirtmişlerdir. Ayhan (2015)’ın çalışmasında bu oran %79, Çelik 

(2013)’in araştırmasında %53 olarak bulunmuş, Idvall ve Berg (2008) çalışmasında 

ise %50 olarak bulunmuştur. Yılmaz ve Gürler (2011)’in çalışmasında ise hastaların 

%16,7’sinin ağrılarını azaltacak uygun pozisyonu bulabilmeleri için hemşirelerden 

yardım aldıkları belirlenmiştir. Bu çalışmada hastaların ağrıyı azaltacak en uygun 
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pozisyonu bulmalarına hemşirelerin yardımcı olma oranı yüksektir (%86). Bu 

sonucun, ağrının algılanmasında olumsuz bir yere sahip olan stres faktörünün 

hemşirelik girişimleri ile azaltılarak konforun sağlanması adına olumlu bir bulgu 

olduğu düşünülmüştür. Ameliyat sonrası dönemde hastalar ağrı nedeni ile çoğu zaman 

hareketlerini kısıtlamak durumunda kalmaktadırlar (Büyükyılmaz ve Aştı, 2009; Özer 

ve Bölükbaşı, 2001). Ağrıyı artıran veya azaltan etkenlerin hemşireler tarafından 

değerlendirilmesi ağrı değerlendirmesinde ve uygun hemşirelik girişimlerinin 

planlanmasındaki önemi yadsınamaz (Aslan ve Badır, 2005). Cerrahi sonrası ağrı 

yönetiminin yetersiz olduğu durumlarda; etkisiz solunum örüntüsüyle birlikte 

öksürememe nedeniyle akciğer enfeksiyonlarının oluşabildiği, ağrı nedeniyle ayağa 

kalkamama sonucu derin ven trombozu (DVT) gibi komplikasyonların oluşma riskinin 

yükseldiği bilinmektedir. Cerrahi sonrası ağrının giderilmesinde insizyon yerinin 

desteklenmesi ve hastaya ağrıyı giderecek pozisyon verilmesi komplikasyonların 

gelişmesini engelleyebilecek önemli girişimlerdir (Shea ve ark., 2002). Bu çalışmada 

hastaların %34,2’si derin nefes alma, oturma kalkma ve hareket etmekle ağrılarının 

artıp artmadığının hemşireler tarafından sorgulandığını ifade etmişlerdir. Idvall ve 

Berg (2008)’in yaptıkları çalışmada benzer şekilde hastaların ancak %34’ü aktivite 

sırasında ağrılarının olup olmadığının değerlendirildiğini belirtmişlerdir. Her iki 

çalışmada da ağrının yönetilmesiyle ilgili hemşirelik girişimlerinin yeterli olmadığı 

görülmektedir. Hemşirelerin bu konuya ilişkin farkındalıklarının artırılmasına ilişkin 

eğitimlerin planlanması, hemşirelerin bu konuya ilişkin duyarlılıklarının artmasına 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada hastaların ölçeğin ağrı yönetimi alt boyutunun puan ortalaması 

13,95±3,29 (6-24) olarak hesaplandı. Bu çalışmada, hastaların %54,9’u kendilerine 

verilecek olan ağrı tedavisi hakkında hemşirelerden bilgi aldıklarını, %81,9’u ağrı 

kesici ilaç istemese bile ağrı kesici ilaçların kendisine verildiğini, %89,3’ü sağlık 

personelinin ağrı şiddetini belirlemek için 1-10 arasında bir sayı ile ağrısını ifade 

etmesini istemediğini ifade etmişlerdir. Çelik (2013)’in çalışmasında hemşirelerin 

%30’unun ağrı tedavisi konusunda hastayı bilgilendirdiği, Ayhan (2015)’ın 

çalışmasında hastaların %77,7’sinin, Idvall ve Berg (2008) araştırmasında ise 

hastaların %55’inin ameliyat öncesinde ameliyat sonrası yaşayacağı ağrı ve ağrı 

tedavisi ile ilgili bilgilendirildiği belirlenmiştir. Literatürde hastaları ameliyat 
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öncesinde, ameliyat sonrası yaşayacağı ağrı ve ağrı tedavisi ile ilgili bilgilendirmenin 

ağrı şiddetini hafiflettiği bildirilmiştir (Çelik, 2013; Çetinkaya ve Karabulut, 2010). 

Çelik (2013)’ün çalışmasında hemşirelerin %40’ının ağrı şiddetini değerlendirmede 

ölçek kullandığı, Yılmaz ve Güler (2011)’in çalışma sonucunda ise bizim 

çalışmamızda olduğu gibi (%9,7) hemşirelerin nerdeyse hiç ölçek kullanmadığı 

belirlenmiştir. Yapılan girişimlerin etkinliğini değerlendirebilmek için ölçek kullanımı 

gereklidir. Bu sonucun, hemşirelerin ağrı değerlendirmesi ve ağrı yönetimi ile ilgili 

bilgilerinin yetersiz ve iş yüklerinin fazla olmasıyla açıklanabileceği düşünülmektedir.  

Bu çalışmada hastaların %81,9’u ağrı kesici ilaç istemese bile ağrı kesici 

ilaçların kendisine verildiğini bildirmiştir. Ayhan (2015), Idvall ve Berg (2008), 

Yılmaz ve Gürler (2011), Çelik (2013)’in çalışmalarında da hastaların sırasıyla 

%67’sinin  %71’inin, %100’ünün ve %96,7’sinin hemşireden ağrı kesici ilaç istemese 

de kendisine analjezik uygulandığı ifade ettikleri belirlenmiştir. Bu sonuç ağrı kesici 

ilaçların lüzum halinde değil de saatinde uygulandığını göstermesi açısından 

olumludur. Böylece kandaki analjezik seviyesi dalgalanma göstermeden belli oranda 

kalarak etkisini sürdürmektedir. Bunun dışında  hastalara uygulanan her ilacın 

analjezik olup olmadığı konusunda da yeterli veri yoktur. Hastaların kendilerine her 

yapılan uygulamanın ağrı kesici bir ilaç uygulaması olduğunu düşünmüş olabilecekleri 

de dikkate alınmalıdır. 

Bu araştırmada hastaların %8’i hemşirelere ağrısının nasıl tedavi edilmesini 

istediğini ilettiğini ifade etmiştir. Ayhan (2015)’ın çalışmasında ise bu oran %62 

olarak belirlenmiş, Idvall ve Berg (2008)’in araştırmasında ise %48 olarak 

bulunmuştur. Bizim araştırmamızda bu oran diğer araştırmalara göre çok düşük 

bulundu. Bu sonuç; ağrı yönetiminde hastaların tercihlerinin yeterince alınmadığı ve 

hastaların ağrı yönetimindeki rolünün minimum olduğunu göstermektedir. Bununla 

birlikte hemşirelerin; yalnızca hekimin insiyatifinde olan farmakolojik ağrı tedavi 

yöntemlerini uyguladıklarını, hemşirelerin sorumluluklarından biri olan 

nonfarmakolojik ağrı giderme yöntemlerini uygulamadıklarını gösterebilir. 

Bu çalışmada hastaların ölçeğin çevre alt boyutunun puan ortalaması 9,79± 0,54 

(5-10) olarak hesaplandı. Çevre alt boyutunu oluşturan ‘rahat bir uyku için sessiz ve 

sakin bir ortam sağlandı’ ve ‘hoş bir odada kalıyorum’ maddelerine hastaların tümü 

(%100) katılmıştır (4 ve 5 puan). Çelik (2013)’in batın ameliyatı geçiren hastalarla 
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yaptığı araştırmasında, rahat bir uyku için sessiz ve sakin bir ortam sağlanması ile ilgili 

maddeye hastaların %60’ının olumlu cevap verdiği, Idvall ve Berg (2008)’in 

çalışmasında ise bu oranın %51 olduğu, Ayhan (2015)’ın çalışmasında ise hastaların 

%76’sının bu soruya olumlu cevap verdiği bulunmuştur. Ölçeğin çevre alt boyut 

puanının diğerlerinden yüksek olması, çalışmanın yapıldığı hastanenin yeni ve hasta 

odalarının tek yataklı olmasına, hastane yönetiminin gürültü ile ilgili önlemler alarak 

(ziyaret saati kısıtlamaları) hastalara sakin ve konforlu bir ortam sağlamasına 

bağlanabilir. Bu durum ağrının algılanmasında olumsuz bir yere sahip olan uykusuzluk 

nedenli yorgunluğun giderilmesi adına olumlu bir sonuçtur (Aslan, 2014; Çavdar ve 

Akyüz 2017). 

Çalışmada düzenli kahve içme alışkanlığına sahip LDH cerrahisi geçiren 

hastaların ölçeğin hemşirelik girişimleri alt boyutundan aldığı puanların yüksek 

olduğu görülmektedir. Kahve içme alışkanlığı ile ölçeğin toplam puanı ve ölçeğin 

hemşirelik girişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,05). Bu sonuç; kahvenin içinde bulunan kafeinin, bedenin ağrılı uyarana cevap 

verdiği modülasyon evresinde adenozin reseptörüne bağlanarak ağrıyı inhibe edici 

maddelerin salgılanmasında (endorfin vb.) rol oynaması ve adjuvan analjezik etkisi 

yaparak ağrı yönetimine katkı sağlaması, böylece hastaların bakımın kalitesini 

değerlendirmesine olumlu etkide bulunduğu şeklinde yorumlanabilir (Baratloo ve ark., 

2016). Literatürde kahve içme alışkanlığının kullanılan ölçeğin puan ortalamalarının 

ilişkilendirildiği bir çalışma bulunamamıştır.  

Ölçekten alınan toplam puan ortalaması ile ölçeğin alt boyutlarından alınan 

puanların hastalığa ait değişkenlere göre (ameliyat deneyimi, LDH cerrahisi deneyimi, 

analjezik kullanma durumu, LDH nedeni ile ağrı yaşama süresi, ameliyat süresi,  

hastanede kalınan süre, kullanılan anestezi çeşidi) karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmadığı görüldü (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte; daha 

önce herhangi bir ameliyat geçirmeyen hastaların, daha önceden LDH cerrahisi 

geçiren hastaların, LDH cerrahisi öncesi analjezik kullanım öyküsü olan hastaların, 

ameliyat sonrası 37-48 saat hastanede kalan hastaların ölçekteki tüm puan 

ortalamalarının; ameliyat süresi 45 dk ile 2 saat arasında olan hastaların ve ameliyat 

sonrası beklediklerinden daha fazla ağrısı olmayan hastaların toplam ölçek puanı, 
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ölçeğin hemşirelik girişimleri ve çevre alt boyutlarından aldıkları puanlar yüksek 

bulundu.  

5.3 Hastaların Ağrı Puan Ortalamalarından Elde Edilen Bulguların Tartışılması 

Bu çalışmada LDH cerrahisi geçiren hastaların ameliyat sonrası ilk 24 saatte 

deneyimledikleri; ortalama ağrı şiddeti puanı (5,08), en kötü ağrı puan ortalaması 

(8,37), en hafif ağrı puanı ortalaması (3,17), görüşme anındaki ağrı puanı ortalaması 

(3,71) olarak bulundu.  Ulutaş ve ark. (2017) LDH cerrahisi geçiren hastalarla 

yaptıkları araştırmalarında ameliyat sonrası ilk 24 saat içindeki ortalama ağrı şiddeti 

puanını 4.07 olarak belirlemişlerdir. Tuna (2007)’nın LDH cerrahisi geçiren hastalarla 

yaptığı çalışmasında ise ameliyat sonrası genel ağrı şiddeti puan ortalaması 1,7 olarak 

saptanmıştır. Uzun ve ark. (2010)’nın LDH cerrahisi sonrası nümerik ağrı 

derecelendirme skalası (NRS 0-3) kullanarak farklı analjezik gruplarının etkinliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında plasebo ve parasetamol uygulanan hastaların 

ameliyat sonrası birinci saatte ağrı puanı 2 (orta şiddetli), 2., 6., ve 24. saatte ağrı puanı 

1 (hafif ağrı) olarak bulunmuştur. Sherwood ve ark. (2003)  abdominal, ortopedik ve 

jinekolojik cerrahi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmalarında ameliyat sonrası ilk 24 

saatte hastaların genel ağrı puanı ortalamasını (5,6), en şiddetli ağrı puanı ortalamasını 

ise 8,1, görüşme anındaki ağrı puan ortalamasını ise 4,1 olarak belirlemişlerdir. Bu 

çalışmanın sonuçları konuyla ilgili farklı hasta gruplarıyla yapılan çalışmalarla 

karşılaştırıldığında hastaların ağrı şiddeti bazı çalışmalardan yüksek, bazılarından ise 

düşük bulunmuştur. Ameliyat sonrası erken dönem ortalama ağrı puanlarının 

farklılığının; bireylerin sosyo-demografik özelliklerine, kültürel ve sağlığa ilişkin 

özelliklerinin farklı olmasına, ameliyat yerine, farklı cerrahi türlerine ve tekniklerin 

uygulanmasına, ağrı yönetiminde farklı farmakolojik protokollerin kullanılmasına ve 

ağrı yönetiminin uygulanmasındaki yetersizliklere bağlanabilir. 

Bu çalışmada hastaların ameliyat sonrası servise çıkarıldıklarındaki (0. saatte)  

ağrı puanı ortalaması (8,09) ile ameliyat sonrası 1. saatteki ağrı puanı ortalaması  (5,87)  

ve saat 22.00’deki ağrı puanı ortalaması (3,59) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0,001). Farklı hasta gruplarıyla yapılan çalışmaların sonuçları da 

bulduğumuz sonuçla paralellik göstermektedir (Çetinkaya ve Karabulut, 2010; Shea 

ve ark. 2002; Yılmazer ve Bilgili; 2011). Hastaların ağrı puan ortalamalarının zamanla 

azalması; cerrahi ağrının cerrahi travmayla başlayıp giderek azalma eğiliminde 
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olmasıyla açıklanabilir (Aslan ve Uslu, 2015). Bu çalışmada ağrı şiddetinin düşmesi 

cerrahi ağrının bahsedilen özelliği ve ağrı yönetimi ile ilgili olarak yapılan girişimlerin 

bir sonucu olarak değerlendirilmiştir. Bununla birlikte ortalama ağrı şiddeti 3,59 ve 

orta düzeyde ağrıyı tanımladığından ameliyat sonrası ağrı yönetiminde bazı eksiklikler 

olduğunu düşündürmektedir. Ağrıya bağlı komplikasyonları önlemek, etkin 

hemşirelik uygulamaları ile bakım kalitesini artırmak, ameliyat sonrası ağrıyı 

katlanılabilir sınırlarda tutmak hasta memnuniyetinin de artmasına katkı sağlayacaktır.  

Memnuniyetle ilgili yapılan çalışmalarda hastaların genel olarak memnun olduklarını 

belirtme ve gerçeği söylememe yönündeki eğilimi dikkate alındığında (Gordon ve 

ark.,2002; Idvall ve ark., 2002; Magidy ve ark., 2015; Vatansever ve Akansel, 2014) 

aynı durumun bu hasta grubunda da geçerli olabileceği düşünülmüştür. 

Araştırma kapsamına alınan LDH cerrahisi geçiren hastaların cinsiyete göre 

ortalama, en kötü, en hafif, görüşme anı ağrı puan ortalamaları incelendiğinde 

kadınların ağrı puanlarının ortalamalarının sırasıyla (5,48; 8,69; 3,54; 4,21) 

erkeklerden daha yüksek (4,67; 8,04; 2,78; 3,20)  olduğu bulundu. Cinsiyet ve ağrı 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,001) 

Araştırmamızın sonucu literatürde ağrı konusuyla ilgili olarak yapılan diğer araştırma 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir (Güz ve ark., 2003; Heider ve ark., 2007; 

Strömqvist ve ark., 2016). Bu durum literatürde belirtildiği gibi kadınların ağrıya 

erkeklerden daha az toleranslı olması, ağrı eşiklerinin erkeklerden daha düşük olması 

ve kültürün bir yansıması olarak (ağrıdan yakınmamanın takdir edilmesi gibi) 

açıklanabilir (Aslan, 2015; Çevik, 2011;  Dikmen, 2013;  Kırdemir, 2011). 

Çalışmada ameliyat süresi uzadıkça hastaların ağrı puanlarının ortalamalarının 

da arttığı görülmektedir. İşlem süresi >2 saat (2 saatten fazla) olan hastaların tüm 

kategorilerdeki ağrı puan ortalamaları işlem süresi 2< saat (2 saatten az) olan hastaların 

ağrı puan ortalamalarından daha yüksek bulundu. Hastaların genel ağrı puan 

ortalaması ve görüşme anı ağrı puan ortalamaları ile ameliyat süresi arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,026 ve p=0,047). Frödin ve Stomberg (2014)’in 

akciğer cerrahisi geçiren hastaların ağrı deneyimlerini belirlemek için yaptığı 

çalışmalarında da ameliyat süresi daha uzun olan hasta grubunun ameliyat sonrası ilk 

24 saatte ağrı puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç; Kehlet ve ark. 
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(2006)’nın ameliyat sonrası ağrı düzeyinin tahmin edilmesinde etkili olan faktörleri 

araştırdıkları çalışmalarının bulgularıyla da uyum göstermektedir. 

Araştırma örneklemine alınan hastaların hastanede kalma süresi ile ortalama, en 

kötü, en hafif, görüşme anındaki ağrı puanı arasında anlamlı bir ilişki vardır. (p<0,05). 

Ameliyat sonrası hastanede kalma süresi uzadıkça ağrı puan ortalamaları da 

yükselmektedir. Bu sonuç hastaların her ne kadar ameliyat sonrası ağrı skorları zaman 

geçtikçe düşüş gösterse de, uzun süre hastanede kalan hastaların konforlarında 

azalmaya bağlı ya da bulundukları ortamdan sıkılmalarıyla ilişkili olarak ağrı puanının 

da etkilenmiş olabileceği düşünülmüştür. Bununla birlikte LDH cerrahisi geçiren 

hastaların %30’nun 36 saatten fazla hastanede yattıkları görülmektedir. Uzun süre 

yatışların nedeni ameliyat sonrası iyileşme sürecinin uzaması, ameliyat sonrası 

komplikasyonların gelişmesi nedeniyle olabileceği dikkate alındığında, hastaların ağrı 

ortalamalarının yüksek bulunması bu bulguları açıklar niteliktedir. 

Bu çalışmada LDH cerrahisi sonrası beklediğinden daha fazla ağrı deneyimleyen 

hastaların tüm ağrı kategorilerinde ağrı puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

bulunmuş ve beklenenden daha fazla ağrı deneyimleme ile ağrı puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,001). Konuyla ilgili yapılan 

çalışmalar bu çalışmanın bulgularıyla paralellik göstermektedir (Gunningberg ve 

Idvall, 2007; Idvall ve ark., 2002; Frödin ve Stomberg, 2014; Ayhan, 2015; Yılmaz ve 

Gürler, 2011). Bu sonuç, deneyimlenen ağrının bireye özel olması, ağrının 

algılanmasının ve ağrı beklentisinin sosyo-demografik ve kültürel faktörlerden 

etkilenmesiyle açıklanabilir (Dikmen 2014). 

5.4 Hastaların Ağrı Yönetiminden Duydukları Memnuniyete İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu çalışmada araştırma kapsamına alınan hastaların ağrı yönetiminden 

duydukları memnuniyet düzeyi puan ortalaması 8,33± 1,62 (0-10) olarak bulundu. 

Literatürde LDH cerrahisi geçiren hastaların ağrı yönetiminden duydukları 

memnuniyete ilişkin bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak Vatansever ve Akansel 

(2014)’in farklı hasta gruplarıyla yaptıkları çalışmada hastaların ameliyat sonrası ağrı 

yönetiminden duydukları memnuniyet puanı 7,4±2,5 Idvall ve ark. (2005) tarafından 

konuyla ilgili yapılan çalışmada ise memnuniyet puanı daha yüksek (8,7) bulunmuştur. 

Çalışmamızda ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet puanı yüksek bulunmasına 
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rağmen hastaların %27,8’inin ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimledikleri görülmektedir. 

Yüksek memnuniyet düzeyine rağmen, LDH cerrahisi geçiren hastaların 

%88,2’inin ağrı tedavisi hakkında hemşireden bilgi almak, %89,3’ünün ise hemşirenin 

0-10 puan arasında bir ölçek kullanarak sabah, öğlen ve akşam hastanın ağrısını 

değerlendirip değerlendirmediği konularında sorulan sorulara olumsuz cevap verdiği 

belirlenmiştir (1-2 puan olumsuz cevap kabul edilmiştir).  Buna ek olarak yüksek ağrı 

seviyelerine rağmen  (en kötü ağrı:8,37, ortalama ağrı:5,08, en hafif ağrı:3,71) hasta 

memnuniyetinin yüksek olarak saptanması düşündürücüdür. Literatürde konuyla ilgili 

farklı hasta gruplarıyla yapılan çalışmalarda da yüksek ağrı puanlarına rağmen 

hastaların hemşirelik bakımına yönelik yüksek memnuniyet düzeyi bizim 

çalışmamızın bulgularıyla paralellik göstermektedir (Gordon ve ark., 2002;  Idvall ve 

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

Hastaların ağrı deneyimi ve ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi 

arasındaki ilişki incelendiğinde ise; ameliyat sonrası ilk 24 saatte deneyimlenen 

ortalama ağrı puanı, en hafif ağrı puanı ve görüşme anındaki ağrı puanı ile ağrı 

yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi arasında negatif yönde zayıf bir ilişki 

saptandı. İlk 24 saatte deneyimlenen en kötü ağrı puan ortalaması ile memnuniyet 

düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu çalışmada ağrı puan ortalaması 

arttıkça, memnuniyet düzeyi düşmektedir. Literatürde ağrı puanı arttıkça ağrı 

yönetiminden memnuniyetin azaldığına dair bulgumuzu destekleyen çalışmalar 

olmakla birlikte (Berges ve ark., 2006; Sherwood ve ark., 2003; Yıldız, 1999),  bunun 

aksine hastaların ağrı düzeyinin yüksek olmasına rağmen ağrı yönetiminden 

memnuniyetin yüksek bulunduğu çalışmalar da mevcuttur (Huang ve ark., 2001; 

Murola ve ark., 2007). Bu sonuç; yoğun ağrıları olsa bile hastaların bunu beklenen bir 

durum olarak algıladıkları için, memnuniyet düzeylerinin yüksek olduğu şeklinde 

yorumlanabilir. Bununla birlikte ağrının yönetilmesi hemşirenin sorumluluk alanına 

girmesine rağmen, eğitim düzeyi, kültürel yapı gibi nedenlerle hemşirelerden 

beklentilerinin ne olması gerektiğine ilişkin fikirlerinin olmaması,  hasta tedavisine 

ilişkin uygulamaların hemşirelik bakımından ayırt edilememesi hastaların ameliyat 

sonrası ağrı yönetiminin kalitesini belirlemede engel oluşturabilmektedir (Yılmaz ve 

Gürler, 2011). Hastaların memnuniyetle ilgili sorulara olumsuz cevap vermeleri 
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durumunda kendilerine bakılmayacağını düşünmüş olabilecekleri de dikkate 

alındığında, hastaların ağrı yönetiminden duydukları memnuniyetin yüksek 

bulunmasını açıklayabilir. Buna ek olarak hemşirelik bakımına ve ağrı yönetimine 

ilişkin uygulamalar konusunda hastalardan hastanede yattıkları süre içinde geri 

bildirim istenmesi bazı olumsuzlukları dile getirmekten çekinmeleri ile açıklamak 

mümkündür. Benzer çalışmaların taburculuktan sonra da tekrarlanmasının hastaların 

ağrı yönetiminden memnuniyet düzeyleri ile ilgili olarak daha rahat yorumlar 

yapabilmelerine olanak sağlayacağını düşündürmektedir.  

Bu çalışmanın dikkat çekici bulgularından biri de ağrı yönetiminin ilk basamağı 

olan ağrının değerlendirmesine yönelik olanıdır. Hastaların %89,3’ü, hemşirelerin ağrı 

düzeyini belirlemek için, kendilerinden 0 ile 10 arasında bir sayı seçmelerini 

istemediklerini belirtmişlerdir. Bu sonuç, ameliyat sonrası ağrının ve yapılan girişimin 

etkinliğinin değerlendirmesinde ölçek kullanılmadığını dolayısıyla değerlendirmenin 

sistematik olarak yapılmadığını göstermektedir. Çalışmamızın bu sonucu literatürde 

konuyla ilgili yapılan diğer çalışmalarda saptanan, hemşirelerin ağrı değerlendirme 

ölçeklerini çok düşük oranda kullandığı (Ayhan, 2015; Çelik, 2013; Yava ve ark., 

2013; Yılmaz ve Gürler, 2011) ve hastaların hemşirelerin kendilerine ağrılarıyla ilgili 

bir şey sormadıklarını ifade ettikleri çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur (Carr ve 

Thomas, 1997; Yılmaz ve Gürler, 2011). Bu sonucun, hemşirelerin hastanın ağrı 

ifadesinin yeterli olduğunu düşünmeleri, ölçek kullanımını gereksiz bulmaları, ağrı 

değerlendirmesiyle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamaları nedeniyle ortaya çıktığı 

düşünülmektedir. 

Bu araştırmada ağrı yönetiminden memnuniyet puanı ortalaması zayıf-normal 

kilolu hasta grubunda en yüksek iken düşük puan ortalamasının ise fazla kilolu 

hastalarda olduğu görülmektedir. Hastaların beden kütle indeksleri ile ağrı 

yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0,036). Bu sonucun; örneklem içerisinde fazla kilolu hasta grubunun 

yüksek oranda olmasıyla (%41,2)  açıklanabileceği düşünülmektedir 

Hastalara uygulanan anestezi çeşidi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,007). Spinal anestezi 

alan hastaların ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet puan ortalamasının 

9,04±1,16 genel anestezi alan hastaların ağrı yönetiminden duydukları memnuniyet 
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puan ortalamasından (8,23±1,66) yüksek bulundu. Bu sonuç spinal anestezi alan 

hastaların genel anestezi alan hastalara göre daha avantajlı oldukları, bilinç düzeyinde 

bir değişme olmadığı için daha konforlu bir süreç yaşadıkları, genel anestezinin yan 

etkilerinden olan bulantı, kusma gibi rahatsızlık verici olayları daha az ya da hiç 

deneyimlemedikleriyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda hastanede kalma süresi 24-36 saat arasında olan hastaların 

memnuniyet puan ortalaması en yüksek (8,57±1,25);  hastanede kalma süresi 49-96 

saat olan hastaların memnuniyet puan ortalaması en düşük (7,74±1,62) bulundu.  

Hastanede kalma süresi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,037). Bizim çalışmamızdan farklı 

olarak Kayrakçı ve Özşaker (2014)’in ‘Cerrahi hastalarının hemşirelik bakımından 

memnuniyet düzeylerinin belirlenmesi’ adlı çalışmalarında hastanede kalma süresinin 

uzunluğuyla memnuniyet arasında bir farklılık bulunmamıştır. Ameliyat sonrası 

hastanede kalma süresinin uzunluğu sağlık hizmetlerinin kalitesinin ve hasta 

bakımının önemli bir göstergesidir (Ricci ve ark., 2006). Bu sonuç; yetersiz ağrı 

yönetiminin hastanede kalma süresinin uzamasına neden olması dolayısıyla sağlık 

bakımının kalitesinin değerlendirilmesinde kilit bir noktaya sahip olmasıyla 

açıklanabilir. 

LDH cerrahisi geçiren hastaları kapsayan bu çalışmada ameliyat sonrası 

beklediğinden daha fazla ağrı deneyimleyen hastaların memnuniyet puan ortalaması 

daha düşük bulundu. Beklenen ağrı düzeyi ile ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmektedir (p=0,001). 

Literatürde bizim bulgumuzla paralel çalışmalar bulunmakladır (Gunningberg ve 

Idvall, 2007; Idvall ve ark., 2002; Frödin ve Stomberg, 2014). Bu sonuç; ağrı 

yönetiminin yetersiz olduğunu destekler niteliktedir. 

Bu araştırmada ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde hastaya verilen 

bakımının kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği ve alt boyutları ile memnuniyet düzeyi 

arasındaki ilişki incelendiğinde; total ölçek ve çevre alt boyutu puan ortalamaları ile 

memnuniyet düzeyi arasında pozitif yönde çok zayıf; hemşirelik girişimleri alt boyutu 

ile memnuniyet düzeyi arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki bulundu. Ölçeğin ağrı 

yönetimi alt boyutu ile memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu 

sonuç; memnuniyet düzeyi ile hastaların algıları ve beklentileri arasında önemli bir 
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bağ olmasıyla açıklanabilir (Algıer ve ark., 2005).  Hastaların hemşireleri sadece 

hekimin dediğini yapan kişiler olarak görmeleri ve hemşirelik bakımından 

memnuniyetlerine ilişkin fikirlerinin sorulması yoluyla kendileriyle iletişim 

kurulması, çalışmanın yapıldığı hastane koşullarının iyi olmasının elde edilen 

sonuçları etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 
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SONUÇLAR  

Lomber disk herni cerrahisi uygulanan hastaların ağrı deneyimini ve ağrı 

yönetiminden duydukları memnuniyeti belirlemek amacıyla 187 hasta ile yapılan bu 

çalışmanın sonuçları aşağıda özetlenmiştir. 

 Hastaların %50,8’inin kadın, %50,8’inin 30-50 yaş grubunda olduğu 

belirlendi. 

 Hastaların %44,4’ünün kronik hastalığı olduğu,  en sık görülen kronik 

hastalığın (%33,6) HT olduğu saptandı. 

 Hastaların %18,7’sinin daha önceden LDH cerrahisi geçirdiği bulundu. 

 Hastaların %40,1’inin LDH nedeniyle 1 yıldan az süredir ağrı deneyimlediği, 

%50,8’inin batıcı tarzda ağrı tarif ettiği, evde bel ağrısı olduğunda %59,9’unun 

sert bir zemine uzanarak ağrısını hafifletmeye çalıştığı saptandı. 

 Hastaların %79,1’inin ameliyatının 2 saatten az sürdüğü, %87,2’sinin genel 

anestezi aldığı, ameliyat sonrası hastaların %97,3’üne NSAİ türü analjezik 

uygulandığı belirlendi. 

 Hastaların %27,8’i ameliyat sonrası beklediklerinden daha fazla ağrı 

deneyimlediklerini ifade etti. 

 Hastaların ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakımın 

kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği puan ortalaması 51,44± 6,61, hemşirelik 

girişimleri alt boyut puan ortalaması 27,70±4,23, ağrı yönetimi alt boyut puan 

ortalaması 13,95±3,29, çevre alt boyut puan ortalaması 9,79±0,54 olarak 

bulundu. 

 Ölçek toplam puanı ile BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. 

Zayıf-normal kilodaki hastaların total ölçek puanı en yüksek (53,26) bulundu. 

 Kahve içme alışkanlığı olan hastalar ile ameliyat sonrası ağrının 

giderilmesinde hastaya verilen bakımın kalitesinin değerlendirilmesi ölçeği ve 

hemşirelik girişimleri, ağrı yönetimi alt boyutları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu. 

 Hemşirelerin ağrı değerlendirmesinde ölçek kullanmadıkları görüldü. 
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 LDH cerrahisi olan hastaların ameliyat sonrası ilk 24 saatte deneyimledikleri 

genel ağrı puanı ortalaması 5,08±1,39, en kötü ağrı puanı ortalaması 8,37±1,44, 

en hafif ağrı puanı ortalaması 3,17±1,69, görüşme anı ağrı puanı ortalaması 

3,71±2,01 olarak bulundu. 

 Ameliyat sonrası 0. saat ağrı puanı (8,09±1,62), 1. saat ağrı puanı (5,87±1,50), 

saat 22.00’deki ağrı puanı ( 3,59±1,67) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptandı (p<0,001). 

 Kadınların tüm ağrı puan türlerinin ortalamasının erkeklerden daha yüksek 

olduğu belirlendi. Cinsiyet ile ağrı puanı arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark saptandı (p<0,05). 

 Ameliyat süresi ile genel ağrı puanı ve görüşme anı ağrı puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Ameliyat süresi uzadıkça 

ameliyat sonrası ağrı puanı da artmaktadır. 

 Hastanede kalınan süre ile tüm ağrı puan türleri ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Hastanede kalınan süre uzadıkça ağrı 

puanın da arttığı görülmektedir. 

 Beklediklerinden daha fazla ağrı deneyimleyen hastaların ağrı puan 

ortalamaları daha yüksek bulundu. Beklenen ağrı düzeyi ile ağrı puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). 

 Ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet puan ortalaması 8,33±1,62 olarak 

saptandı. Zayıf- normal kiloda olan hastaların memnuniyet puanı en yüksek 

bulundu. BKİ ile memnuniyet arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). 

 Spinal anestezi alan hastaların ağrı yönetiminden duydukları puan ortalaması 

daha yüksektir. Anestezi türü ile memnuniyet puanı arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 Hastanede 36 saatten az kalan hastaların memnuniyet puan ortalaması en 

yüksek bulundu, hastanede kalma süresi ile memnuniyet düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). 

 Ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet puan ortalaması ile genel (r=-0,217, 

p=0,003), en hafif (r=-0,233, p=0,001),  görüşme anındaki (r=-0,236, p=0,001) 

ağrı puan ortalamaları arasında negatif yönde çok zayıf bir ilişki bulundu. 
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 Ağrı yönetiminden duyulan memnuniyet puan ortalaması ile ameliyat sonrası 

ağrının giderilmesinde hastaya verilen bakımın kalitesinin değerlendirilmesi 

ölçeği toplam puan ortalaması (r=0,232, p=0,001) ve çevre alt boyutu (r=0,151, 

p=0,040) arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki bulundu. Hemşirelik 

girişimleri ile memnuniyet düzeyi puan ortalaması arasında (r=0,303, p=0,001) 

pozitif yönde zayıf bir ilişki bulundu. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Hemşirelik bakımının kalitesinin belirlenmesinde en önemli göstergelerden 

biri olan; ağrı yönetiminin ilk basamağı kabul edilen ağrı değerlendirmesinde 

hemşirelerin sistematik ve kanıta dayalı ağrı yönetimi uygulamaları konusunda 

teşvik edilmeleri, 

 Ağrı yönetiminde hemşirelerin farkındalıklarını artıracak eğitimlerin 

planlanması ve hemşirelik eğitimi sırasında bu konuya önem verilmesi,  

 Klinik ortamlarda hastaların ameliyat sonrası ağrılarının nasıl yönetileceğine 

ilişkin bilgi verilmesi, 

 Hemşirelerin cerrahi öncesi ve sonrası ağrıya yönelik değerlendirmelerinde 

standart protokollere uyumunun sağlanması, 

 LDH geçiren hastaların ağrı yönetiminde kullanılan NSAİ türü analjeziklerin 

tek başına ağrı yönetiminde yeterli olmadıkları belirlenmiştir ve multimodal 

ağrı tedavisi uygulayarak ağrı tedavisinde etkinliklerinin belirlenmesi amacıyla 

çalışmalar yapılması, 

 Çok merkezli ve daha büyük örneklemde LDH cerrahisi sonrası ağrının 

nitelikleri ve ağrıyı etkileyen faktörler ile ağrının yönetimine yönelik 

hemşirelik girişimlerinin ve etkinliklerinin belirlenmesi için yeni çalışmaların 

yapılması,  

 Hemşirelerin ağrının giderilmesinde farmakolojik yöntemlerin yanında 

nonfarmakolojik yöntemleri uygulaması için cesaretlendirilmesi ve 

bilgilendirilmesi önerilmektedir. 
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 7. SİMGELER VE KISALTMALAR 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

BT: Bilgisayarlı Tomografi 

EMG: Elektromyelografi 

LDH: Lomber Disk Hernisi 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NASS: North American Spine Society 

NP: Nükleus Pulpozus 

TÜİK: Türkiye İstatistik Kurumu 
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