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ÖZET 
 

Hastaların Postoperatif Erken Dönem Konfor Düzeyleri 

 
Cerrahi işlem geçiren hastaların ameliyat sonrası erken dönemde konfor 

düzeylerini belirlemek amacıyla yapılan araştırma tanımlayıcı ve kesitsel olarak 
planlanmıştır.  

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi’nin ortopedi, üroloji, 
KBB, genel cerrahi 1, genel cerrahi 2, beyin cerrahi ve plastik cerrahi kliniklerinde 
yürütülen araştırmaya; bu kliniklerde yatmakta olan, araştırma kriterlerine uyan 
ve katılımı kabul eden 157 hasta dahil edilmiştir. Verilerin toplanmasında ‘Kişisel 
Bilgi Formu’, ağrı değerlendirmesi için ‘Görsel Kıyaslama Ölçeği’, konfor 
düzeyini belirlemek için ‘Erken Postoperatif Konfor Ölçeği’ kullanılmıştır. 
Verilerin değerlendirmesinde tanımlayıcı istatistikler için frekans ve yüzdelik 
hesaplama, normal dağılım gösteren veriler için bağımsız gruplarda t testi, normal 
dağılım göstermeyen verilerde ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 

Araştırma sonucunda hastaların yaş ortalamasının 47,57±18,96 olduğu, 
%52,9’unun erkek, %63,7’sinin evli, %33,8’inin orta öğretim mezunu olduğu, 
%73,9’unun çalışmadığı,  %66,2’sinin ise aylık gelirinin giderine denk olduğu 
tespit edilmiştir. Hastaların klinik özelliklerinde; %26,1’inin genel cerrahi, 
9,6’sının ortopedi kliniklerinde ameliyat olduğu; %60,5’inin klinik öyküsünde 
kronik hastalığının olmadığı, %43,9’unun sürekli ilaç kullandığı, %73,2’sinin 
daha önce bir cerrahi işlem deneyimlediği, %49’unun ASA 1 grubunda yer aldığı, 
%63,7’sinin cerrahi işleminin yaklaşık 1 saat sürdüğü görülmektedir. Ağrı 
yaşayan bireylerin %33,1’inin hafif ağrı yaşadığı, %23,6’sının ağrı yaşamadığı 
belirlenmiştir. Hastaların düzenli ilaç kullanma durumlarına ve ağrı düzeylerine 
göre EPKÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
tespit edilmiştir. Düzenli ilaç kullanan hastaların ve ağrısı olmayan veya hafif ağrı 
deneyimleyen hastaların ölçek puan ortalamaları diğer gruplara göre daha yüksek 
bulunmuştur (p<0,05). Sonuç olarak cerrahi sürecin etkisine ve klinik öyküye bağlı 
olarak hastaların konforu değişik düzeylerde etkilenmektedir. 

 
Anahtar Sözcükler; Postoperatif Erken Dönem, Cerrahi Süreç, Konfor 
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ABSTRACT 
 

Comfort Levels of Patients at Early Postoperative Period  
 

The aim of this study was to determine the comfort levels of patients 
undergoing surgical procedures in the early postoperative period. 

The study was carried out in the orthopedics, urology, ENT, general 
surgery 1, general surgery 2, brain surgery and plastic surgery clinics of Balcalı 
Hospital of Çukurova University Faculty of Medicine; 157 patients hospitalized in 
these clinics, meeting the research criteria and accepting participation were 
included. ‘Personal Information Form’ was used for data collection, ‘Visual 
Benchmarking Scale’ for pain assessment, and ‘Early Postoperative Comfort 
Questionnaire’ to determine comfort level. In the evaluation of the data, frequency 
and percentage calculation were used for descriptive statistics, independent 
samples t test was used for data showing normal distribution, and Kruskal Wallis 
test was used for data that did not show normal distribution. 

As a result of the study, the mean age of the patients was 47.57 ± 18.96, 
52.9% were male, 63.7% were married, 33.8% were secondary school graduates, 
73.9% were not working, 66.2 of them were found to be equivalent to the monthly 
income. Clinical features of the patients; 26.1% had general surgery and 9.6 had 
orthopedic surgery; 60.5% had no chronic disease, 43.9% had continuous 
medication, 73.2% had experienced a previous surgical procedure, 49% had ASA 
1, 63.7% It is seen that the surgical procedure lasted about 1 hour. It was 
determined that 33.1% of the individuals who experienced pain had mild pain and 
23.6% had no pain. It was found that there was a statistically significant difference 
between the mean scores of EPCQ according to the patients 'regular drug use and 
pain levels. The mean scores of the patients who used regular medication and those 
who had no pain or mild pain were higher than the other groups (p <0.05). As a 
result, the comfort of the patients is affected at different levels depending on the 
effect of the surgical process and clinical history.  

 
Key words; Early Postoperative Period, Surgical Procedure, Comfort  
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1. GİRİŞ 

Çağımızda bilim ve teknolojideki hızlı gelişmeler, yeni teknikler ve tanı 

yöntemleri cerrahi girişimleri son başvurulan tedavi yöntemi olmaktan çıkarmıştır (1). 

Sağlık istatistikleri verileri cerrahi girişimlerin en sık başvurulan tedavi yöntemi 

olduğunu göstermektedir. TC Sağlık Bakanlığı 2017 istatistiklerine göre bakanlığa bağlı 

sağlık kuruluşlarına yapılan başvuruların %0,7’si, üniversite  ve özel kuruluşlara 

yapılan müracaatların ise %2,1’i cerrahi girişimle sonuçlanmıştır. 2002 yılından 

2017’ye gelindiğinde, yıllık toplam ameliyat sayısının iki katından daha fazla artış 

gösterdiği belirlenmiştir (2).  

Başvuru sayısı giderek artmakta olan cerrahi tedavi yöntemi, bireyin hastalık ya 

da yaralanma durumlarında bozulan beden fonksiyonlarının optimal düzeye getirilmesi 

amacıyla organlar üzerinde manipülasyonlarla yapılan düzenlemelerdir. Bu işlemler 

sağlığı geliştirmekle birlikte bireyi fizyolojik ve psikolojik boyutta etkileyen bir 

süreçtir. Zorlu bir süreç olan cerrahi dönem preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 

dönem gibi zorlu aşamalardan oluşmaktadır. Postoperatif erken dönem hastanın 

anestezinin etkisinden çıktığı, homeostatik dengenin yeniden sağlandığı ilk 3-4 saati 

kapsamaktadır ve bu süreçte hasta bazı komplikasyonlar açısından risk altındadır. 

Özellikle postoperatif erken dönemde anestezik maddeler ve fizyolojik travmalar 

nedeniyle solunum obstrüksiyonu, pulmoner ödem, bronkospazm, hipo/hipertansiyon, 

aritmi, uyanma dönemi deliryumu gibi hayati fonksiyonları etkileyen komplikasyonlar 

görülebilmektedir (1). Komplikasyonlara ek olarak cerrahi sırasında veya sonrasında 

yapılan invaziv girişimler, ürinerkateter uygulamaları, nazogastrik sonda gibi işlemler; 

ağrı, bulantı, hipotermi, anksiyete gibi rahatsızlıklara neden olarak hastanın konforunu 

değişik düzeylerde etkilemektedir (3, 4, 5). 

Bu dönemde verilecek uygun hemşirelik bakımı hastanın vücut fonksiyonlarının 

olabildiğince hızlı ve konforlu bir şekilde düzenlenmesini sağlamaktadır (6). 

Postoperatif erken dönemde hastanın yaşam fonksiyonlarını dengeleyen bir hemşirelik 

bakımı aynı zamanda konfor düzeyini de iyileştirir. (7, 8). Tedavi sürecindeki hasta için 

olumlu bir faktör olan konfor kavramı Florence Nightingale’den beri bütüncül 

hemşirelik bakımının önemli bir kalite göstergesi olmuştur (4). Hemşirelik 

kuramcılarından Katharina Kolcaba bu konuya odaklanarak çalışmalarını 15 yıl 
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sürdürmüş ve konfor kuramını rahatlık üzerine temellendirmiştir. Fransızcadan köken 

alan ‘konfor’ terimi yaşamı kolaylaştıran rahatlık anlamına gelmektedir. Zorluklarla baş 

edebilmek için gereken bireysel ihtiyaçların o anki karşılanma durumunu gösterir. (9, 

10). Cerrahi sürecin zorlu dönemlerinden olan postoperatif erken dönemde hastanın 

konfor düzeyinin iyi olması hastanın yaşam bulgularının stabilitesine, ağrısının 

azalmasına ve erken mobilizasyonuna destek olacağından önemlidir.  

Bu bağlamda hastanın erken iyileşmesinin temel faktörlerinden biri olan konfor 

düzeyinin değerlendirilmesi; hemşirelik bakımının ve hastanın yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi açısından yararlı olacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Cerrahinin Tanımı ve Tarihçesi 

Cerrahi kelimesi Arapça’da yara anlamına gelen ‘’cerh’’ kelimesinden 

türetilmiştir ve yara ile uğraşan bilim dalı olarak kullanılmaktadır. Tedavi biliminin, el 

veya aletlerle manipülasyon gerektiren, tıbbi bilgi, sanat ve pratikten oluşan kısmıdır 

(11). 

Tarihte cerrahinin yeri, bilinen ilk insan kadar eskidir. İnsanoğlunun varoluşuyla 

birlikte yaşam mücadelesi içinde travmalara maruz kalması ve yaralanması tıbbi 

bilimlerin ortaya çıkmasını sağlamıştır. Arkeolojik kazılarda paleolitik ve neolitik çağa 

ait bulgular kırık kemik uçlarının karşı karşıya getirilerek iyileştirildiğini 

göstermektedir. Tarih öncesi dönemlerde ise cerrahi girişimlerin tedaviden çok sihir ve 

büyücülük amacıyla uygulandığı tahmin edilmektedir.  

Günümüzde kullanılan modern tıbbi bilimlerin MÖ 4000 yıllarındaki Eski 

Mısır’dan köken aldığı bilinmektedir. Eski Mısırlı bilginler bugün hala kullanılan 

modern tıp uygulamalarının temelini oluşturan tıbbi ve cerrahi teknikler 

geliştirmişlerdir. Mısırlı hekimler, cerrahi uygulama ve teknikleri, bir çeşit kağıt olan 

papirüslere yazarak bilginin aktarılmasını sağlamışlardır. Bunlardan Edwin Smith 

Papirüsü’nün MÖ 1700'de yazıldığı ve nesnel gözlemlere dayalı ilk tıbbi metin olduğu 

bilinmektedir (12, 13, 14). Ancak Mısır medeniyetinde yapılan mumyalama işlemleri 

nedeniyle anatomi bilgisinin ilerletilmesi beklenirken, mumyalama işleminin hekimler 

tarafından yapılmaması nedeniyle beklenen düzeyde gelişmemiştir. MÖ 1760 yıllarında 

ise Babil kralı Hammurabi, hukuksal düzenlemelerinde tıbbi tedaviye ilişkin kırık 

tedavisi, mesane taşı, katarakt ameliyatı gibi girişimlere yer vermiştir. Tıbbi tedaviye 

ilişkin düzenlemeler olması, insan hayatına verilen değeri göstermesi açısından 

önemlidir.  

Eski Roma ve Yunan medeniyetlerindeki bilgi birikimi, tıp biliminde 

Yunanca’nın hakim dil olmasına neden olmuştur. MÖ 460-374 yıllarında yaşayan 

Hipokrat, ‘’Teşhis Kitabı’’ ve ‘Cerrahi Üzerine’’ isimli eserler bırakarak çağının en 

büyük hekimi olarak anılmıştır.  

Orta Çağ dönemine gelindiğinde Roma İmparatorluğunun yıkılması ile birlikte 

kilisenin baskıcı tutumu ve dini felsefenin yayılması hastalıkların Tanrı tarafından 
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verildiği ve iyileştirilmesinin Tanrıya karşı gelmek olduğu inancının yerleşmesine 

neden olmuştur. Bu dönemde bir tür gezgin olan ‘Berber Cerrahlar’ ortaya çıkmıştır. 

Kan alma, diş çekme, apse drenajı gibi uygulamaları yapan berber cerrahlar hasta takibi 

yapamadıkları için komplikasyonları görme ve cerrahi tekniği geliştirme fırsatı 

bulamamışlardır. 

VII. yüzyılda İslamiyet’in etkisi ve tıbbi metinlerin Yunanca’dan çevrilmesi ile 

Doğu’da tıp alanında büyük gelişme kaydedilmiştir.  Özellikle İbn-i Sina’nın ‘’El-

Kanun Fi't-Tıb, Tıbbın Kanunu’’ adlı eseri Asya ve Avrupa’da tıp bilimine yön 

vermiştir.  

Selçuklular döneminde Sabuncuoğlu Şerafettin, yüzden fazla cerrahi işlem ve 

kullanılan aleti resimlerle anlattığı ‘’Cerrahiye-i İlhaniye’’ eserini yazmıştır. Haçlı 

seferleri sonrasında İstanbul’un fethi, doğu ile batı medeniyetleri arasındaki iletişimi ve 

bilgi aktarımını arttırarak uzun yıllar karanlık çağlarını yaşayan tıp biliminin yeniden 

önem kazanmasını sağlamıştır (11, 15). 

15. yüzyılda kanamanın durdurulması amacıyla kullanılan dağlama yerine 

damarların bağlanması yöntemini kullanan Fransız doktor Pare, modern cerrahiye 

geçişte önemli bir adım atmıştır. Rönesans döneminde John Hunter, Leonardo Da Vinci 

ve Andrean Vesalius’un anatomi ve fizyoloji alanındaki bilgi birikimini geliştirmesi 

cerrahinin ayrı bir bilim dalı olarak kabul edilmesini sağlamıştır.  

Tedavi başarısını etkileyen enfeksiyon ve ağrı kontrolü gibi gelişmeler ve 19. 

Yüzyıl ile birlikte videoendoskopik cerrahinin yaygın olarak kullanılmaya başlanması, 

cerrahinin en çok başvurulan tedavi yöntemi olmasını sağlamıştır. Tüm bu gelişmelerle, 

yarım yüzyıl öncesine kadar hastaneye yatış nedenleri arasında küçük bir yeri olan 

cerrahinin günümüzde organ fonksiyonlarının en üst düzeye getirilmesi, yaşam 

süresinin uzatılması, ağrının giderilmesi, dış görünümün düzeltilmesi gibi birçok alanda 

kullanılması mümkün hale gelmiştir. 

 

2.2. Cerrahi Hemşireliği 

Cerrahi hemşireliği, perioperatif süreç boyunca bireylerin fizyolojik ve 

psikolojik iyilik halinin, biyoloji ve davranış bilimleri doğrultusunda şekillendirilen 

bireyselleştirilmiş hemşirelik faaliyetleri ile sürdürüldüğü uzmanlık alanıdır. Cerrahi 

girişim, fizyolojik işleyişi olabildiğince korumaya çalışarak yaralanma veya hastalık 
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durumlarında bozulan organ fonksiyonlarının çeşitli manipülasyon teknikleriyle 

düzenlenmesiyle bireyin yaşamını kabul edilebilir şartlarda devam etmesini sağlar. 

Cerrahi hemşiresi bu süreçte hemşirelik bakım aktivitelerinin bağımlı ve bağımsız 

fonksiyonlarını diğer sağlık profesyonelleri ile işbirliği içinde kullanarak hastaya 

gereksinimlerine göre nitelikli bakım sunmayı amaçlar. Tüm cerrahi alanlarda 

hemşirenin, girişim nedeniyle oluşan anatomik ve fizyolojik değişimleri, bu 

değişimlerin hastadaki sonuçlarını, ameliyat sırasındaki risk faktörlerini ve alınması 

gereken önlemleri, hasta ve ailesinin bilgi gereksinimlerini önceden belirleyip gereken 

bakım uygulamalarını planlamada yeterli ve yetenekli olması beklenir. Bu konuda 

nitelikli bir cerrahi hemşiresi hastanın savunucusu rolüyle güvenli çevre 

oluşturulmasına öncülük edecektir (1). Komplikasyonsuz ve konforlu bir iyileşme 

süreci, kaliteli bir hemşirelik bakımı ile doğrudan ilişkilidir. Cerrahi süreçte hemşire, 

ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve sonrası olmak üzere 3 dönemde bakım sunar. 

Ameliyat sonrası dönem iyileşme ve tedavi açısından önem arz eder. 

 
2.3. Ameliyat Sonrası Dönem 

Ameliyat sonrası dönem hastanın ameliyathane odasından ayrılması ile başlar ve 

tam iyileşmenin sağlandığı birkaç hafta ya da birkaç aya kadar devam eder. Hastanın 

ameliyathaneden çıkması ile başlayan ameliyat sonrası dönem, hastanın anestezinin 

etkisinden çıkması ile başlayan erken dönem ve birkaç hafta ya da ay süren iyileşme 

döneminin devam ettiği geç dönem olmak üzere iyileşme dönemlerine ayrılmıştır. 

Cerrahi işlem sonlanınca yaşam bulguları stabil olan hasta ameliyathane 

odasından anestezist eşliğinde ayılma ünitesine (anestezi sonrası bakım ünitesi) alınır. 

Cerrahi işlem sonrası tüm hastalar, yaşam bulguları stabil oluncaya ve anestezinin 

etkisinden çıkıncaya kadar ayılma ünitelerinde takip edilmelidir. Hastayı teslim eden 

anestezist, teslim ettiği hemşireye hasta hakkında genel bilgileri, öyküsünü ve ameliyat 

sırasında verilen bakımı içeren bilgileri sözel ve yazılı olarak aktarır. Nakil sırasında 

hastanın hava yolu açıklığını sürdürmek, kan basıncını ve kanama belirtilerini takip 

etmek anestezistin sorumluluğudur. Ayılma ünitesinde ilk tanılama kapsamında; 

havayolu açıklığı ve solunum takibi, kalp hızı, ritmi ve dolaşım takibi, bilinç düzeyi ve 

oryantasyon durumu, insizyon bölgesinin kontrolü, aldığı-çıkardığı sıvı takibi, ağrı 

düzeyi ve ateş kontrolü yapılır. Hastanın vücut sıcaklığının takip edilerek hipotermiden 

korunması oldukça önemlidir. Bilinci kapalı olan hastanın düşmelere karşı korunması 
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için gerekli önlemlerin alınması ve çevrenin düzenlenmesi gerekmektedir. İyi 

havalandırılmış, temiz, sessiz ve ışıklandırması rahatsız etmeyen bir ortam, hastanın 

anksiyetesini azaltarak konforunu attıracaktır.  

Ayılma ünitesinde ilk değerlendirmesi ve bakımı yapılan hastanın yaşam 

bulguları stabil, kişi, zaman ve yer oryantasyonu tam, aşırı drenajı ve solunum 

depresyonu yok, oksijen saturasyonu %90’dan yüksek, saatte 30 cc’den fazla idrar 

atabiliyor, bulantı-kusması ve ağrısı kontrol altında ise ayılma ünitesinden kliniğe, 

günübirlik cerrahi ünitesine ya da eve gönderilebilir. Kliniğe gönderilen hastalar 3-4 

saate kadar postoperatif erken dönemde kabul edilir. Bu süre hastaların hemodinamik 

dengesinin ve vücut sıcaklığının yeniden düzenlenmesi için gereken kritik bir zamandır. 

Bu dönemde sıvı tedavisi, vücut ısısı ve kanama kontrolü, yaşam bulgularının takibi 

gibi hemşirelik uygulamaları komplikasyon gelişimini önleyerek hastaların iyileşme 

dönemini daha konforlu bir şekilde geçirmelerini sağlamaktadır (1). 

 

2.4. Ameliyat Sonrası Erken Dönemde Görülebilecek Komplikasyonlar  

Ameliyat sırasında verilen anestezik maddeler, kan ve sıvı kayıpları, vücut 

ısısının düşmesi ve ameliyat öncesinde yaşanan uzun süreli açlık gibi faktörler 

homeostatik dengeyi etkileyerek vücut sistemlerinin normal işlevini sürdürmesine engel 

olmakta ve komplikasyon olarak ortaya çıkmaktadır. Sistemlere ilişkin 

karşılaşılabilecek sorunlar başlıklar altında incelenmiştir. 

 

2.4.1. Bulantı-Kusma 

Ameliyat sonrası orta şiddetli mide bulantısı hastaların üçte birinden fazlasında 

görülen bir yan etkidir. Mide bulantısı kusma ile birlikte olabileceği gibi tek başına da 

görülebilen bir rahatsızlıktır (16). Ameliyat türü, cinsiyet, ameliyat süresi, anestezi türü, 

sigara kullanımı gibi ameliyat sonrası bulantı-kusmaya neden olabilecek birçok risk 

faktörü vardır (17). Cerrahi ile ilgili faktörler ameliyat süresini içerir, ameliyatın her 30 

dakikalık uzamasında bulantı-kusma riski % 60 oranında artmaktadır (18, 19). Çoğu 

risk faktörü değiştirilemez olduğu için önlemek oldukça önemlidir (17). Mide bulantısı 

anatomik olarak santral sinir sistemi tarafından kontrol edilmektedir. Yapılan 

araştırmalar ameliyat sonrası mide bulantısının cerrahi işlem sırasında intestinal 

organların hipoperfüzyonu sonucu olabileceğini ortaya koymuştur (11, 19). Amerikan 
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Perianestezi Hemşireleri Derneği’ne (American Society of PeriAnesthesia Nurses-

ASPAN) göre 2-6. saatlerde görülen bulantı, erken bulantı-kusma olarak 

adlandırılmaktadır ve bulantı şiddetinin sözel tanımlayıcı ölçek (VDS) veya görsel 

analog ölçek (VAS) kullanılarak ölçülmesi önerilmektedir (20). Amerikan Perianestezi 

Hemşireleri Derneği (ASPAN) postoperatif risk faktörlerini azaltmak amacıyla genel 

anestezi yerine lokal anestezi kullanımını, anestezinin idamesinde propofol kullanımını, 

ameliyat sırası ve sonrasında opioid kullanımının sınırlandırılmasını ve yeterli 

hidrasyonun sağlanmasını önermektedir (21). 
 

2.4.2. Pulmoner Komplikasyonlar 

Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar cerrahi işlemin başarı ölçütü olarak 

düşünülmektedir. Majör cerrahi işlemlerden sonra solunum komplikasyonu görülme 

oranının %1 ile %23 arasında değiştiği ve en sık görülen komplikasyon solunum 

yetmezliği olduğu bildirilmiştir (22, 23, 24). 

Ameliyattan sonra solunum fonksiyonları 6 haftada ya da hastanın durumuna 

göre daha uzun sürede normale dönmektedir. Özellikle endotrakeal entübasyon ile genel 

anestezi altında yapılan cerrahi işlemlerden sonra mukosiliyer aktivite azalarak solunum 

yollarında sekresyon birikimine neden olur. Anestezik ajanlar ve ameliyat sonrasında 

kullanılan analjezik ajanlar solunum kaslarının zayıflamasına neden olurken 

fonksiyonel akciğer kapasitesi azalır. Bütün bu olumsuzluklar birleşerek atelektazi ve 

anormal solunum örüntüsü gibi pulmoner komplikasyonların oluşumuna ortam hazırlar. 

(25). Cerrahi ekibin, risk faktörleri arasında; yaş, cerrahi işlemin türü, preoperatif 

hazırlık gibi önlenemeyen nedenler ile eşlik eden hastalık, sigara öyküsü, anemi, genel 

anestezi, intraoperatif solunum yönetimi gibi önlenemeyen nedenlerin rol oynadığını 

bilmesi önemlidir (22). 

Yapılan çalışmalar, pulmoner komplikasyonlu hastaların ameliyat sonrası erken 

dönemde mortalite düzeyi, yoğun bakım yatışı ve hastanede kalış süresini anlamlı 

düzeyde arttırdığını göstermektedir (26). Bu nedenle özellikle erken dönemde 

komplikasyonlara yönelik hava yolunu açık tutmak amacıyla hastaya uygun pozisyon 

verilmesi, havayolu tıkanıklıklarının belirtisi olan solunum açlığı, hırıltılı solunum, 

oksijen saturasyonunda düşme, siyanoz gibi belirtilerin takip edilmesi oldukça 

önemlidir (11). 



8 

2.4.3. Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

Dünya genelinde her 30-40 erişkinden biri kardiyak dışı majör cerrahi 

geçirmektedir. Ameliyat olan 200 milyon hastanın yaklaşık 10 milyonu ameliyattan 

sonraki ilk 30 gün içinde kardiyak komplikasyonlar yaşamaktadır. Kardiyak 

komplikasyonlar perioperatif ölümlerin en az üçte birini oluşturmaktadır. Önemli 

morbidite ile sonuçlanarak uzun vadede prognozu etkiler, hastanede yatış süresini uzatır 

ve maliyeti arttırırlar. Kanada Kardiyovasküler Topluluğu, 2017 yılında yayınladığı 

rehberde kardiyak cerrahi dışındaki ameliyatlardan önce risk yönetimi açısından 

sigaranın bıraktırılmasını, ameliyat sonrası MI riski %5’ten yüksek olan hastalar için 

48-72 saat boyunca günlük troponin ölçümü yapılmasını, ameliyattan 24 saat öncesinde 

ACE (Anjiotensin Coverting Enzyme- Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim) enzim 

inhibitörü ve anjiyotensin-2 reseptör blokeri kullanımının durdurulmasını önermektedir 

(27). 

Kardiyovasküler komplikasyonların kardiyak iskemi, infarktüs, serebral iskemi, 

renal iskemi gibi ciddi sorunlara yol açmadan önce belirlenmesi ve yönetilmesi 

gerekmektedir. Ayrıca yeterli dolaşımın sağlanması ameliyat sonrası tüm dokularda 

özellikle de cerrahi insizyon alanında iyileşmenin sağlanması için gerekli oksijenin 

karşılanmasında oldukça önemlidir. Yılmaz ve arkadaşları ameliyat sonrası düşük 

ortalama arter basıncı ile cerrahi alan enfeksiyonu arasında ters orantılı bir ilişki 

olduğunu göstermiştir ancak aralarındaki nedenselliğin kesin olmadığı bildirilmiştir 

(28). 

Kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesinde bilinç durumu, çıkan idrar 

miktarı, kalp ritmi, sayısı, kan basıncı, cilt rengi ve nemi gibi göstergelerden 

faydalanılır. Ameliyat öncesi sıvı kısıtlaması, ameliyat sırasında kanama nedeniyle 

kayıplar, anestezik ajanlar nedeniyle periferik damar direncinin azalması ve yetersiz 

ventilasyon gibi nedenlerle ameliyat sonrasında hipovolemi ve hipotansiyon 

gelişebilmektedir. Sıvı kaybı nedeniyle yaşanan hipotansiyonda intravenöz sıvı tedavisi 

gerekmekte ve iç organlarda doku perfüzyonu azalacağından oksijen desteği ile 

oksijenasyonu sağlamak gerekmektedir.  Ameliyat sonrasında yaşanan ağrı, asit-baz 

dengesizlikleri, hipoksemi ve hipokalemi gibi sorunlar kardiyak aritmiye neden 

olmaktadır. Erken dönemde karşılaşılan hipertansiyonun ise en sık nedeni sempatik sinir 

uyarımıdır ve tedavinin odak noktası sinir uyarılmasının nedenini belirlemektir (1). 
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2.4.4. Nörolojik Komplikasyonlar 

Ameliyat sonrası kliniğe transfer edilen hastanın bilinci, uyanık olmaktan 

bilinçsiz olmaya kadar değişik düzeylerde olabilmektedir. Genel anestezi alan hastaların 

çoğu yaklaşık bir saat içinde tam oryantasyon sağlar ancak uykuya meyillidirler. 

Ameliyat sonrası nörolojik fonksiyonlara ilişkin geç uyanma, uyanma dönemi 

deliryumu, konfüzyon, letarji gibi komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. Cerrahi işlem 

sırasında uzun etkili anestezik ajanların kullanılması ve hipoksi, hipotermi, hiperkapni, 

hiperglisemi gibi komplikasyonlar nedeniyle etki süresinin daha da uzaması ameliyat 

sonrası erken dönemde geç uyanma komplikasyonuna neden olmaktadır. Ameliyat 

sonrası kas gevşeticilerin uzamış etkisi ise nörolojik fonksiyonları etkileyerek kas 

zayıflığına neden olabilmektedir (1). Hasta Sonuçlarına ve Ölümüne İlişkin Ulusal Gizli 

Sorgulama 2011 yılı raporuna göre yapılan prospektif araştırmada 829 vakanın 

%3,4’ünde nörolojik komplikasyonlar görülmüştür (29). 

Nörolojik durumdaki değişikliklerin hemşire tarafından takip edilmesi ile 

gelişmekte olan nörolojik hasarın erken tanımlanması ve tedavi girişimlerinin erken 

uygulanmasını sağlayarak kalıcı sekel oluşumunu önleyebilmektedir. 

 

2.4.5. Hipotermi 

Vücut ısısı 36 oC’den düşük olan hastalar hipotermik olarak kabul edilir. 

Anestezik maddeler damarlarda dilatasyona neden olarak kan akışının perifere doğru 

arttırıp vücut yüzeyinden ısı kaybına neden olur (30). Bazı özellikli cerrahi girişimler 

sırasında ise iskemiyi azaltmak için hastanın vücut ısısı bilinçli olarak düşürülür. 

Ameliyat sonrasındahastanın kliniğe transferi sırasında üstündeki örtülerin ıslak olması, 

uygulanan IV sıvıların, kan ve kan ürünlerinin soğuk olması, ısı kaybını engelleyecek 

yalıtımın sağlanamaması hipotermi gelişme riskini arttıran faktörlerdir.  

Ancak ameliyat sonrası gelişen hipoterminin bazı komplikasyonlara neden 

olduğu bilinmekte ve önlenmesi gerekmektedir. Bu komplikasyonlar arasında ameliyat 

sonrası ventilasyon ihtiyacında artış, kalp kontraktilitesi ve ritminde bozulma, preloadda 

azalma, hipertansiyon, taşikardi, varsa greft spazmı, ilaç metabolizmasında değişim ve 

anesteziden süresinin uzaması sayılabilir. Ayrıca hipotermik hastada pıhtılaşma 

mekanizması bozulabilir ve daha fazla kan ürünü transfüzyonu gerekebilir, ayrıca yara 

iyileşmesini gecikebilir (31). Termoregülasyonu sağlamak amacıyla vücudun verdiği 
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kompansasyon tepkisi olan titreme, önemli ölçüde artan oksijen talebine ve karbon 

dioksit birikimine neden olur (32). Hipotermik hastanın termoregülasyonu yeniden 

sağlaması 2-5 saat sürdüğünden hipotermi oluşumunun önlenmesi gerekmektedir. 

Hipotermi nedeniyle gelişebilecek komplikasyonları önlemek, iyileşmeyi hızlandırmak 

ve konforu sağlamak amacıyla; sıcak hava üflemeli sistemler, sıcak su dolaşan 

battaniyeler ve giysiler, sıvı ısıtıcılar, kan ve kan ürünleri ısıtıcıları gibi aktif ısıtma 

yöntemlerinin kullanımı önerilmektedir (33, 34, 35). 

 

2.4.6. Ağrı 

Ağrı, gerçek veya potansiyel doku travması ile bağlantılı hoş olmayan bir 

duyusal ve duygusal deneyimdir. Cerrahi insizyonun neden olduğu doku travması 

sempatik sinir sistemini uyararak sistemik nöroendokrin yanıt oluşturur ve ağrı olarak 

hissedilmektedir.  

Amerika Birleşik Devletleri Tıp Enstitüsüne göre, ameliyat geçiren hastaların 

%80'i postoperatif ağrı rapor ederken, bu hastaların %88'i orta, şiddetli veya aşırı ağrı 

düzeyleri bildirmektedir. Son 5 yıl içerisinde ameliyat geçiren 300 erişkin hastanın 

%86'sı genel olarak cerrahi sonrası ağrı yaşamış ve ağrı bildirenlerin %75'i ameliyat 

sonrası yakın dönemde şiddetini orta ve yüksek düzeyde tanımlamıştır (36, 37). 

Enflamatuar sürecin eşlik ettiği postoperatif ağrı, doku iyileşmesi ile sona ermektedir. 

Hoş olmayan bir duyu olmasının yanında birçok vücut sisteminde komplikasyonlara 

neden olmaktadır. Derin solunum ve öksürük gibi aktiviteler ağrıyı arttıran faktörler 

olması nedeniyle hastayı immobilizasyona teşvik eder ve bu durum solunum ve dolaşım 

fonksiyonlarını yavaşlatarak doku perfüzyonunu azaltır, ameliyat sonrası iyileşmeyi 

geciktirir. Ağrı korkusu ile öksürmekten kaçınan hastanın solunum yollarında sekresyon 

birikmesi ile hipoksi, atelektazi ve pnömoni meydana gelmektedir. Tedavi edilmeyen 

şiddetli ağrılarda, doku hasarının ötesinde devam eden ve sinir sisteminin birincil işlev 

bozukluğunun göstergesi olabilen kronik ağrı sendromu riskini arttırmaktadır (38). 

  

2.5. Erken Dönem Komplikasyonlarına Yönelik Hemşirelik Bakımı 

Ameliyat sonrası cerrahi kliniğe transfer edilen hastanın hemşirelik bakımı, 

hastanın iyileşme sürecine destek olmak, komplikasyonları önlemek ve hastayı evde 

bakım sürecine hazırlamak amacını taşır. Ayrıntılı bir hasta değerlendirmesi, ihtiyaç 
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duyulan bakımın kaliteli sunumu adına oldukça önemlidir. Hasta değerlendirmesinde 

uluslararası bir standart sağlamak üzere Royal College of Physicians (Kraliyet Hekimler 

Fakültesi) tarafından geliştirilen erken uyarı sistemi; solunum sayısı, oksijen 

doygunluğu, sistolik kan basıncı, nabız sayısı, bilinç düzeyi ve vücut sıcaklığı gibi 

fizyolojik parametreleri puanlayarak erken dönemdeki hastanın durumu hakkında 

uyarılar oluşturmaktadır (39, 40). Değerlendirmesi yapılan ve durumunun kötüleştiği 

belirlenen hastanın bilgileri İnovasyon ve Geliştirme Enstitüsü’nün (NHS İnstitute for 

İnnovation and İmprovement) önerdiği SBAR tekniği ile (Situation-Durum, 

Background-Hasta hikayesi, Assessment-Değerlendirme, Recommendation-Öneri) 

güvenli bir şekilde iletilmelidir (41). 

Bu bağlamda komplikasyonlara yönelik uygulanması gereken hemşirelik bakım 

uygulamaları sistemlere göre ayrılmış ve açıklanmıştır. 

 

2.5.1. Bulantı-Kusma  

Ameliyat sırasında iç organların manipülasyonu ve anestezik maddelerin 

etkisine bağlı olarak hastalar ameliyat sonrası bulantı ve kusma gibi rahatsızlıklar 

yaşayabilmektedir. Hemşireler bu rahatsızlıklara bağlı yaşanacak komplikasyonları 

önlemeli ve bireyin konforunu sağlamalıdır. ‘’Bulantı’’ hemşirelik tanısı adı altında 

incelenen rahatsızlığı gidermek veya hafifletmek için ERAS protokolleri doğrultusunda; 

 

- Yeterli hidrasyonun sağlaması,  

- Hekim istemine göre antiemetiklerin uygulanması, 

- Kusma durumunda mide içeriğinin aspire edilmesini engellemek amacıyla 

bilinçli hastalarda başın hafifçe yükseltmesi, bilinçsiz hastalarda ise yana 

çevirmesi, 

- Anestezi sonrası gastrointestinal sistem fonksiyonları yerine gelene kadar oral 

beslenmenin engellenmesi, 

- Beslenmeye sıvı gıdalarla başlanması ve öğünlerinin azar azar sık sık olacak 

şekilde düzenlenmesi, 

- Yemekler sırasında ve sonrasında yarı oturur pozisyonda olması için 

bilgilendirilmesi gerekmektedir (42). 
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2.5.2. Solunum Fonksiyonlarında Olası Değişiklikler 

Ameliyat sürecinde anestezik ajanlar, ameliyat sonrası ağrı ve hareketsizlik gibi 

faktörler solunum fonksiyonlarında hava yolu tıkanıklığı, hipoksemi, akciğer ödemi, 

bronkospazm, hipoventilasyon gibi değişikliklere neden olabilmektedir. Bu 

değişiklikleri tanılamak için hava yolu açıklığı, inspirasyon ve ekspirasyon sırasında 

göğüs simetrisi, solunum sayısı, hızı ve derinliğinin değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Değerlendirme sürecinde elde edilen verilere göre ‘Etkisiz Hava Yolu Temizliği’, 

‘Etkisiz Solunum’, ‘Gaz Değişiminde Bozulma’, ‘Aspirasyon Riski’, ‘Hipoksemi 

Komplikasyonu Riski’ gibi hemşirelik tanılarıyla var olan problem ortaya konmalıdır. 

Belirlenen probleme yönelik olarak; 

 

- Solunum hızı ve derinliği, göğüs kafesinin genişlemesi, burun kanatlarının 

açılması ve cilt rengi gibi bulguların kontrol edilmesi, 

- Solunumu rahatlatmak amacıyla, uygun pozisyon verilmesi ve hava yolu 

açıklığını sağlayacak baş çene pozisyonunun verilmesi,  

- Solunum sekresyonlarını yumuşatmak ve atılımını uyarmak amacıyla 

hidrasyonun sağlanması ve öksürük egzersizlerinin yaptırılması, gerekirse 

aspirasyon uygulanması, 

- Atelektazi gelişimini önlemek amacıyla derin solunum egzersizi ya da 

spirometre kullanımının sağlanması ve hastanın erken mobilize edilmesi, 

- Larenks ödemi gelişmesi durumunda oksijen, antihistaminik ve kortikosteroid 

ajanların hazır bulundurulması gibi girişimlerin uygulanması gerekmektedir 

(42). 

 

2.5.3. Kardiyovasküler Fonksiyonlarda Olası Değişiklikler 

Ameliyat öncesi oral alımın kesilmesi ve ameliyat sırasındaki kanamalara bağlı 

sıvı hacminde azalma ve anestezik ajanlar, kardiyovasküler fonksiyonları etkileyerek 

hipovolemi, hipotansiyon, taşikardi, aritmi gibi problemlere neden olmaktadır. Solunum 

problemleri nedeniyle gelişen hipoksemi ve hiperkapni ise kardiyak aritmiye neden 

olabilmektedir. Bu problemler ‘kalp debisinde azalma’, ‘sıvı-volüm eksikliği/artışı’, 

‘doku perfüzyonunda yetersizlik’, ‘hipovolemik şok komplikasyonu riski’ hemşirelik 

tanıları ile ortaya konmalı ve aşağıdaki hemşirelik girişimleri uygulanmalıdır; 
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- Yaşam bulgularını sık ve dikkatli izleme, 

- Ortostatik hipotansiyonu engellemek için kademeli ve yavaşça ayağa kaldırma, 

- Periferik dolaşımı uyarmak amacıyla aktif ekstremite hareketlerini içeren ROM 

egzersizleri yaptırma,  

- Dolaşımın uyarılması ve organ fonksiyonlarının geri dönüşü için 

mobilizasyonun desteklenmesi,  

- Periferal nabız kontrolü, cilt rengi ve sıcaklığı, kapiller geri dolum süresi gibi 

doku perfüzyonu göstergelerinin kontrolü,  

- İhtiyaç halinde IV sıvı desteği ya da kan ve kan ürünleri desteğinin sağlanması, 

- Ameliyat sonrasında bir süre hareketsiz kalmayı gerektirecek cerrahi işlemlerde 

ve risk altındaki hastalara ameliyat sonrası koruyucu amaçlı antiembolik çorap 

giydirilmesi gibi girişimlerin uygulanması gerekmektedir (42). 

 

2.5.4. Nörolojik Fonksiyonlarda Olası Değişiklikler 

Ameliyat sonrası nörolojik sistem, kullanılan anestezik ajanların türüne bağlı 

olarak etkilenmekte ve bilinç düzeyi, bilinçsiz olmaktan uyanık olmaya kadar 

değişmektedir. Ayrıca hipoksi, fizyolojik stres, kan ve sıvı kayıplarının neden olduğu 

hipotansiyon ve aşırı duyusal uyaranlar bilişsel süreçleri etkileyebilmektedir. Bilişsel 

fonksiyonlardaki problemler ‘Duyusal Algılamada Bozukluk’, ‘Yaralanma Riski’, 

‘Düşünme Sürecinde Bozulma’ Ve ‘Sözel İletişimde Yetersizlik’ hemşirelik tanıları ile 

ifade edilmektedir. Belirlenen probleme yönelik olarak;   

 

- Ameliyat sonrası ajitasyon ve deliryumun en yaygın nedeni hipoksi olduğundan, 

solunum fonksiyonlarının kontrol edilmesi, 

- Uyanma dönemi deliryumu varlığında çevrenin ve hastanın güvenliğini 

sağlamak amacıyla sedasyona başlanması, 

- Bilinci yerine gelene kadar hasta güvenliğinin sağlanması gibi girişimlerin 

uygulanması,  

- Sessiz, sakin bir ortamın sağlanması ve hastayla açık, anlaşılabilir bir şekilde 

konuşulması gerekmektedir (42). 
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2.5.5. Hipotermi 

Ameliyat sürecinde anestezi alan bireylerin dış faktörlerden etkilenmeye yatkın 

hale gelmesi, ameliyat odasında çıplak bir şekilde bulunması ve soğuk ortamda sıvılarla 

teması vücut sıcaklığının düşmesine neden olur. Ameliyat sonrası yaşam bulgularını sık 

takip eden hemşirenin, vücut ısısı 36 oC’nin altına düşen hastaya hipotermi hemşirelik 

tanısı altında aşağıda sıralanan gerekli girişimleri uygulaması gerekmektedir; 

 

- Vücut ısısı 36 oC’nin üstünde olan bireyler pasif yalıtma yöntemler ile ısı 

kaybını önlemeli, 36 oC’nin altında ise aktif ısıtma yöntemleri ile 

termoregülasyon desteklenmeli, 

- Bu hastaların vücut ısısı konfor açısından timpanik ya da oral yolla ve 30 dakika 

arayla kontrol edilmeli, 

- Yeterli hidrasyonun sağlanması ve sıvı dengesinin sürdürülmesi açısından IV 

sıvı desteğinin sağlanması gerekmektedir (35, 43). 

 

2.5.6. Ağrı 

Cerrahi travmaya bağlı olarak başlayan ve 6 aydan kısa süren ağrılar hemşirelik 

bakımında ‘’akut ağrı’’ tanısı olarak ele alınmaktadır. Ağrıya neden olan ameliyata 

ilişkin faktörlerin dışında dolu mesane, sıkı ya da hatalı pansuman, insizyon bölgesine 

yakın kaslarda spazm oluşması da ağrıya neden olabilmektedir. Hemşire tüm bu 

etkenlerin farkında olarak uygun bir ölçekle hastanın ağrı şiddetini belirlemeli, ağrının 

lokalizasyonunu, niteliğini, ağrıyı arttıran ve azaltan faktörleri belirleyerek ayrıntılı bir 

değerlendirme yapmalıdır. Hekim isteminde belirtilen analjezikleri farmakolojik 

olmayan uygulamalarla birlikte kullanarak tedaviyi yönetmelidir. Ağrıyı hafifletmeye 

yönelik hemşirelik girişimleri aşağıda sıralanmaktadır; 

 

- Bireyin ağrısını azaltan ya da arttıran faktörler sorgulanır, 

- Gün boyunca dinlenme fırsatları ve mümkünse gece kesintisiz uyku olanağı 

sağlanır, 

- Dikkati başka yöne çekme, terapötik dokunma, müzik dinleme, gevşeme 

yöntemleri gibi farmakolojik olmayan ağrı giderme yöntemleri öğretilir,  
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- Hekim isteminde belirtilen analjezikler uygulandıktan 30 dakika sonra etkinliği 

değerlendirilir, 

- Bireyin ve ailesinin analjeziklere karşı bağımlılık korkusu varsa bilgi verilerek 

korkuları giderilir (42). 

 

2.6. Konfor Kuramı 

“Konfor” terimi, “güçlendirmek” anlamındaki Latince bir kelime olan 

“confortare” kelimesinden türetilmiştir (44, 45). Cambridge sözlüğünde ise ağrısız ve 

rahat olmaktan kaynaklanan hoş bir his olarak tanımlanmıştır. Sağlığın bozulması ve 

hastanede yatış durumlarında, konforu sağlayacak girişimleri yöneten sağlık personeli 

hemşirelerdir (46). 
Konfor düzeyinin yükseltilmesi amacıyla yapılan her türlü girişim, hemşirelerin 

insan yaşamına özel bir dokunuşudur. Son yıllarda tıp, psikoloji ve ergonomi 

alanlarında konfor üzerine çalışmalar yapılmış ancak bunların çoğu fiziksel konfora 

odaklanmıştır. Katharine Kolcaba rahatlığın ‘’fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevresel 

bağlamda rahatlama durumu ve ihtiyaçların karşılanması ile ortaya çıkan kolaylık’’ 

olduğunu belirterek konforun çok boyutlu bir olgu olduğunu vurgulamış ve hemşirelik 

alanına önemli bir katkıda bulunmuştur (47). Kolcaba’nın bu katkısı tıp, psikoloji, 

psikiyatri, ergonomi ve İngilizce de dahil olmak üzere birçok disiplinden literatür 

incelemesi ve 15 yıllık araştırmaları sonucu kuram haline getirmesi ile gerçekleşmiştir. 

Kuramın gelişim aşamalarında Kolcaba’nın etkilendiği bazı felsefi görüşler 

olmuştur. Bu görüşlerden biri, insanı fiziksel çevresi içinde mental, spritüel ve 

emosyonel boyutlarıyla bütün bir varlık olarak ele alan holistik felsefi düşüncedir. Bir 

diğeri ise Henry Murray’ın kişilik gelişiminde temel insan gereksinimlerinin çevre ile 

etkileşerek olumlu ya da olumsuz baskı oluşturduğunu savunan görüşüdür. Kolcaba, 

Henry Murray’ın Öğrenilmiş Gereksinim-Baskı Kuramı’nda bahsettiği, çevreden 

algılanan olumsuz baskıyı sağlık bakım gereksinimi olarak ele almıştır. Hasta birey 

üzerinde olumsuz baskı oluşturan negatif güçleri ortadan kaldıracak gücü ise hemşirelik 

girişimleri olarak ele almıştır (45, 48). 

Konfor terimi kuram haline gelirken üç konfor biçimi ve dört bütünsel insan 

deneyimi ortaya koyulduktan sonra, hasta konforunun ölçülmesi ve değerlendirilmesine 

rehberlik edecek taksonomik bir yapı oluşturulmuştur (48, 49). Kuramsal olarak güç 
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verici bileşenler olan ve hasta bireyin performansını pozitif yönde etkileyen üç düzeyi 

mevcuttur; 

Ferahlama; Konforun ilk boyutu olan ferahlama, hastalıktan kaynaklanan 

gereksinimlerin karşılanması ile bireyin sıkıntıdan kurtulması sonucu hissettiği 

durumdur. Bu düzeyin belirlenmesinde Orlando’nun etkileşim kuramından ve 

Henderson’un on dört temel insan gereksinimi teorisinden yararlanılmıştır.  

Rahatlama; Rahat ve huzurlu hisseden bireyin, yaşadığı memnuniyeti ifade 

eder. Bireyin çevresinde fiziksel veya duygusal rahatsızlık oluşturacak herhangi bir 

tehdit bulunmamaktadır. 

Üstünlük; Problemlerin üstesinden gelebileceğini hisseden bireyin yaşadığı 

durumdur. Gereksinimleri karşılanan birey, yaşamındaki güçlüklerle baş edebilme 

potansiyelini arttırarak üstünlük düzeyine ulaşmaktadır (45, 48). 

Bu konfor düzeyleri fiziksel, sosyo-kültürel, psikospritüel ve çevresel boyutlarda 

ortaya çıkan temel insan gereksinimlerinin düzeylerini ifade etmektedir. 

Fiziksel konfor bireyin fizyolojik ihtiyaçları sonucu algıladığı bedensel 

durumunu ifade eder. Beslenme, yorgunluk, homeostazis, ağrı gibi durumlardan 

etkilenmektedir. Isı, ışık, ses, güvenlik, manzara gibi çevresel faktörler ise bireyde 

çevresel konfor algısı oluşturan dış etkenlerdir. 

Psikospiritüel konfor, öz-saygı, benlik kavramı, kendinin farkında olma ve 

cinsiyet rolleri gibi bileşenlerin akılda ve ruhsal durumda bıraktığı izlerden 

oluşmaktadır. Ameliyat gibi zorlu bir süreçte yoğun duysal uyaranlar bireyleri 

psikolojik boyutta oldukça fazla etkilemektedir.  

Aile gelenekleri, kültürel özellikler, eğitim durumu gibi bileşenler ise bireylerin 

sosyokültürel konfor algısını oluşturmaktadır. Hastane ortamında farklı kültürlerde 

insanların etkileşim içinde olması ve geleneksel ritüellerin yerine getirilmesinde 

çevresel şartlar nedeniyle gelen kısıtlamalar birey ve ailesini sosyal ve kültürel açıdan 

etkilemektedir (48, 50). (Çizelge 2.1) 
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Çizelge 2.1. Konfor boyutlarını etkileyen faktörler (48, 50) 

Boyutlar Postoperatif Dönemde Konfor Boyutlarını Etkileyen Faktörler 

Fiziksel 
Kanama, ağrı, bulantı, idrar retansiyonu, uyku bozukluğu, fiziksel kısıtlılık, 

konstipasyon, gecikmiş beslenme, sıvı-volüm eksikliği 

Psikospiritüel 

Anksiyete, yalnızlık riski, beden imajı değişiklikleri, aile içi süreçlerin 

devamlılığında bozulma, durumsal düşük benlik saygısı, seksüel 

disfonksiyon, prognoz hakkındaki belirsizlik, manevi desteğe duyulan ihtiyaç 

Sosyokültürel 
Taburculuk eğitimi ve hastalık süreçlerine ilişkin bilgi eksikliği, geleneklerin 

sürdürülememesi, farklı kültürel ortam. 

Çevresel 

Hastane ortamına duyulan yabancılık, hasta odaları ve malzemelerin kişisel 

kullanımı, hemşire ve doktorlarla iletişim, ziyaretçiler ve yemek saatleri 

hakkındaki bilgi eksikliği, gürültü, parlak ışıklar, soğuk ortam, mahremiyet. 

 

 Konfor kuramının fiziksel, psikospiritüel, sosyokültürel ve çevresel boyutları 

olmasına rağmen, ICNP’ye göre (International ClassificationforNursingPractice-

Uluslararası Hemşirelik Uygulaması Sınıflaması) konfor, ‘’fiziksel rahatlık ve bedensel 

iyilik hissini’’ temsil eder. ICF (International Classification of Functioning, Disability 

and Health-Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık Sınıflaması) ise ‘’kişinin 

fiziksel rahatlığını sağlama ihtiyacından doğan ‘’birinin sağlığını sürdürmek için bakım 

aktivitesi’’ olarak tanımlamıştır (47). Yapılan bu tanımlar konforu sadece sağlık ve 

hastalık durumuna bağlamıştır. Kolcaba ise konfor kavramını fiziksel, psikolojik, 

fizyolojik, sosyal ve çevresel olarak bütün boyutlarıyla ele almış ve sağlıklı ya da hasta 

bireylerin konfor gereksinimlerini belirlemek amacıyla Genel Konfor Ölçeğini ve 

Perianestezi Konfor Ölçeğini geliştirmiştir (51). Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 

geçirdikleri süreç hakkında edindikleri duygu ve düşüncelerini sorgulayan Perianestezi 

Konfor Ölçeğinin 2007 yılında geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış ve Türk 

toplumunda postoperatif erken dönemde olan hastalar için kullanılabileceği 

bildirilmiştir. 

  

2.7. Hemşirelik Bakımı ve Konfor İlişkisi 

Konfor, perioperatif hemşireliğin uzmanlaşması sonucu önem kazanan bir 

kuramdır. Çünkü hasta konforu, hemşirelik bakım standartlarında bir hedef ve 

perianestezi uygulamalarında birçok hemşire için değer olarak gösterilmektedir (52). 
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Kolcaba’ya göre, hastanede tedavi olan bireylerin konforunun sağlanması ve 

yükseltilmesi hemşirelik süreci uygulamalarıyla mümkündür. Tedavi ve bakım 

sürecinde hasta bireylerle en çok zaman geçiren ve doğrudan etkileşim içinde olan 

hemşirelerin, bireylerin konfor algısını etkileyen çevresel faktörleri ve bakım 

gereksinimlerini düzenlemesi, iyileşme sürecinin rahat bir şekilde sürdürülmesinde 

oldukça önemlidir. Ameliyat sonrası yaşam bulgularının değişkenlik gösterdiği ve 

komplikasyonların sık görüldüğü erken dönemde intravenöz kateter, dren, üriner 

kateter, bulantı-kusma, ağrı, solunum güçlüğü gibi rahatsız edici durumların yönetilmesi 

hemşirelik bakım kalitesinin göstergesidir. Yapılan çalışmalar perioperatif hemşirelik 

bakım kalitesi ile hastaların cerrahi süreçteki konfor düzeyi arasında pozitif yönde ilişki 

olduğunu göstermektedir (53). Besey Ören (2018) çalışmasında, erken dönem konfor 

düzeyi ile genel konfor düzeyi pozitif ilişkili olduğunu göstermiştir. Buna bağlı olarak 

postoperatif erken dönemi rahat geçiren hastaların genel konforunun artacağı ve 

iyileşme sürecinin olumlu etkileneceği söylenebilir (52). 

Bu bağlamda yapılan çalışmanın hasta konforunu etkileyen faktörleri ortaya 

koyacağı ve hemşirelik bakımında yol gösterici olarak bakım kalitesini arttıracağı 

düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Cerrahi işlem geçiren hastaların ameliyat sonrası erken dönemdeki konfor 

düzeylerini belirlemek amacıyla yapılan araştırma, tanımlayıcı ve kesitsel olarak 

yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri  

Araştırma, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi’nin ortopedi, 

üroloji, KBB, genel cerrahi 1, genel cerrahi 2, beyin cerrahi ve plastik cerrahi 

kliniklerinde yürütülmüştür. Her bir klinik 40 yatak kapasiteli olup bir tedavi odası, bir 

hekim odası, bir hemşire odası ve sorumlu hemşire odasından oluşmaktadır. Farklı 

olarak genel cerrahi 2, ortopedi, üroloji, KBB ve ortopedi kliniklerinde bir adet seminer 

odası bulunmaktadır. Araştırmanın yürütüldüğü tüm kliniklerde hasta bakımı ortalama 7 

hemşire tarafından vardiya usulüne göre gerçekleştirilmektedir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Sayısı 

Kesitsel olarak planlanan araştırmanın evrenini, 31.01.2019-31.04.2019 tarihleri 

arasında Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi’nin cerrahi kliniklerinde 

yatmakta olan hastalar, örneklemini ise araştırma kriterlerine uyan ve katılmaya gönüllü 

hastalar oluşturmuştur. Dahil edilme kriterleri kapsamında;18 yaş ve üzerinde olan, 

iletişim kurulabilen, genel anestezi ile elektif cerrahi geçiren, postoperatif 3-4. saatlerde 

olan ve katılımı kabul eden 157 hasta araştırmaya dahil edilmiştir. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Verilerin toplanmasında araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlanan Kişisel Bilgi Formu ve Kolcaba tarafından 2002 yılında geliştirilen ve 2010 

yılında Üstündağ ve Eti Aslan tarafından Türkçe geçerlilik-güvenilirlik çalışması 

yapılan Erken Postoperatif Konfor Ölçeği kullanılmıştır (51). Veriler, hastalar 

ameliyattan çıktıktan sonra 3.-4. saatler arasında iken araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme tekniği ile toplanmıştır. Katılımcılardan görüşme için sözlü izin alınmış ve her 

bir görüşme yaklaşık 10-15 dakika sürmüştür. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Kişisel Bilgi Formu 

Kişisel bilgi formunda yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 

durumu, gelir düzeyi gibi sosyodemografik bilgileri ile bulunduğu klinik, kronik 

hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanım durumu, cerrahi deneyimi, yapılan cerrahi 

girişimin türü ve süresi, ASA skoru, konstipasyon, bulantı-kusma gibi 

komplikasyonların varlığı, ağrı şiddeti, üriner kateter ve dren varlığı gibi klinik 

özellikleri sorgulayan toplam 18 soru yer almaktadır. Ağrı şiddetini ölçmek için Görsel 

Kıyaslama Ölçeği kullanılmıştır.  

 

3.5.2. Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) 

 Ağrı değerlendirmesinde kullanılan ölçek, bir ucu ağrı olmadığını, diğer ucu 

olabilecek en şiddetli ağrıyı belirten 10 santimetrelik bir çizgiden oluşmaktadır. Hasta 

bu boş çizgi üzerinde kendi ağrısını işaretlemektedir. ‘’Ağrı yok’’ başlangıcı ile 

hastanın işaretlediği nokta arası ölçülerek santimetre olarak kayda alınır.  GKÖ yatay ve 

dikey şekilde kullanımı mevcuttur (54).  

 

3.5.3. Erken Postoperatif Konfor Ölçeği (EPKÖ) 

EPKÖ, üç düzey ve dört alt boyutla temellendirilmiş konfor kuramı esas alınarak 

yapılandırılmıştır. Kolcaba tarafından 2002 yılında geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması 2010’da Üstündağ ve Eti Aslan tarafından yapılmış ve ölçeğin 

Cronbach’s alfa katsayısı 0,83 olarak bulunmuştur. Yapılan çalışmada ise Cronbach’s 

alfa katsayısı 0,72 olarak bulunmuştur. Ölçek, hastanın cerrahi öncesi ve sonrası 

döneme ilişkin genel düşüncelerini yansıtan, kendini kavrama ve hislerini sorgulayan 24 

sorudan oluşmaktadır (55). Ölçeğin 12 sorusu (1, 5, 6, 11, 14, 16, 18, 1, 20, 21, 23, 24) 

olumlu, 12 sorusu (2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 17, 22) olumsuz deneyimleri 

sorgulamaktadır. Pozitif maddelerden alınan yüksek puan konfor düzeyinin iyi 

olduğunu, negatif maddelerden alınan yüksek puan konfor düzeyinin kötü olduğunu 

gösterir. 

Ölçeğin değerlendirilmesinde negatif maddelere verilen puanlar ters kodlanarak 

pozitif maddelere verilen puanlarla toplanır ve ölçeğin toplam puanı hesaplanır. Toplam 

puanın madde sayısına bölünmesiyle elde edilen sonuç 1-6 dağılımına denk gelen 
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ifadeyi belirtir. Ölçekten alınabilecek maksimum puan 144, minimum puan 24’tür. 

Ölçekte yer alan her bir madde ‘’kesinlikle katılmıyorum‘’dan ‘’kesinlikle 

katılıyorum’’a doğru 1-6 arasında değişen likert tipi puanlamaya sahiptir (51, 54). 

 

3.6. Araştırmanın Etik Boyutu  

 Postoperatif erken dönemdeki hastaların konfor düzeyini inceleyen araştırmaya 

başlamadan önce Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan ve Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı 

Hastanesinden yazılı izin alınmıştır (Ek 3, Ek 4). Görüşmeye başlamadan önce 

hastalardan sözlü izin alınmış ve hastanın sorulara cevap vermesi rızası olduğunun 

göstergesi olarak kabul edilmiştir. 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22 paket programı 

kullanılmıştır. Verilerin değerlendirmesinde tanımlayıcı istatistikler için frekans ve 

yüzdelik hesaplama, normal dağılım gösteren veriler için bağımsız gruplarda t testi, 

normal dağılım göstermeyen verilerde ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi gibi sosyodemografik bilgileri Çizelge 4.1’de, 

bulunduğu klinik, kronik hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanım durumu, cerrahi 

deneyimi, yapılan cerrahi girişimin türü ve süresi, ASA skoru, konstipasyon, bulantı-

kusma gibi komplikasyonların varlığı, ağrı şiddeti, üriner kateter ve dren varlığı gibi 

klinik özelliklerin EPKÖ puan ortalamasına göre karşılaştırılması Çizelge 4.2’te 

verilmiştir. 

Hastaların erken postoperatif konfor düzeyi ortalamaları 5,01±0,47 olarak 

belirlenmiştir. 

 
Çizelge 4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre EPKÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Tanıtıcı Özellikler Min Max Ortalama SS 

Yaş 18 89 47,57 18,963 

 
Sayı % X ± SD p 

Cinsiyet  
Kadın  
Erkek 

 
74 
83 

 
47,1 
52,9 

0 
4,93±0,46 
5,07±0,47 

 
t=-1,790 
p=0,075 

Eğitim Durumu 
Okur yazar 
İlköğretim 
Ortaöğretim 
Yüksekokul 

 
14 
45 
53 
45 

 
8,9 

28,7 
33,8 
28,7 

 
4,94±0,40 
5,07±0,44 
4,95±0,45 
5,03±0,54 

 
 

KW=2,872 
p=0,412 

Medeni durum  
Evli  
Bekar 

 
100 
57 

 
63,7 
36,3 

 
5,05±0,43 
4,93±0,53 

 
t=1,507 
p=0,135 

Çalışma Durumu 
Evet 
Hayır 

 
41 
116 

 
26,1 
73,9 

 
5,10±0,44 
4,97±0,48 

 
t=1,520 
p=0,131 

Gelir Düzeyi 
Gelir giderden az  
Gelir gidere denk 
Gelir giderden fazla 

 
45 
104 
8 

 
28,7 
66,2 
5,1 

 
5,00±0,40 
5,01±0,50 
5,02±0,49 

 
KW=0,054 

p=0,973 

 

Araştırma sonucunda hastaların yaş ortalamasının 47,57±18,96 olduğu, 

%52,9’unun erkek, %63,7’sinin evli, %33,8’inin orta öğretim mezunu olduğu 

görülmektedir. Hastaların %73,9’u çalışmadığını,  %66,2’si ise aylık gelirinin giderine 

denk olduğunu belirtmiştir. Hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 
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durumu ve gelir düzeylerine göre EPKÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). (Çizelge 4.1) 

 

Çizelge 4.2. Hastaların Klinik Özelliklerine Göre EPKÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Klinik Özellikler Sayı % X ± SD p 

Klinik 
Genel Cerrahi 
Üroloji 
Plastik cerrahi  
KBB 
Ortopedi 
Beyin Cerrahi 

 
41 
33 
30 
23 
15 
15 

 
26,1 
21,0 
19,1 
14,6 
9,6 
9,6 

 
4,96±0,49 
5,10±0,40 
5,08±0,43 
5,07±0,58 
4,67±0,48 
4,99±0,39 

 
 
 

KW=9,778 
p=0,082 

Kronik Hastalık Varlığı 
Var 
Yok 

 
62 
95 

 
39,5 
60,5 

 
5,06±0,40 
4,97±0,51 

 
t=1,230 
p=0,221 

Sürekli İlaç Kullanım Durumu 
Var 
Yok 

 
69 
88 

 
43,9 
56,1 

 
5,10±0,42 
4,93±0,50 

 
t=2,133 
p=0,035 

Cerrahi Deneyim 
Var 
Yok 

 
115 
42 

 
73,2 
26,8 

 
5,04±0,44 
4,91±0,55 

 
t=1,494 
p=0,137 

Cerrahi Girişim Türü 
Açık Cerrahi 
Laparaskopik Cerrahi 

 
104 
53 

 
66,2 
33,8 

 
4,97±0,49 
5,08±0,44 

 
t=-1,320 
p=0,189 

ASA 
1 
2 
3 

 
77 
70 
10 

 
49,0 
44,6 
6,4 

 
4,96±0,51 
5,07±0,42 
4,89±0,50 

 
 

KW=2,614 
p=0,271 

Ameliyat Süresi 
0-1 saat 
2-5 saat 
5 saat ve üstü 

 
100 
51 
6 

 
63,7 
32,5 
3,8 

 
4,99±0,52 
5,02±0,38 
5,17±0,34 

 
 

KW=0,636 
p=0,728 

Konstipasyon Durumu 
Var 
Yok 

 
31 
126 

 
19,7 
80,3 

 
5,01±0.50 
5,01±0,47 

 
t=0,002 
p=0,999 

Bulantı-Kusma Durumu 
Var 
Yok 

 
45 
112 

 
28,7 
71,3 

 
4,94±0,40 
5,04±0,50 

 
t=-1,159 
p=0,248 

ÜrinerKateter Varlığı 
Var 
Yok 

 
53 
104 

 
33,8 
66,2 

 
5,05±0,38 
4,98±0,51 

 
t=0,862 
p=0,390 

Dren Varlığı 
Var 
Yok 

 
59 
98 

 
37,6 
62,4 

 
5,00±0,46 
5,01±0,48 

 
t=-0,129 
p=0,897 

Ağrı Düzeyi 
Ağrı yok 
Hafif Ağrı 
Orta şiddetli ağrı 
Şiddetli ağrı 
Çok şiddetli ağrı 

 
37 
52 
38 
25 
5 

 
23,6 
33,1 
24,2 
15,9 
3,2 

 
5,12±0,45 
5,13±0,43 
4,96±0,47 
4,70±0,43 
4,78±0,63 

 
 
 

KW=17,643 
p=0,001 
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Kliniklere göre dağılım incelendiğinde hastaların %26,1’inin genel cerrahi, 

%21’ininüroloji, %19,1’inin plastik cerrahi kliniklerinde ameliyat oldukları 

görülmektedir. Hastaların klinik öyküsünde %60,5’inin kronik hastalığının olmadığı, 

%43,9’unun sürekli ilaç kullandığı, %73,2’sinin daha önce bir cerrahi işlem 

deneyimlediği tespit edilmiştir. Hastaların %66,2’sinin açık cerrahi geçirdiği, %49’unun 

ASA 1 grubunda yer aldığı, %63,7’sinin cerrahi işleminin yaklaşık 1 saat sürdüğü 

belirlenmiştir.  

Hastaların çoğunun erken dönemde görülen konstipasyon (%80,3) ve bulantı-

kusma (%71,3) komplikasyonlarını yaşamadığı görülmüştür. Hastaların %66,2’sinde 

üriner kateter, %62,4’ünde insizyon alanında dren bulunmadığı tespit edilmiştir. Ağrı 

yaşayan bireylerin %33,1’inin hafif ağrı yaşadığı, %23,6’sının ağrı yaşamadığı 

saptanmıştır. 

Hastaların bulunduğu klinik, kronik hastalık varlığı, cerrahi deneyimi, cerrahi 

girişim türü, ASA skoru ameliyat süresi, konstipasyon durumu, üriner kateter varlığı, 

dren varlığı ve bulantı-kusma durumlarına göre EPKÖ puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). (Çizelge 4.2) 

Hastaların düzenli ilaç kullanma durumlarına göre EPKÖ puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve ilaç kullanan hastaların ölçek puan 

ortalamasının kullanmayan hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Hastaların ağrı düzeyine göre EPKÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu ve ağrısı olmayan veya hafif ağrı deneyimleyen hastaların 

ölçek puan ortalamasının orta, şiddetli veya çok şiddetli ağrı deneyimleyen hastalara 

göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 Genel anestezi altında elektif cerrahi geçiren hastaların postoperatif erken dönem 

konfor düzeylerini inceleyen araştırma sonucunda elde edilen bulgular literatür 

doğrultusunda tartışılmıştır.   

Hastaların, erken dönem konfor ölçeğine göre toplam puan ortalamalarının 

5,01±0,47 olduğu ve kliniklere göre anlamlılık göstermediği saptanmıştır. Literatürde 

hastaları yattığı kliniğe göre gruplayan çalışmalara rastlanmamış ancak spesifik hasta 

grupları ile yürütülen çalışmalara tartışmada yer verilmiştir. Gürçayır ve arkadaşlarının 

ortopedik cerrahi geçiren hastalarla yaptığı çalışmada hastaların konfor düzeyleri 

3,31±0,32; Ören’in göğüs cerrahisi uygulanan hastalarla yaptığı araştırmada ise 

hastaların erken dönem konfor düzeyleri 4.96±0.56 olarak bulunmuştur (52). Yılmaz ve 

arkadaşlarının ortopedi kliniğinde cerrahi geçiren hastalarla yaptığı araştırmasında 

hastaların konfor düzeyi 4,26±0,58 olarak bulunmuştur (53). Arzu Sönmez’in 

yayımlanmayan tez çalışmasında ise By-pass cerrahisi geçiren hastalarla yoğun 

bakımdan çıktıktan sonra klinikte geçirdiği ilk iki gün içinde görüşülmüş ve konfor 

düzeyleri 5,17±0,5 olarak bulunmuştur (56). Bu durum anestezinin etkisinden çıkmış,  

sıvı kayıpları yerine konmuş, metabolik ihtiyacı karşılanmış ve uyum sürecini atlatmış 

bireylerle görüşülmesine, dolayısıyla konfor düzeyinin yüksek bulunmasına neden 

olmuş olabilir. Yapılan araştırmada hastaların konfor düzeyinin diğer çalışmalara göre 

nispeten yüksek olduğu görülmektedir. Postoperatif erken dönem olarak belirlenen 3-4.  

saatlerde kendine gelemeyen hastalar katılımı kabul etmemiş ve örneklem dışında 

bırakılmıştır. Bu nedenle fazla ağrısı olmayan, genel durumu iyi olan hastalarla 

görüşülmesi, hastaların konfor düzeyinin yüksek bulunmasını etkilemiş olabilir. 

 

5.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri İle İlgili Bulguların 

Tartışılması 

 Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim, 

çalışma ve gelir durumu gibi sosyodemografik verilerine göre EPKÖ puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. 

Yapılan araştırmada örneklemdeki bireylerin %33,8’inin orta öğretim mezunu 

olduğu ve gruplar arasında eğitim durumuna göre istatistiksel olarak bir anlamlılık 
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olmadığı görülmüştür. Benzer olarak Büyükünalan Şahin ve Rızalar’ın ameliyat geçiren 

hastaların konfor düzeyini etkileyen faktörleri incelediği çalışmada eğitim durumunun 

cerrahi sonrası hasta konforunu etkilemediğini belirlenmiştir (4). Gürçayır ve 

Karabulut’un kalça protezi uygulanan hastalarla yürüttüğü çalışmada, hastaların eğitim 

düzeyinin postoperatif konfor düzeyini etkilemediği görülmüştür. Eğitim düzeyinin 

konfor üzerine anlamlı etkisi olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Çapık, 

Özkan ve Ejder Apay’ın abdominal ve vajinal doğum yapan kadınlarla yürüttüğü 

araştırmaya göre eğitim durumunun yüksek olması doğum sonu konfor ölçeğinin 

psikospritüel alt boyutunu istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemiştir (58). Aynı 

şekilde Seyedfatemi ve ark. lisans eğitimine sahip bireylerin konfor düzeyini daha 

düşük eğitim seviyesine sahip bireylerden yüksek bulmuş ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğunu göstermiştir (59).  

 Örnekleme alınan bireylerin çoğunluğunun emekli olma ya da işsizlik gibi 

nedenlerden dolayı şu an herhangi bir işte çalışmadığı görülmüştür. Çalışma durumuna 

bağlı olarak örneklemdeki bireylerin %66,2’sinin gelirinin giderine denk olduğu 

görülmüştür. Gelir düzeyine göre EPKÖ’den alınan puan ortalamaları incelendiğinde 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Yapılan çalışmanın 

yürütüldüğü hastanenin fiziki koşulları ve sunulan hemşirelik hizmeti gelir düzeyine 

göre değişmediğinden konforu etkilemeyeceği düşünülmektedir. Kaliteli hemşirelik 

bakımının bireylerde fiziksel iyileşme sağlayarak konforu yükseltmesi ekonomik 

durumun konfor düzeyine etkisini azaltan faktörlerdendir. Benzer şekilde Büyükünalan 

Şahin ve Rızalar’ın çalışmasında da gelir durumunun konfor düzeyini etkilemediği 

görülmüştür (4). Ancak bu sonuçların aksine Çapık ve ark.’nın araştırmasında sezaryen 

ile doğum yapan ve gelir düzeyi düşük olan kadınların doğum sonu konfor düzeyleri, 

geliri giderine denk olan kadınların konfor düzeyinden anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (58).  

 

5.2. Hastaların Klinik Özellikleri İle İlgili Bulguların Tartışılması 

Örneklemde ortopedi ve beyin cerrahi hastalarının az olduğu görülmektedir. 

Ortopedik vakaların çoğunluğunun acil olarak ameliyata alınması ve beyin cerrahi 

hastalarının ameliyat sonrası sıklıkla yoğun bakıma transfer edilmesi örneklemi 

oluşturan hasta grubunda küçük bir orana sahip olmalarına neden olmuştur. Hastaların 
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çoğunluğunun (%26,1),  genel cerrahi kliniklerinde (genel cerrahi 1 ve 2) olduğu 

görülmektedir.  

Hastaların %49’unun ASA I skorunda olduğu görülmektedir. Amerikan 

Anestezistler Birliği’nin (ASA- American Society of Anesthesiologists) preoperatif 

hastaları değerlendirmek için kullandığı bu sınıflama yönteminde ASA I skoru, cerrahi 

gerektiren patoloji dışında sistemik bozukluğu olmayan sağlıklı kişiyi tanımlamaktadır. 

ASA sınıflamasına paralel olarak örneklemin %60,5’inin kronik hastalığının ve 

%56,1’nin sürekli kullandığı herhangi bir ilacının olmadığı tespit edilmiştir. İstatistiksel 

analizde ASA skoru ile kronik hastalık varlığının EPKÖ toplam puan ortalamasını 

anlamlı bir şekilde etkilemediği belirlenmiştir. Hastaların %43,9’unun sürekli ilaç 

kullandığı ve ilaç kullananların ölçek puan ortalamasının kullanmayan hastalara göre 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Hastaların çoğu (%60,5) ASA I’de olduğu için tedavi 

amacıyla değil, destek amaçlı ilaç kullandığı ve bunların da iyileşmeyi ve konforu 

olumlu etkilediği düşünülebilir. Vitamin ve mineraller de dahil olmak üzere düzenli 

olarak ilaç kullanan bireylerde, vücudun fizyolojik ihtiyaçlarının karşılanması, organ 

işlevlerinin düzenlenerek hastalık nedeniyle ortaya çıkabilecek semptomların kontrol 

altına alınması ve ilaç etkileşimi düşüncesiyle sigara-alkol gibi madde kullanımından 

kaçınmaları yaşam kalitelerini ve dolayısıyla konforlarını artıracaktır. Altuntaş ve 

arkadaşlarının kronik hastalığı olan bireylerle yaptığı nitel araştırma sonucunda kronik 

hastalığı olan bireylerin hayatta kalmak, hastalıkla baş etmek, daha kaliteli yaşamak ve 

sosyal aktiviteler için yaşamlarını ilaç alımına göre düzenledikleri ve davranışlarını 

değiştirdikleri görülmüştür (62). İlaç kullanımına bağlı olarak, yaşamlarını düzenleyen 

ve sağlığı geliştirme davranışları edinen bireylerin konfor düzeyinin yüksek olması 

beklenen bir durumdur. Ancak bunun tersini gösteren sonuçlar da mevcuttur. 

Büyükünalan Şahin ve Rızalar’ın çalışmasında kronik hastalık nedeniyle ilaç kullanan 

hastalarla kullanmayan hastalar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (4). 

Araştırma sonucunda, hastaların %73,2’sinin daha önce bir cerrahi işlem 

deneyimlediği ancak cerrahi deneyimi olan bireylerin konfor düzeyinde anlamlı bir 

değişiklik olmadığı tespit edilmiştir. Sönmez’in CABG (koroner arter bypass greft) 

ameliyatı uygulanan hastaların konfor ve kaygı deneyimlerini değerlendirdiği tez 

çalışmasında ve Üstündağ’ın CABG cerrahisi uygulanan hastaların konfor düzeyi 

çalışmasında cerrahi deneyimin konfor düzeyi üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark 
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oluşturmadığı belirtilmiştir (60). Yöntem Amaç ve Çam’ın günübirlik cerrahi geçiren 

hastalarla yürüttüğü çalışma da benzer olarak cerrahi deneyimi olan hastalarla olmayan 

hastalar arasında konfor açısından anlamlı fark olmadığı sonucuna ulaşmıştır (56, 60, 

61). Elde edilen sonuçları destekleyen çalışmalar olduğu gibi farklı sonuçlar elde eden 

çalışmalar da mevcuttur. Büyükünalan Şahin ve Rızalar’ın çalışması ile Besey Ören’in 

araştırması daha önce bir cerrahi işlem geçirmiş olan hastaların konfor düzeyi anlamlı 

bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (4, 52). Cerrahi deneyimleyen hastaların cerrahi 

süreçle ilgili bilgi sahibi olması ve hastane ortamına aşina olması düşünülerek konforu 

etkilemiş olabileceği söylense de yaşanan deneyimin, hastane süreci ile ilgili olumsuz 

duygusal izler bırakmış olabileceği de unutulmamalıdır.  

Ameliyat süresinin postoperatif erken dönemde hasta konforunu etkilemediği 

görülmüştür. Besey Ören’in çalışmasında ise cerrahi girişimin süresine göre konfor 

düzeyi incelediğinde girişim süresi uzadıkça hastaların anksiyetesinin arttığı ve erken 

dönem konforu ile genel konfor düzeyinin azaldığı tespit edilmiştir (52). Ameliyat 

süresi uzadıkça verilen pozisyonda uzun süre kalmak basınç noktalarının ve eklem 

çıkıntılarının uzun süre bası altında kalmasına ve ameliyat sonrası insizyon alanına ek 

olarak farklı bölgelerde ağrı yaşanmasına neden olacaktır. Yapılan araştırmada ise 

hastaların %63,7’sinin 1 saatten kısa süren cerrahi işlem geçirdiği görülmektedir. 

Örneklemin yarıdan fazlasının kısa süren ameliyatlar geçirmesi bu sonucu doğurmuş 

olabilir. 

Araştırma sonucunda hastaların %33,1’inin hafif ağrı yaşadığı görülmüştür. Ağrı 

şiddetine göre konfor düzeyi incelendiğinde ağrısı olmayan veya hafif ağrı 

deneyimleyen hastaların konforu, şiddetli ağrı yaşayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. Bu beklenen sonuç Arzu Sönmez’in tez çalışmasında elde 

edilen sonuçlarla da desteklenmiştir. Sönmez’in çalışmasına göre ameliyat sonrası ağrısı 

olmayan bireylerin konfor düzeylerinin hafif, orta veya şiddetli ağrısı olanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu söylenmektedir (56). Yılmaz ve arkadaşlarının 

hastaların %37’sinin ameliyathaneye gelmeden önce, %14,8’inin ameliyathanedeyken 

çok fazla ağrı yaşadığını tespit etmiştir (53). Ancak ameliyat öncesinde yaşanan ağrının 

ameliyat sonrası konfor düzeyine bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Büyükünalan 

Şahin ve Rızalar ise orta şiddette ağrı yaşayan bireylerin konfor düzeyini hafif ağrısı 
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olanlardan daha yüksek bulmuş ve bu sonucu ağrısı azalan bireylerin diğer konfor 

gereksinimlerine olan beklentilerinin artmasına bağlamıştır (4). 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgular ve literatür doğrultusunda incelenen 

çalışmalar yukarıda tartışılmıştır. Tartışmada karşılaştırılan sonuçların cerrahi geçiren 

hastaların postoperatif erken dönemde konforunu etkileyen faktörleri ve nedenlerini 

açıklamak ve kavramak amacıyla kullanılabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Cerrahi geçiren hastaların postoperatif erken dönem konfor düzeylerini 

araştırmak amacıyla yapılan çalışmada elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir. 

Araştırma sonucunda hastaların yaş ortalamasının 47,57±18,96 olduğu, 

%52,9’unun erkek, %63,7’sinin evli, %33,8’inin orta öğretim mezunu olduğu, 

%73,9’unun çalışmadığı,  %66,2’sinin ise aylık gelirinin giderine denk olduğu tespit 

edilmiştir. Hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu ve gelir 

düzeylerine göre EPKÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

Klinik özellikler incelendiğinde hastaların %26,1’inin genel cerrahi, 

%21’ininüroloji, %19,1’inin plastik cerrahi kliniklerinde ameliyat olduğu; %60,5’inin 

klinik öyküsünde kronik hastalığının olmadığı, %43,9’unun sürekli ilaç kullandığı, 

%73,2’sinin daha önce bir cerrahi işlem deneyimlediği, %66,2’sinin açık cerrahi 

geçirdiği, %49’unun ASA 1 grubunda yer aldığı, %63,7’sinin cerrahi işleminin yaklaşık 

1 saat sürdüğü belirlenmiştir. Hastaların çoğunun erken dönemde görülen konstipasyon 

(%80,3) ve bulantı-kusma (%71,3) komplikasyonlarını yaşamadığı; %66,2’sinde üriner 

kateter, %62,4’ünde insizyon alanında dren bulunmadığı tespit edilmiştir. Ağrı yaşayan 

bireylerin %33,1’inin hafif ağrı yaşadığı, %23,6’sının ağrı yaşamadığı saptanmıştır. 

Hastaların düzenli ilaç kullanma durumlarına ve ağrı düzeylerine göre EPKÖ 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu; ilaç kullanan ve 

ağrısı olmayan veya hafif ağrı deneyimleyen hastaların ölçek puan ortalamalarının diğer 

gruplara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 

 Hastaların ameliyat sonrası ağrısını hafifletecek olan hemşirelerin doğru ve 

ayrıntılı bir değerlendirme yaparak bakım girişimlerini uygulaması 

gerekmektedir. Bu amaçla hastanelerde ağrı değerlendirmesi için uygun 

ölçeklerin kullanılması ve multimodal analjezi protokollerinin geliştirilmesi, 

 Hemşirelerin ağrı konusunda duyarlılık ve farkındalık kazanması amacıyla 

hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi, 
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 Hastalara ameliyat öncesinde eğitimler vererek ameliyat sonrası yaşanacak ağrı 

ve kontrolü hakkında bilgilendirilmesi, 

 Hastaların ameliyat öncesinde sürekli kullandığı ilaçlarının sorgulanması ve 

sağlığı geliştirme davranışları edinmesi yönünde desteklenmesi önerilebilir. 
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EKLER 

Ek 1: Kişisel Bilgi Formu 

 
KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 
Cerrahi girişim sonrası konfor durumunuzu belirlemek amacıyla yaptığımız bu 
çalışmaya katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

1. Yaş: 
2. Cinsiyet: 

a) Erkek b) Kadın 
3. Eğitim Durumu: 

a) Okur- yazar    b) İlköğretim   c) Ortaöğretim         d) Yükseköğretim 
4. Medeni Durum: 

a) Evli b) Bekar 
5. Çalışma Durumu: 

a) Evet b) Hayır 
6. Gelir Düzeyi: 

a) Gelir giderden az   b) Gelir gidere denk    c) Gelir giderden fazla 

7. Bulunduğu klinik: 

8. Kronik hastalık: 
a) Var b) Yok 

9. İlaç Kullanımı: 
a) Var b) Yok 

10. Cerrahi deneyim: 
a) Var b) Yok  

11. Girişim türü: 

12. ASA skoru: 

13. Ameliyat Süresi: 

14. Konstipasyon durumu: 
a) Var b) Yok 

15. Bulantı-kusma durumu: 
a) Var b) Yok 

16. Üriner Kateterizasyon: 

 
a) Var b) Yok 

 
17. Dren varlığı: 

 a) Var b) Yok  
18. Ağrı düzeyi: 

Ağrı yok En şiddetli ağrı 



37 

Ek 2: Erken Postoperatif Konfor Ölçeği 

 
ERKEN 

 POSTOPERATİF KONFOR ÖLÇEĞİ 
  

Kesinlikle 
Katılıyorum   

Kesinlikle 
Katılmıyorum

1. Sakindim. 6 5 4 3 2 1 
2. Üşüyordum. 6 5 4 3 2 1 
3. Yabancı bir ortamdı. 6 5 4 3 2 1 
4. İçinde bulunduğum durumdan rahatsızdım. 6 5 4 3 2 1 
5. Ailem/ arkadaşlarım bu durumun üstesinden 
gelmeme yardımcı oldu. 

6 5 4 3 2 1 

6. Ameliyattan önce anestezi uzmanı ile konuşma 
fırsatım oldu. 

6 5 4 3 2 1 

7. Mahremiyetime saygı gösterilmedi. 6 5 4 3 2 1 
8. Çok endişeliydim. 6 5 4 3 2 1 
9. Hemşirem duygularımı önemsemedi. 6 5 4 3 2 1 
10. Gürültü rahatsız ediciydi. 6 5 4 3 2 1 
11. Hemşirem nazikti. 6 5 4 3 2 1 
12. Anesteziye ilişkin daha çok bilgiye 
gereksinimim vardı. 

6 5 4 3 2 1 

13. Kontrolümü kaybettim. 6 5 4 3 2 1 
14. Çevremdeki genel hava güven vericiydi. 6 5 4 3 2 1 
15. Bakım kalitem yetersizdi. 6 5 4 3 2 1 
16. İsteklerim yerine getirildi. 6 5 4 3 2 1 
17. Öz-saygım korunmadı. 6 5 4 3 2 1 
18. Hızlı bir iyileşme süreci öngörebiliyordum. 6 5 4 3 2 1 
19. Buradaki ortamın güvenli olduğunu hissettim. 6 5 4 3 2 1 
20. Bana uygulanan bakım kendimi güvende 
hissetmemi sağladı. 

6 5 4 3 2 1 

21. Uyumaktan korkmuyordum. 6 5 4 3 2 1 
22. İlaç uygulanan/serum verilen bölge ağrılıydı. 6 5 4 3 2 1 
23. Burada aldığım bakımdan memnunum. 6 5 4 3 2 1 
24. Hemşire benimle çok ilgilendi. 6 5 4 3 2 1 

Sayın Katılımcı, 
Aşağıdaki cerrahi girişim öncesi ve sonrası erken dönemde konforunuzu tanımlayan 
ifadeler bulunmaktadır. Her bir ifade için altı seçenek sunuldu. Sizden istenen 
konfor durumunuzu en iyi ifade eden numarayı daire içine alarak belirtmenizdir. 
Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 
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Ek 3: Etik Kurul Onayı 
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Ek 4: Kurum İzni 
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