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ÖZET 

Bu araştırma, akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları 

güçlüklerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. Araştırma 1 Eylül 2023 - 

1 Nisan 2024 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Göğüs Cerrahisi Kliniğinde ilk kez akciğer rezeksiyonu ameliyatı geçiren 90 hasta ile 

yürütülmüştür. Araştırmanın verileri Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu, Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği, Durumluk Kaygı Ölçeği ve Ameliyat Sonrası Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin 

Soru Formu kullanılarak toplanmıştır. Araştırma, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

hastalarla yüz yüze görüşülerek ve taburculuk sonrası 1., 3. ve 6. haftalarda telefonla 

görüşülerek uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler (sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum), bağımsız örneklem t testi, tekrarlı 

ölçümler varyans analizi, pearson korelasyon analizi, ANOVA, Levene, Bonferroni, 

Tamhane’s T2 ve Cochran’s Q testleri kullanılmıştır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede; 

hastaların Durumluk Kaygı Ölçeği puan ortalaması ameliyat öncesi dönemde 43,37±8,77, 

ameliyat sonrası 1. gün 46,66±6,89 iken taburculukta (33,57±4,45) ve taburculuk sonrası 6. 

haftada (28,26±4,08) istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir. Durumluk 

Kaygı Ölçeği ile Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği arasındaki ilişkiye bakıldığında; pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Hastaların ameliyat sonrası 

erken dönemde (1. gün) güçlük yaşama düzeylerine bakıldığında sırasıyla; hareket ve 

aktivite (8,34±1,29), kişisel hijyen ve giyim (8,31±1,44), günlük yaşam aktiviteleri 

(7,76±1,24) ve ağrıya (7,25±2,23) ilişkin güçlük yaşadıkları belirlenmiştir. Hastaların 

taburculuk sırasında çoğunlukla günlük yaşam aktiviteleri, kişisel hijyen ve giyim, hareket 

ve aktivite, çalışma ve sosyal hayata ilişkin güçlük deneyimledikleri saptanmıştır. Hastaların 

taburculuk sonrası 6. haftada güçlük yaşama düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azaldığı belirlenmiştir. Araştırma bulgularına dayanarak, hastalara kaygı deneyimleri ve 

ameliyat sonrası dönemde yaşadıkları güçlükler ile baş etmelerine yönelik eğitim ve 

danışmanlık hizmeti verilmesi, izlem programlarının rutin haline getirilmesi önerilmektedir.  
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(M. Sc. Thesis) 
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ABSTRACT 

This descriptive study was conducted to determine the anxiety levels and difficulties 

experienced by patients who underwent lung resection surgery. The study was carried out 

with 90 patients who underwent lung resection surgery for the first time in Gazi University 

Health Research and Application Center Thoracic Surgery Clinic between 1 September 2023 

and 1 April 2024. The data of the study were collected using the Descriptive Characteristics 

Information Form, Surgery Specific Anxiety Scale, State Anxiety Scale and Questionnaire 

for Determination of Postoperative Difficulties. The study was conducted by face-to-face 

interviews with the patients in the preoperative and postoperative period and by telephone 

interviews in the 1st, 3rd and 6th weeks after discharge. Descriptive statistics (number, 

percentage, mean, standard deviation, minimum, maximum), independent sample t test, 

repeated measures analysis of variance, Pearson correlation analysis, ANOVA, Levene, 

Bonferroni, Tamhane's T2 and Cochran's Q tests were used in the evaluation of the data. In 

the statistical evaluation, it was determined that the mean scores of the State Anxiety Scale 

of the patients was 43.37±8.77 in the preoperative period, 46.66±6.89 on the 1st postoperative 

day, and decreased statistically significantly at discharge (33.57±4.45) and at the 6th week 

after discharge (28.26±4.08). When the relationship between the State Anxiety Scale and the 

Surgery Specific Anxiety Scale was examined, it was found that there was a statistically 

significant positive relationship. When the patients' level of difficulty in the early 

postoperative period (day 1) was examined, it was determined that they had difficulties 

related to movement and activity (8.34±1.29), personal hygiene and clothing (8.31±1.44), 

activities of daily living (7.76±1.24) and pain (7.25±2.23), respectively. It was determined 

that patients mostly experienced difficulties related to activities of daily living, personal 

hygiene and clothing, movement and activity, work and social life during discharge. It was 

determined that patients' levels of experiencing difficulties decreased statistically 

significantly at the 6th week after discharge. Based on the findings of the study, it is 

recommended that education and counselling services should be provided to patients to cope 

with their anxiety experiences and difficulties in the postoperative period, and follow-up 

programmes should be made routine.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Kısaltmalar Açıklamalar 

AÖKÖ Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği 

BKİ  Beden Kütle İndeksi 

DKÖ          Durumluk Kaygı Ölçeği 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü 

ERAS        Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme Protokolü 

 (Enhanced Recovery After Surgery) 

ESTS         Avrupa Göğüs Cerrahları Derneği 

 (European Society of Thoracic Surgeons) 

GLOBOCAN Küresel Kanser Gözlemevi 

 (Global Cancer Observatory) 

KABG Koroner Arter Bypass Greft 

KOAH Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

RATS Robot Yardımlı Göğüs Cerrrahisi 

 (Robotic Assisted Thoracoscopic Surgery) 

VATS Video Yardımlı Göğüs Cerrrahisi 

 (Video Assisted Thoracoscopic Surgery) 
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1. GİRİŞ 

Problem tanımı ve önemi 

Solunum sistemi hastalıkları; akciğerlerdeki ve hava yolu sistemlerindeki organ ve dokuları 

etkileyerek gaz değişimini ve nefes almayı zorlaştıran hastalıklar olarak tanımlanmaktadır 

(Hinkle ve Cheever, 2014). En yaygın solunum yolu hastalıkları arasında influenza, 

pnömoni, astım, kronik bronşit, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşektazi ve 

akciğer kanseri yer almaktadır (Cengiz ve Saatçi, 2024). Ülkemizde ve tüm dünyada hastalık 

ve ölümlerin başlıca nedenlerinden biri de solunum sistemi ile ilgili hastalıklardır. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2024 yılı sağlık istatistikleri raporuna bakıldığında; 2021 yılında 

küresel çapta ilk 10 ölüm nedeni arasında 4. sırada KOAH, 5. sırada alt solunum yolu 

enfeksiyonları, 6. sırada trakea, bronş ve akciğer kanserleri ve 10. sırada tüberküloz yer 

almaktadır (DSÖ, 2024). Küresel Kanser Gözlemevi’nin (GLOBOCAN) 2022 verilerine 

göre; dünya çapında trakea, bronş ve akciğer kanseri görülme oranı %2,9 iken mortalite 

oranı %2 olarak belirlenmiştir (GLOBOCAN, 2022). T.C. Sağlık Bakanlığı’nın 2022 

yılındaki Sağlık İstatistikleri Yıllığı’na göre; ICD-10 ana tanı gruplarına göre ölüm 

nedenlerinin dağılımına bakıldığında 3. sırada solunum sistemi hastalıkları (%13,54) yer 

almaktadır. Yine aynı raporda akciğer, trakea ve bronş kanseri en sık görülen kanser türünde 

erkeklerde ilk sırada yer alırken, kadınlarda 5. sırada yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı, 

2022). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2023 yılı ölüm ve ölüm nedeni istatistikleri 

raporunda ise tümör kaynaklı ölümlerin ilk sırasında trakea, bronş ve akciğer tümörleri yer 

almaktadır (TÜİK, 2023).  

Solunum sistemi hastalıkları içinde yaygın şekilde görülen kanserlerin tedavisinde 

radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi tedavi tercih edilmektedir (Baykara, 2016). Günümüzde 

göğüs cerrahisinde yapılan ameliyatların büyük çoğunluğunu akciğer rezeksiyonları 

oluşturmaktadır (Chen-Yoshikawa ve diğerleri, 2020). Akciğer tümörleri başta olmak üzere; 

bronşektazi, akciğer apsesi, tüberküloz ve fungal enfeksiyonlar akciğer rezeksiyonları ile 

tedavi edilmektedir (Tokat ve Özdemir, 2004). Akciğer rezeksiyonları kapsamında 

pnömonektomi, bilobektomi, lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyon 

yapılmaktadır. Rezeksiyon için genellikle posterolateral torakotomi tercih edilse de son 

yıllarda videotorakoskopik akciğer rezeksiyonları da sıklıkla uygulanmaktadır (Çolak, 

2015). 
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Segmentektomiden pnömonektomiye kadar geniş bir yelpazede gerçekleştirilen akciğer 

rezeksiyonları ameliyat sonrası komplikasyonlar açısından riskli cerrahilerdir (Roungeris ve 

diğerleri, 2024). Akciğer rezeksiyonlarından sonra olguların yaklaşık dörtte birinde 

kaçınılmaz olarak komplikasyon gelişmektedir (Taylor ve diğerleri, 2021). Elektif akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı sonrası görülen mortalite oranları, koroner arter bypass cerrahisi 

sonrasına kıyasla 2 ile 4 kat fazla olarak bildirilmiştir (Dinç ve diğerleri, 2018). 

Kardiyopulmoner komplikasyonlar akciğer rezeksiyonu sonrası en sık görülen 

komplikasyon türü olup, aynı zamanda mortalite ve morbiditenin esas belirleyicisidir (Özgür 

ve Ulukol, 2022). Bu nedenle hastaların ameliyata en iyi şekilde hazırlanmasını sağlamak 

ve ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkabilecek komplikasyonları önlemek için detaylı 

şekilde değerlendirilmesi oldukça önemlidir (Saqib, 2016). 

Akciğer rezeksiyonları birçok hastalıkta en ümit verici tedavi şekli olmasına rağmen, 

hastalar için hem psikolojik hem de fizyolojik bir travmadır (Yeşilbaş, 2023). Ameliyat 

kararı ve bekleme süreci hastalar tarafından; ağrı, yabancı bir ortamda bulunma, kontrol ve 

bağımsızlığın kaybı, rol ve sorumluluklarda değişiklik şeklinde yaşamı tehdit edici, 

korkutucu ve bilinmezliklerin olduğu bir yaşam deneyimi olarak algılanmaktadır (Okyar ve 

diğerleri, 2022). Bu durum hastaların ameliyat sürecine uyumunu zorlaştırmakta ve iyileşme 

sürecini geciktirmektedir (Doğan ve diğerleri, 2024).   

Ameliyat öncesi kaygı deneyimi, organa verilen değer ile doğrudan ilişkilidir (Yıldız ve 

diğerleri, 2015). Özellikle akciğerlerin yaşamsal anlamı ve önemi nedeniyle, bireyin 

akciğerlerine dolayısıyla yaşamına müdahale edilecek olması akciğer rezeksiyonu ameliyatı 

öncesi hastaların kaygı düzeyini yükseltmektedir (Sayın, 2021). Bu hastaların ileri düzey 

solunum sıkıntısı yaşamaları ve günlük hayatta solunum araçlarından destek almaları 

ameliyat öncesi ve sonrası dönemde yoğun kaygı yaşamalarına neden olmaktadır. Pek çok 

hasta, ameliyat sonrası nefes almakta zorluk çekeceği düşüncesiyle kaygıya kapılmaktadır 

(Erdil ve Elbaş, 2016). Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde hastaların kaygı düzeylerinin 

belirlenmesi ve uygun girişimlerin planlanarak hastaların ameliyat sürecine hazırlanması 

önemlidir.  

Hastaların ameliyat öncesi kaygı düzeyleri, cerrahi girişimin başarısı ve ameliyat sonrası 

dönemde hasta bakım sonuçları üzerine etki etmektedir. (Menevşe, 2022; Gürler Balta ve 

diğerleri, 2022). Ameliyat olmayı bekleyen hastaların kaygı deneyimleri; bağışıklık 
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yanıtının azalmasına, enfeksiyona yatkınlığın artmasına ve iyileşme sürecinin uzamasına 

neden olarak birçok olumsuz etkiyi beraberinde getirmektedir (Karaca, 2024). Ameliyat 

öncesi kaygı düzeyi yüksek olan hastalarda ameliyat sonrası dönemde daha fazla tıbbi 

komplikasyon gelişmekte ve rezeksiyon sonrası kritik bakım ve tedavi gereksinimi olan 

hastaların büyük çoğunluğu yoğun bakım ünitesinde izlenmektedir (Akıncı, 2022; Kıraner, 

2018). Yoğun bakım ünitesinde yatmak ise hastaların hastanede kalış süresini uzatarak kaygı 

düzeyini etkilemektedir (Berg ve diğerleri, 2013). Manji ve diğerleri tarafından kardiyak 

cerrahinin ardından yoğun bakım ünitesinde uzun süreli kalış sonrası erken yeniden 

hastaneye yatışın sonuçları ve değiştirilebilir risk faktörlerini belirlemeye yönelik 

gerçekleştirilen bir çalışmada ameliyat öncesi kaygı düzeyinin, ameliyat sonrası hastaneye 

tekrarlı yatış, uzamış yoğun bakım süresi ve komplikasyonlar üzerinde etkili olduğu 

bildirilmiştir (Manji ve diğerleri, 2017). Bu nedenle ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

hastaların kaygı düzeylerinin değerlendirilmesi ve yaşanan kaygının en aza indirilmesi, 

ameliyat öncesi ve sonrası verilen bakımın kalitesi açısından önem arz etmektedir (Doğan 

ve diğerleri, 2024).   

Hastalar cerrahi türü ve yeri fark etmeksizin ameliyat sonrası günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyen ağrı, solunum, dolaşım, beslenme, sindirim, boşaltım, hareket, öz bakım, uyku ve 

beden imajı gibi güçlükler ve bunlara ek olarak ameliyat sonrası gelişen komplikasyonlara 

bağlı güçlükler ile karşı karşıya kalmaktadır (Acar ve Fındık, 2021; Aydoğdu ve Dal Yılmaz, 

2020). Akciğer rezeksiyonu ameliyatının hastaların sağlığı üzerinde tedavi edici ve olumlu 

etkileri olmasına rağmen, hastalarda yarattığı kaygı deneyimine ek olarak ameliyat sonrası 

dönemde güçlüklere neden olduğu ve bu güçlüklerin hastanın yaşamını fiziksel, zihinsel, 

psikososyal ve fonksiyonel olarak etkilediği bilinmektedir (Li ve diğerleri, 2021). Akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların yaşadığı güçlüklere ilişkin literatürde sınırlı 

çalışma bulunmaktadır. Ameliyat yeri ve tekniği bakımından toraks cerrahisi ile benzerlik 

gösteren kardiyovasküler cerrahi geçiren hastaların yaşadığı güçlüklere bakıldığında, diğer 

cerrahi türlerinde olduğu gibi hastaların özellikle ağrı, solunum, dolaşım, hareket ve aktivite, 

uykuya ilişkin güçlükler yaşadıkları görülmektedir (Akbari ve Şenol Çelik, 2015; Direk ve 

Şenol Çelik, 2012; Yavuz, 2019). Öğüt (2018) tarafından kardiyovasküler cerrahi sonrası 

hastaların yaşadıkları ağrı şiddeti, ağrının özellikleri ve ağrıyı etkileyen faktörlerin 

incelenmesi amacıyla gerçekleştirilen bir çalışmada da ameliyat sonrası dönemde hastaların 

%92.86’sının ağrı ile karşı karşıya kaldıkları belirlenmiştir. Hastaların yaşadığı güçlükler 

kendi bakımını sağlama yeteneklerini olumsuz yönde etkileyerek günlük yaşam 
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aktivitelerinin kısıtlanmasına neden olmakta ve iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir 

(Gill ve diğerleri, 2023)  

Hastalar taburcu olduktan sonra iyileşme sürecinin büyük bir kısmını evde geçirmektedir. 

Taburculuğa iyi hazırlanamayan hastalar iyileşme sürecinde karşılaştıkları güçlüklerle baş 

edemeyerek, ortaya çıkan semptomları yönetmekte zorlanmakta ve bu duruma bağlı olarak 

kaygı yaşamaktadır (Dal ve diğerleri, 2012).  Hasta ve yakınlarının yaşadıkları güçlüklerin 

belirlenmesi ise hastanın ameliyat sonrası dönemi sorunsuz atlatabilmesi ve gerekli bakımın 

planlanabilmesi açısından önem taşımaktadır (Yılmaz ve Çifçi, 2010). Bu amaçla çalışmada 

akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları güçlüklerin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Literatürde akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların 

kaygı düzeylerini değerlendirmeye yönelik çalışmalar bulunmakla birlikte kaygı düzeyleri 

ve yaşadıkları güçlükleri belirlemeye yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmada 

hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları güçlükler bir arada ele alınmıştır. Çalışma 

sonuçlarının hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları güçlükler ile ilgili farkındalığın 

arttırılmasında önemli sonuçlar sunarak, hastalara sunulan hemşirelik bakım hizmetinin 

kalitesinin artmasına katkı sağlayacağı öngörülmektedir. Ayrıca, kaygı deneyimi hastaların 

tedavi ve bakım süreçlerinin aksamasına neden olabilmektedir. Hemşirelerin, hastaların 

kaygı düzeylerinin farkına vararak, öz bakım süreçlerinin geliştirilmesine katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın amacı 

Bu araştırma, akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve 

yaşadıkları güçlüklerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın soruları 

• Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri nedir? 

• Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların yaşadıkları güçlükler nedir? 

Araştırmanın önemi 

Literatürde akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeylerinin 

değerlendirilmesine yönelik çalışmalar olmakla birlikte, hastaların ameliyat sonrası 
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yaşadıkları güçlüklerin belirlendiği herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeylerinin ve yaşadığı güçlüklerin 

belirlenmesinin; ameliyat öncesi ve sonrası kaygının ve yaşanan güçlüklerin giderilmesine 

yönelik gerekli girişimlerin uygulanmasında, sağlık çalışanlarının bu konuda olumlu tutum 

geliştirmelerinde, hastaneye plansız tekrarlı yatışların önlenmesinde, hasta memnuniyeti ve 

sağlık hizmeti kalitesinin artırılmasında yol gösterici olacağı ve hemşirelik literatürüne katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Günümüzde akciğer tümörleri başta olmak üzere birçok hastalığın cerrahi tedavisinde 

akciğer rezeksiyonları tercih edilmektedir (Şengül İnan, 2022). Zaman içinde tıbbi 

teknolojinin gelişmesi, sağlık hizmetlerine erişimin kolaylaşması, cerrahların tecrübe ve 

deneyimlerinin artması, video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) gibi yöntemlerin 

yaygınlaşması ile birlikte akciğer rezeksiyonu uygulanan hasta sayısında da artış meydana 

gelmiştir (Yeşilbaş, 2023). 

2.1. Akciğer Rezeksiyonu Gerektiren Hastalıklar 

Teknolojideki gelişmelere ve sağlık alanındaki yeniliklere paralel olarak akciğer 

rezeksiyonlarının uygulanabilirliği artmış olsa da yapılan çalışmalara bakıldığında hala 

tedavi sürecinde akciğer rezeksiyonuna en sık başvurulan hastalıklardan birinin akciğer 

maligniteleri olduğu görülmektedir (Aksu ve Erdoğan, 2017). Malign kitleleri takiben 

bronşektazi, tüberküloz, amfizem, akciğer absesi, bronş karsinomu, benign kitleler, kist 

hidatik, toraks travmaları, aspergilloma, yabancı cisim aspirasyonu, ankiste ampiyem, 

sekestrasyon, malign endobronşial plazmositom, hipoplastik akciğer, enfeksiyöz parankim 

yıkımı ve büllöz distrofi de diğer akciğer rezeksiyonu gerektiren hastalıklar arasında yer 

almaktadır (Harris ve diğerleri, 2016; Salami ve diğerleri 2018; Yazgan ve Şirzai, 2024; 

Yekeler ve diğerleri, 2013). Akciğer rezeksiyonu gerektiren hastalıklar konjenital nedenler 

veya kazanılmış nedenlerle ortaya çıkabilir. Konjenital nedenler konjenital kistik adenoid 

malformasyon, pulmoner sekestrasyon ve konjenital lober amfizem olarak sıralanırken 

kazanılmış nedenler postpnömonik nedenler ve travmatik bronş rüptürü olarak ifade 

edilebilir (Mercan ve diğerleri, 2011). Tüm bunlara bakıldığında akciğer rezeksiyonlarının 

birçok hastalığın tedavi sürecinde önemli bir yer edindiği söylenebilir (Yeşilbaş, 2023). 

2.2. Akciğer Rezeksiyonu Türleri   

2.2.1. Pnömonektomi 

Pnömonektomi, sağ veya sol akciğerin tamamının cerrahi yöntemle çıkarıldığı ve akciğer 

fonksiyonlarında yarıdan fazla kayıp meydana getirebilen radikal bir rezeksiyon tipidir 

(Kapdağlı, 2014; Raza ve Alzetani, 2017 ). Sağ akciğerin üç lobunun veya sol akciğerin iki 

lobunun birden tutulduğu, tümör lokalizasyonunun santral yerleşimli olduğu, interlober 
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damar ya da lenf nodlarına yayılmış tümörler ile ana bronş çevresindeki lenf düğümlerinin 

invaze olduğu ve diğer cerrahi rezeksiyonlarla patolojik bölgenin çıkarılamadığı durumlarda 

uygulanmaktadır (Hatipoğlu, 2019).  

Sağ akciğer total akciğerin hacminin yarıdan fazlasını oluşturduğu için sağ 

pnömonektomilerin mortalite ve morbidite oranlarının sol pnömonektomilere göre daha 

yüksek olduğu bilinmektedir (Doğru ve diğerleri, 2021; Kapdağlı, 2014). Üçvet ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada pnömonektomi sonrası mortalite oranı %6,9 

olarak bildirilirken hayatını kaybeden hastaların tümüne sağ pnömonektomi uygulandığı 

belirtilmiştir (Üçvet, 2008). Son zamanlarda yapılan araştırmalar, sağ pnömonektominin sol 

pnömonektomiye kıyasla daha yüksek perioperatif mortalite oranlarıyla bağlantılı olduğunu 

göstermiştir (Peer ve diğerleri, 2015; Pricopi ve diğerleri, 2015; Yang ve diğerleri, 2019). 

Pnömonektomi yüksek mortalite ve morbidite oranlarına ek olarak ameliyat sonrası 

dönemde komplikasyon sayısının en fazla olduğu akciğer rezeksiyonudur (Aksoy, 2019). 

Pulmoner emboli, kanama, ampiyem, bronkoplevral fistül, solunum yetmezliği, kardiyak 

aritmiler ve miyokard enfarktüsü pnömonektomi sonrası karşılaşılan ciddi 

komplikasyonlardır (Kapdağlı, 2014). Bu tür komplikasyonlardan kaçınabilmek için 

ameliyat öncesi dönemde tüm hastalar dikkatle değerlendirilmeli, yeterli ameliyat öncesi 

hazırlık ve ameliyat sonrası bakım hizmeti sunulmalıdır (Xin ve diğerleri, 2022). 

2.2.2. Bilobektomi 

Bilobektomi; sağ akciğerde üst lob ve orta lobun veya alt lob ve orta lobun birlikte 

çıkarılması işlemidir ve orta-üst lobektomi süperior veya üst bilobektomi, orta-alt lobektomi 

inferior veya alt bilobektomi olarak adlandırılmaktadır (Icard ve diğerleri, 2013). 

Bilobektomi daha çok tümörün boyutu veya anatomik yerleşimi nedeniyle tercih 

edilmektedir (Gülyüz, 2021). 

Bilobektominin mortalite ve morbidite oranları lobektomi ile pnömonektomi arasındadır 

(Thomas ve diğerleri, 2016). Literatür incelendiğinde küçük hücreli dışı akciğer kanseri 

nedeniyle bilobektomi yapılan hastalarda beş yıllık sağkalım oranının %26-58 arasında 

değiştiği görülmüştür (Kim ve diğerleri, 2010; Icard ve diğerleri, 2013). Samancılar ve 
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arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise lobektomi sonrası 5 yıllık sağ kalım oranı %59,6 

olarak belirlenmiştir (Samancılar ve diğerleri, 2016). 

2.2.3. Lobektomi  

Lobektomi akciğerin beş lobundan birisinin arterleri, veni ve bronşu ayrılarak yapılan 

rezeksiyon çeşididir (Dübüş, 2005). Lobektomide tümörün santral ve periferal drenaj yolları 

ile birlikte çıkarılması sağlanmaktadır (Kapdağlı, 2014). Lobektomi, akciğerin benign 

hastalıklarında uygulanabilmekle birlikte sıklıkla akciğer malignitelerinin tedavisinde tercih 

edilmektedir (Kirby ve Fell, 2005). Erken evre küçük hücre dışı akciğer kanserlerinde 

günümüzde altın standart tedavi yöntemi olarak kabul görmektedir (Hartwig ve D’amico, 

2010; Mangiamelli ve diğerleri, 2022). Lobektomi işlemi malignite nedeniyle yapıldığında 

rezeksiyona sıklıkla lenf nodu örneklemesi ve/veya diseksiyonu da eklenmektedir 

(Goldstraw ve diğerleri, 2011). 

Geleneksel olarak lobektomi tıpkı pnömonektomide olduğu gibi torakotomi insizyonu ile 

yapılmaktadır ancak zamanla video torakoskopinin gelişmesi üzerine VATS lobektomi de 

uygulanmaya başlanmıştır (Gülyüz, 2021). Lobektomi çeşitli akciğer hastalıkları için yarar 

sağlamakla birlikte lobektomi yapabilmek için hastaların rezeksiyonu tolere edebilecek 

yeterli akciğer rezervine sahip olmaları gerekmektedir. Bu şartlar altında yapılan lobektomi 

genellikle hastalar tarafından iyi tolere edilebilmektedir çünkü rezeksiyon sonrası kalan 

akciğer plevral boşluğu doldurarak oluşabilecek komplikasyonların önüne geçmektedir 

(Kapdağlı, 2014; Gülyüz, 2021).  

2.2.4. Segmentektomi 

Segmentektomi, en küçük anatomik akciğer rezeksiyonudur. (Aksoy, 2019). Akciğerin 

fonksiyonel ve anatomik yapısına bakıldığında bronşiyal, arteriyel ve venöz sistemin ayrı 

olduğu segment adı verilen birimlerden oluştuğu görülmektedir. Sağ akciğerde üç̧ lob, on 

segment ve sol akciğerde iki lob, sekiz segment bulunmaktadır (Gülyüz, 2021). Bu 

segmentlerden birinin veya birkaçının cerrahi rezeksiyonuna segmentektomi denilmektedir 

(Liu ve diğerleri, 2020). 

Akciğer kanseri tedavisinde segmentektomi rutin bir işlem olarak kabul edilmese de sınırlı 

solunum rezervi nedeniyle solunum fonksiyonları sadece segmental rezeksiyona uygun, 
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daha büyük anatomik rezeksiyonları kaldıramayacak, anatomik olarak segmente uyan 

yerleşimdeki lezyonlara segmentektomi uygulanmaktadır (Dübüş, 2005). Her bir segment 

anatomik rezeksiyon ile çıkarılabilir olsa da daha çok üst lob segmentleri ve alt lobun 

süperior segment rezeksiyonu için kullanılmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

akciğer kanseri cerrahisinde 2 cm’den küçük tümörlerde segmentektomi, lobektomiye 

alternatif görülmeye başlanmıştır (Tezel ve Kolbaş, 2019; Winckelmans ve diğerleri, 2020). 

Lingulektomi ise iki segment içermesine rağmen sık uygulanan özel bir segmentektomi 

formudur (Kapdağlı, 2014). 

2.2.5. Wedge (kama) rezeksiyon 

Wedge rezeksiyon, akciğer kanseri tedavisinde yalnızca yüksek riskli hastalarda son tedavi 

seçeneği olarak tercih edilen ve anatomik olmayan bir rezeksiyon türüdür (Kapdağlı, 2014). 

Çeşitli teknik uygulamaları olmakla beraber genel uygulama, tümör ve etrafındaki sağlıklı 

dokuyu içine alarak, mekanik stapler yardımıyla V veya U şeklinde ve tümör dokusunu 

bozmadan yapılan rezeksiyondur (Gülyüz 2021).  

Segmentektomi ve wedge rezeksiyon gibi sınırlı rezeksiyonlar akciğer rezervi kısıtlı 

hastalarda uygulanmaktadır (Dübüş, 2005). Anatomik rezeksiyonlar ile karşılaştırıldığında 

artmış lokal nüks riskine rağmen anatomik rezeksiyonu tolere edemeyecek hastalarda kabul 

edilebilir bir seçenek olabilmektedir (Singhal, Shrager & Kaiser, 2005). 
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Şekil 2.1. Akciğer rezeksiyonu türleri 

2.3. Akciğer Rezeksiyonunda Cerrahi Teknikler 

Akciğer rezeksiyonlarının 500 yıldan fazla bir geçmişi olmasına rağmen anatomik 

rezeksiyonlar ancak 20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren başarılı ve güvenli bir şekilde 

yapılmaya başlanmıştır (Yeğinsu, 2008). Göğüs cerrahları yüzyıllar boyunca kaburgaları 

aralayarak intratorasik alana ulaşmaya çalışmışlardır. Çok uzun bir süre posterolateral 

torakotomi benzeri geniş insizyonlar standart uygulama olarak kabul görmüştür. 

Teknolojinin hızla ilerlemesi, onkolojik ve cerrahi prosedürlerin gelişmesi ile birlikte göğüs 

cerrahisi de minimal invaziv cerrahi tekniklerine evrilmeye başlamıştır (Wong ve diğerleri, 

2018).  
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2.3.1. Açık torakotomi 

Torakotomi, torasik kavite içindeki organları görmek, lezyonları teşhis etmek ve cerrahi 

tedavi uygulamak için kostalar arasında kesi yapılmasını içeren bir cerrahi prosedür olarak 

tanımlanmaktadır (Mangiamelli ve diğerleri, 2022). Torakotomi; pulmoner maligniteler, 

pulmoner enfeksiyonlar, göğüs travması, büllöz hastalık, intraplevral bozuklukların yanı sıra 

kapak replasman cerrahisi, hiatus fıtığı onarımlarını gerçekleştirmek için de tercih 

edilmektedir (Aksu, 2023). İyi seçilmiş bir torasik yaklaşımda cerrahi insizyon aşağıdaki 

özelliklere sahip olmalıdır: 

▪ Ameliyat sahasına çok yakın olmalı, 

▪ Cerraha yeterli görüş ve uygulama alanı sağlamalı,  

▪ Sinirlere, kan damarlarına ve kaslara zarar vermemeli, 

▪ Ameliyat sonrası fonksiyonları mümkün olduğu kadar az etkilemeli, 

▪ Mümkün olduğu kadar kozmetik olmalı ve beden imajını bozmamalıdır (Kol ve 

diğerleri, 2013; Sayın, 2021).  

Toraks cerrahisinde yapılacak insizyona tümörün yerleşimi ve cerrahi gereksinime göre 

karar verilir ancak yukarıda belirtilen özelliklere sahip olması nedeniyle en çok tercih edilen 

torakotomi yaklaşımı posterolateral torakotomidir (Yakşi ve Kılıçgün, 2022; Öztürk, 2007). 

Bu yaklaşımda insizyon; memenin yaklaşık 4 cm altından başlamakta olup, 6. kostanın üst 

kenarından ilerletilerek, skapulanın alt ucundan yaklaşık 3 cm posteriorda skapula ortasında 

sonlandırılmaktadır. Latisimus dorsi, serratus anterior ve gerekirse trapezius kaslarının alt 

kısmı bir miktar kesilip interkostal aralığa ulaşılmaktadır (Raza ve Alzetani, 2017). Bu kesi 

ile geniş bir görüş açısı sağlanabilir ve tüm akciğer ameliyatları planlanabilir ancak uzun 

işlem süresi, kötü kozmetik görüntü ve şiddetli postoperatif ağrı gibi dezavantajları 

bulunmaktadır (Balta, 2020; Yakşi ve Kılıçgün, 2022). 



13 

 

 

Şekil 2.2. Posterolateral torakotomi kesisi  

2.3.2. Video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) 

Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahi (VATS), akciğer ve toraks boşluğunda yer alan 

yapılar üzerinde tanısal işlemler gerçekleştirmek ve tedavi uygulamak amacıyla torakoskop 

adı verilen özel bir video kamera kullanılarak gerçekleştirilen minimal invaziv cerrahi 

türüdür (Türk, 2022). İlk uygulandığı günden bu yana popülaritesi artmaya devam eden 

VATS, plevra biyopsisi, plevral efüzyon drenajı, plöredez, tanısal akciğer biyopsisi, 

mediastinal kist ve tümörler, primer akciğer malignitesinde anatomik rezeksiyonlar gibi 

birçok alanda yaygın olarak kullanılmaktadır (Nakazawa ve diğerleri, 2018). VATS’ta diğer 

açık cerrahi yaklaşımlarda olduğu gibi tümörün bulunduğu akciğer lobu, hiler ve mediastinal 

lenf nodları birlikte çıkarılabilmektedir (Lackey ve Donington, 2013). 

VATS ile rezeksiyon işleminde hasta ameliyathane koşullarında çift lümenli entübasyon 

tüpü ile entübe edilmektedir (Mangiamelli ve diğerleri, 2022). Tek (single port – uniport 

VATS) insizyon veya çoklu insizyonlar (multiple port VATS) kullanılarak yapılabilen bu 

rezeksiyon tekniğinde, kosta retraksiyonu yapılmadan ve toraks ekartörü kullanılmadan 

sadece torakoskop aracılığı ile görüntü sağlanmaktadır. Cerrah intratorasik yapılara 

insizyondan alanından değil monitörden bakmaktadır (Guerrero ve Gonzales-Rivas, 2017). 

Uniportal, yani tek kesiden yapılan ameliyatların endikasyonları ise giderek 

yaygınlaşmaktadır (Hofmann, 2015).  
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VATS ile rezeksiyon için akciğer dokusunun serbest olması, malignite büyüklüğünün 

rezeksiyona engel olmayacak düzeyde olması önemlidir. VATS ile rezeksiyon yapılmasını 

engelleyen durumlarda cerrahın isteğine bağlı olarak VATS protokolü sonlandırılabilir ve 

çalışma insizyonu genişletilerek torakotomi protokolü ile operasyona devam edilebilir 

(Türk, 2022; Guerrero ve Gonzales-Rivas, 2017). VATS sırasındaki açık cerrahiye dönüş 

başarısızlık olarak değerlendirilmemelidir (Demmy ve diğerleri, 2005).  

VATS, dünya çapında videotorakoskopik tekniklerin gelişmesiyle birlikte popülerlik 

kazanmış ve zamanla göğüs cerrahisi kliniklerinde en yaygın kullanılan teknik haline 

gelmiştir (Gonzalez-Rivas ve diğerleri, 2016). Doksanlı yılların başında erken evre akciğer 

kanserleri için kullanılan VATS, yirminci yüzyılın sonlarına doğru majör akciğer 

rezeksiyonlarında kullanılması ile birlikte hızlı bir gelişme göstermiştir (Sezen ve diğerleri, 

2019; Guerrero ve Gonzales-Rivas, 2017).  

Tarihsel deneyimler ile VATS tekniğinin geleneksel kas koruyucu olmayan torakotomiye 

nazaran daha az ağrı, daha kısa süreli göğüs tüpü kullanımı, daha düşük mortalite ve 

morbidite sağladığı, daha az hastanede yatış süresi, daha iyi bir kozmetik görünüm ve daha 

yüksek yaşam kalitesi sunduğu ortaya konmuştur (Sihoe, 2014; Grogan ve Jones, 2008). 

Günümüzde majör akciğer rezeksiyonları dahil pek çok göğüs cerrahisi operasyonu VATS 

ile yapılabilmektedir (Guerrero ve Gonzales-Rivas, 2017; McKenna, 2010). 
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Şekil 2.3. Video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS)  

2.4. Akciğer Rezeksiyonu Ameliyatı Yapılan Hastalarda Hemşirelik Bakımı 

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası ortaya çıkabilecek komplikasyonları en aza indirmek 

için ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası dönemde bütüncül bir hemşirelik 

bakımı sunulmalıdır. 

2.4.1. Ameliyat öncesi hemşirelik bakımı 

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılacak hastanın ameliyat öncesi bakımı, herhangi bir 

cerrahi girişim geçirecek hastanın bakımına benzemekle birlikte, farklı olarak bu hastalarda 

solunum sistemi kapsamlı bir şekilde incelenmeli ve değerlendirilmelidir (Akyolcu ve 

Seyhan Ak, 2021). Ameliyat öncesi dönemde hastanın değerlendirilmesi solunum ve 

kardiyovasküler sistemler üzerine odaklanmalıdır (Saqib, 2016). Hastanın ameliyat sürecine 

en iyi şekilde hazırlanmasını sağlamak komplikasyonları önlemek açısından oldukça 

önemlidir (Korkmaz ve diğerleri, 2023). Bu nedenle hastadan genel tanılama ölçütlerine ek 

olarak detaylı solunum sistemi öyküsü alınır. 
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▪ Solunum sistemine ilişkin belirti ve bulgular (göğüs ağrısı, dispne, öksürük, balgam 

miktarı ve rengi, hemoptizi), 

▪ Sigara kullanım öyküsü (sigara kullanıyor ise süresi ve günde kaç paket kullandığı), 

▪ Günlük yaşam aktivitelerini (yürüme, dinlenme, banyo yapma, yemek yeme) yerine 

getirdiği sırada kalp ve solunum fonksiyonları, 

▪ Uyurken dik pozisyonda olmaya ve çift yastık kullanımına ihtiyaç duyma durumu, 

▪ Başka tıbbi bir durum ya da kronik bir hastalığın varlığı (alerji, hipertansiyon, diyabet, 

kalp yetmezliği) değerlendirilir (Akyolcu ve Seyhan Ak, 2021; Saqib, 2016). 

Hastanın ameliyat öncesi fiziksel durumunu ve sınırlılıklarını değerlendirmek için çok 

sayıda test yapılır. Akciğer fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazı ölçümleri yapılarak 

akciğerlerin işlevlerini yeterli düzeyde yerine getirip getirmediği belirlenir. Ayrıca bu 

ölçümler ameliyat sonrası dönemdeki bulgularla karşılaştırmak için bir referans görevi 

görür. Bronkoskopi, akciğer filmi, MR, EKG gibi tanısal görüntüleme yöntemlerinin yanı 

sıra kanda üre-nitrojen, serum kreatinin, kan glikoz, serum elektrolitleri ve protein 

düzeylerinin belirlenmesini içeren beslenme durumuna ilişkin laboratuvar testleri yapılır 

(Akyolcu ve Seyhan Ak, 2021). Türk Toraks Derneği de hastalara akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı öncesinde akciğer fonksiyon testleri, kan gazı analizleri ve egzersiz testlerinin 

yapılmasını önermektedir (Özkan, 2014).  

Ameliyat öncesi dönemde bronkopulmoner sekresyonları artan hastalarda hava yolu 

açıklığını sağlamak ve ameliyat sonrası atelektazi ve enfeksiyon gibi komplikasyonları 

önlemek amacıyla nemlendirme, postüral drenaj ve göğüs perküsyonu uygulanmalıdır (Xin 

ve diğerleri, 2022). Göğüs perküsyonunun istemi yapılan bronkodilatörler uygulandıktan 

sonra yapılması önemlidir. Ayrıca bronkopulmoner sekresyonları incelterek atılımını 

kolaylaştıracağı için ameliyat öncesinde yeterli beslenme ve sıvı alımı da sağlanmalıdır 

(Sayın, 2021). Atılan mukus veya balgam miktarı değerlendirilmeli fazla olması halinde 

hekim istemi doğrultusunda antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır (Akyolcu ve Seyhan Ak, 

2021). Ayrıca ameliyat sabahı postüral drenaj yapılacaksa mutlaka premedikasyondan önce 

yapılmalıdır. Çünkü premedikasyonda yer alan atropin, sekresyonları azaltacağından 

premedikasyondan sonra yapılan postüral drenaj istenilen etkiyi sağlamayacaktır (Erdil ve 

Elbaş, 2016).  
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Günümüzde ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ve ESTS (European Society of 

Thoracic Surgeons), tarafından bir hastanın göğüs cerrahisine en iyi şekilde hazırlanması 

için sunulan öneriler şunlardır; 

▪ Hastanın beslenme durumu ve ameliyat öncesi kilo kaybı değerlendirilmeli ve yetersiz 

beslenen hastalarda oral beslenme desteği sağlanmalı,  

▪ Hastaneye başvurduktan sonraki 24 saat içinde standart ve güvenilir bir beslenme 

değerlendirme aracı kullanılarak hastanın beslenme riski belirlenmeli; risk puanı üç ve 

üzerinde ise diyetisyene başvurulmalı ve gerekirse 5-7 gün beslenme desteği 

uygulanmalı, 

▪ Ameliyattan önceki dört hafta boyunca alkol ve sigara kullanılmamalı, 

▪ Akciğer fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi düzenlenmeli, 

▪ Ameliyat sonrası akciğer enfeksiyonlarını azaltmak için ameliyata kadar her altı saatte 

bir dişler alkolsüz antiseptik ağız solüsyonu ile fırçalanmalı, 

▪ Göğüs cerrahisi için geliştirilen “Caprini Risk Skoru Değerlendirme Aracı” kullanılarak 

hastaların venöz tromboemboli riski değerlendirilmeli; risk skoru beş ve üzerinde ise 

kanama riski dışlanmalı ve ameliyattan 12 saat öncesine kadar düşük molekül ağırlıklı 

heparin kullanılmalı, 

▪ Hiperglisemi mevcut ise; kan şekeri düzenlenmeli,  

▪ Anemi varsa; demir tedavisi ve gerekli olduğunda eritropoezi stimüle eden ajanlar 

uygulanmalıdır (Batchelor ve diğerleri, 2019; Tufan ve Rızalar, 2021).  

Ameliyat öncesi eğitim; ameliyat öncesi hazırlık, ameliyat sırası ve sonrası dönem hakkında 

bilgilendirme, hastanın hastanede kalış süresi, ağrı yönetimi, ağız yolu ile beslenme, drenler 

hakkında bilgi verme, yatak içinde dönme ve derin solunum öksürük egzersizlerinin 

öğretilmesi ile ilgili detaylı bilgileri içermelidir (Xin ve diğerleri, 2022). Bu egzersizler 

pulmoner sekresyonları harekete geçirir, geride kalan akciğer dokusunun ekspansiyonunu 

sağlar ve göğüs tüplerinden drenaja yardımcı olur. Ameliyat öncesinde egzersiz eğitimi için 

hastaya spirometri cihazları verilmeli, hemşire her egzersizin doğru uygulanışını 

göstermelidir. Hasta ve ailesinin egzersizlere aktif katılımı sağlanmalıdır (Akyolcu ve 

Seyhan Ak, 2021; Andersen ve diğerleri, 2017; Erdil ve Elbaş, 2016; Sayın, 2021). 
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Akciğerlerin vücuttaki kritik rolü göz önüne alındığında, ameliyat öncesi dönemde hastanın 

kaygı ve korku düzeylerinin yüksek olması beklenir. Bu hastaların ileri düzey solunum 

sıkıntısı yaşamaları ve solunum araçlarından destek almaları yoğun ölüm korkusu 

yaşamalarına neden olur. Pek çok hasta, ameliyat sonrası nefes almakta zorluk çekeceği 

düşüncesiyle korku ve kaygıya kapılmaktadır. Bu sebeple ameliyat öncesi dönemde hastanın 

ameliyat süreci hakkında bilgilendirilmesi, hastanın kendini güvende hissetmesi için 

oldukça önemlidir (Erdil ve Elbaş, 2016; Sayın, 2021). 

2.2.2. Ameliyat sırası hemşirelik bakımı 

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası komplikasyonları önlemek için ERAS tarafından 

önerilen ve ameliyat sırasında alınması gereken önlemler şunlardır;  

▪ Ameliyattan 60 dakika önce rutin intravenöz antibiyotik profilaksisinin uygulanması,  

▪ Gerekiyorsa cilt hazırlığının (tıraş makineleri ya da tüy dökücü kremler ile) yapılması, 

▪ Cildi temizlemek için klorheksidin glukonat kullanılması, 

▪ Normoterminin sağlanması ve sürdürülmesi (Batchelor ve diğerleri, 2019). 

2.2.3. Ameliyat sonrası hemşirelik bakımı 

Yoğun bakım üniteleri kritik bakım ve tedavi gereksinimi olan ve yakın gözlem gerektiren 

hastaların izlendiği birimlerdir (Ursavaş ve diğerleri, 2006). Yoğun bakım gereksinimi olan 

hastalar ise standart bakım ve tedavinin yeterli olmadığı, organ ve sistem fonksiyonları 

kısmen veya tamamen bozulmuş, mortalite riski yüksek olan bireylerdir (Nadir ve Şahin, 

2010). Bu nedenle akciğer rezeksiyonu ameliyatı geçiren yüksek riskli hastalar için sıklıkla 

ameliyat sonrası yoğun bakım desteği sunulmaktadır (Rhodes ve diğerleri 2011). Araştırma 

sonuçları göğüs cerrahisi sonrası yoğun bakım takibine alınan hastalarda mortalite 

oranlarının azaldığını göstermektedir (Whitson ve D’Cunha, 2011). Geçmişte 

pnömonektomi gibi majör ameliyatlardan sonra hastalar rutin olarak yoğun bakıma 

alınırken, son yıllarda maliyetlerin yüksek olması ve yoğun bakımdan kaynaklanan risklerin 

azaltılması amacıyla pek çok hasta doğrudan göğüs cerrahisi servislerinde takip edilmektedir 

(Pedoto ve Heerdt, 2009). Bu durum maliyet etkin çalışmak ve yoğun bakımdan 

kaynaklanan riskleri en aza indirmek açısından doğru bir yaklaşım olarak değerlendirilse de 
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gereksinim duyan hastaların yoğun bakım şartlarında takip edilmesi önemlidir. (Ören ve 

diğerleri, 2015).  

Ameliyat sonrası dönemde hasta yoğun bakım ünitesine kabul edildikten sonra tedavi ve 

bakım süreci homeostatik dengenin yeniden düzenlenmesi, ağrının kontrol altına alınması, 

olası komplikasyonların önlenmesi ve hasta güvenliğinin sağlanmasına dayanır (Kıraner, 

2018). Bu süreçte hızlı ve dikkatli bir değerlendirme ve zamanında ve doğru uygulanan 

girişimler ile hastanın normal fonksiyonlarının hızlı, güvenli ve olabildiğince konforlu 

şekilde geri dönmesine yardımcı olunur (Ören ve diğerleri, 2015).  

Yoğun bakıma hasta kabulü sırasında; 

▪ Hasta yoğun bakım ünitesine kabul edilmeden önce monitör, ventilatör, defibrilatör, 

aspiratör gibi gerekli tüm ekipmanların çalışır ve kullanıma hazır durumda olup 

olmadığı kontrol edilmelidir. 

▪ Hasta güvenli bir şekilde ameliyathane sedyesinden yoğun bakım yatağına alınmalıdır. 

▪ Hastanın yatağa geçişi sırasında hastaya bağlı bulunan entübasyon tüpü, kateter, dren 

gibi ekipman ve bağlantıların yerinden çıkmaması için gerekli önlemler alınmalıdır. 

▪ Yatak kenarlıkları kaldırılarak düşme riski önlenmeli, optimum ventilasyon ve 

perfüzyonu sağlamak için hastaya uygun şekilde pozisyon verilmelidir.  

▪ Vücut sıcaklığının sağlanması ve sürdürülmesi için ameliyathaneden hipotermik (vücut 

ısısı <35˚C) olarak gelen hastalar aktif olarak yeniden ısıtılmalıdır. Çünkü ameliyat 

sonrası hipotermi doku hipoksisi, metabolik asidoz, koagülopati, hipertansiyon ve 

taşikardiye neden olan periferik dokuların hipoperfüzyonu ile ilişkilendirilmiştir. Vücut 

banyosu, ameliyat bölgesindeki antiseptik solüsyonu temizleme, pansuman, 

hemofiltrasyon gibi vücut sıcaklığını etkileyen girişimler ertelenmeli, bu girişimler 

yaşamsal bulgular normale döndükten sonra yapılmalıdır.  

▪ Gerekli olduğunda endotrakeal aspirasyon uygulanmalıdır. İşlem sırasında aseptik 

tekniğe dikkat edilmelidir. Trakeal aspiratın rengi, kokusu, miktarı değerlendirilmeli ve 

kaydedilmelidir. 

▪ Hastanın ağız mukozası ve onu çevreleyen dokular günlük olarak değerlendirilmelidir. 

Gereksinim durumuna göre 2-6 saatte bir ağız bakımı verilmeli, ağız hijyeninin 

sağlanması ve sürdürülmesine özen gösterilmelidir. 
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▪ Göz hijyeninin sürdürülmesi için gözler iç kantüsten dış kantüse doğru ve her iki göz 

ayrı kompreslerle temizlenmeli, gerekli durumlarda hekim önerisine göre serum 

fizyolojik ile göz lavajı yapılmalıdır. 

▪ Yoğun bakım içerisinde fizyoterapist iş birliği ile erken mobilizasyon sağlanmalı, eklem 

açıklığı gözlenmelidir. 

▪ Ventilatör alarmları, solunum sayısı, satürasyonu, mekanik ventilatör ile hastanın 

uyumu, mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri takip edilmeli, solunum devrelerinin 

kıvrılmamasına ve cihazdan ayrılmamasına dikkat edilmelidir. 

▪ Entübasyon tüpünü tespit etmek için kullanılan flaster, gazlı bez veya özel tespit araçları 

kirlendikçe değiştirilmeli, ağız, dudak ve dilde tüpün basısı nedeniyle oluşabilecek 

travmaları önlemek amacıyla her vardiyada tespit bölgesinin değişimi sağlanmalıdır.   

▪ Entübasyon tüpünün trakeadaki yerleşimi kontrol edildikten sonra balon şişirilmelidir. 

Her aspirasyondan sonra ve sekiz saatte bir balon basınçları izlenmeli ve ortalama 24-

30 cmH2O olacak şekilde ayarlanmalıdır.  

▪ Mekanik ventilasyon uygulaması iletişimi belirli bir süre kesintiye uğratacağından 

iletişime yardımcı araçlar (kâğıt, kalem, küçük yazı tahtası vb.) kullanılmalıdır. 

▪ Gürültüsüz, sakin bir ortam sağlanarak özellikle gece uyuması sağlanmalı, sedasyon 

gereksinimi, aşırı uyku/uykusuzluk durumu, ajitasyon belirtileri izlenerek çevresel ve 

psikolojik stresörler en aza indirgenmelidir.  

▪ Hidrasyon ve beslenme durumu değerlendirilmeli, bireyin boyu kilosu, tanıya uygun 

beslenme planı, beslenmede yardımcı araç-gereç ihtiyacı belirlenmeli, aldığı çıkardığı 

sıvı izlemi, cilt turgoru ve tonüsü değerlendirilmelidir. 

▪ Ventilatör kaynaklı pnömoninin engellenmesi için el hijyenine dikkat edilmeli, hastanın 

başı 30-45 derece kaldırılmalı, steril aspirasyon yapılmalı, klorheksidin glukonat ile ağız 

bakımı yapılmalı, peptik ülser ve derin ven trombozu profilaksisi sağlanmalıdır 

(Babacan, 2014; Çelik, 2006; Çelik, 2014; Olgun ve diğerleri, 2010; Yamansavcı ve 

diğerleri, 2013; Xin ve diğerleri, 2022). 

Ameliyat sonrası dönemde hastaların yoğun bakımda ve serviste sıklıkla karşı karşıya 

kaldığı güçlüklerden biri de ağrıdır (Kokulu, 2011). Özellikle torakotomi, ameliyat sonrası 

ağrının en şiddetli olduğu ve ağrı yönetiminin en zor olduğu cerrahi prosedürlerden biridir 

(Maloney ve diğerleri, 2022). Ameliyat sonrası ağrıya ve ağrıya bağlı komplikasyonlara 

sebep olan faktörler arasında interkostal sinir hasarı, kemik zedelenmeleri, kırılmaları, cilt 

ve yumuşak doku kesileri, göğüs duvarı majör kasları olan latissimus dorsi, serratus anterior 
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ve trapezius gibi büyük kas gruplarının kesileri ve intraplevral kesiler yer almaktadır 

(Mangiamelli ve diğerleri, 2022; Yazkan, 2013). Torakotomi sonrası ağrıya neden olan bir 

diğer faktör ise ameliyat bölgesine yerleştirilen göğüs tüpleridir. Hava ve sıvı drenajını 

sağlamak amacıyla 6-8. interkostal aralığa yerleştirilen tüpler, paravertebral ya da epidural 

blok uygulanan alanın dışında olduğu için ağrıya neden olmaktadır. Ayrıca cerrahi insizyon 

nedeniyle uzun süreli lateral dekübit pozisyonunda kalmak da yaygın kas ağrısına yol 

açabilmektedir. Hastanın büyük cerrahi girişim nedeniyle anksiyete düzeyinin yüksek 

olması ameliyat sonrası ağrı algısını daha da arttırabilmektedir (Erden ve Şenol Çelik, 2013; 

Maloney ve diğerleri, 2022).  

Torakotomi sonrası ağrı sebebiyle kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar önemli derecede 

etkilenmektedir. Yetersiz ağrı kontrolü, sempatik aktivitenin ve sistemik vasküler direncin 

artmasına yol açarak solunum hızı, kalp hızı ve kan basıncında artışa neden olur ve 

hemodinamik stabiliteyi olumsuz etkiler (Ahmad, 2018). Bununla birlikte ağrının neden 

olduğu stres tepkisi katekolaminlerin salınmasına, periferik kan akışının azalmasına, 

paralitik ileusa ve mesane motilitesinin azalmasına neden olabilir (Sayın, 2021). Ağrının yol 

açtığı komplikasyonlar arasında; solunum kapasitesinde azalmaya bağlı etkili öksürememe 

ile bronşiyal sekresyonların atılamaması, atelektazi, pnömoni, bronşit, hipoksemi, 

respiratuar yetmezlik ve uzamış mekanik ventilasyon gibi sorunlar yer almaktadır (Erden ve 

Çelik, 2013; Korkmaz ve diğerleri, 2023). Ağrının kontrol altına alınması ile bu 

komplikasyonların önüne geçilebilmekte ve hasta memnuniyeti artırılabilmektedir (Siopi ve 

diğerleri, 2015; Yazkan, 2013). Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası ağrı yönetimi şekil 

1.4’te özetlenmiştir. 

Ağrıya yönelik hemşirelik girişimlerinde; 

▪ Ağrının yeri, niteliği, şiddeti, ağrıyı arttıran ve azaltan faktörler değerlendirilmelidir. 

▪ Hastaya rahat ve uygun bir pozisyon verilmelidir. 

▪ Ortamdaki fazla uyaranlar, gereksiz gürültü ve ışık engellenmelidir. 

▪ Ağrıya eşlik eden ajitasyon, huzursuzluk durumları gözlemlenmelidir. 

▪ Uygulanacak tüm girişimler öncesinde hastaya basit açıklamalar yapılmalıdır. 

▪ Cihazların kablo ve bağlantıları kontrol edilerek hastaya zarar vermesi önlenmelidir. 

▪ Bireye özgü ağrı tedavisi planlanmalı, torakotomi sonrası ağrının kontrol altına 

alınmasında multimodal analjezi yaklaşımı uygulanmalıdır. 
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▪ Farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemler bir arada kullanılmalıdır. 

▪ Ağrılı girişimlerden önce hekim istemi ile uygun analjezik ilaçlar uygulanmalıdır.  

▪ Analjezik uygulaması sonrası solunum komplikasyonları açısından hasta izlenmelidir 

(Carpenito-Moyet, 2010; Erden ve Şenol Çelik, 2013, Sayın, 2021; Siopi ve diğerleri, 

2015; Xin ve diğerleri, 2022).  
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Şekil 2.4. Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası ağrı yönetimi (Carpenito-Moyet, 2010; Erden ve Şenol Çelik, 2013, Sayın, 2021; Siopi ve 

diğerleri, 2015; Xin ve diğerleri, 2022) 
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Ameliyat sonrası dönemde cerrahi insizyon bölgesi yakın izlem gerektirir, kanama ve drenaj 

yönünden takip edilir. Drenler varsa açık olup olmadığı, drenaj miktarı ve özelliğine bakılır 

(Kıraner, 2018). Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası ameliyata bağlı olarak plevral 

boşlukta biriken kan, sıvı ve atmosferik havanın drenajını sağlamak, negatif intratorasik 

basıncı yeniden oluşturarak geride kalan akciğer dokusunun kollabe olmasını önlemek, 

yeniden ekspanse olmasını ve gaz değişimini sağlamak ve toraks boşluğunun her iki 

tarafındaki basınçları eşit duruma getirerek mediastinal shift gelişimini önlemek için 

interkostal aralıktan plevral boşluğa göğüs tüpü yerleştirilir (Akyolcu ve Seyhan Ak, 2021; 

Grondel ve diğerleri, 2018). Göğüs cerrahisinde en önemli noktalardan birisi göğüs tüpü 

olan hastanın bakımıdır;  

▪ Göğüs tüpü yerleştirildikten sonra ilk üç saat içinde drenaj miktarının 100-300 ml, 24 

saat içinde ise 500–1000 ml olması normal olarak kabul edilmektedir. Zamanla drenaj 

miktarının azalması ve renginin açılması beklenir. Gelen drenajın rengi ve miktarı 

saatlik olarak izlenmeli ve kaydedilmelidir. Drenajın parlak, koyu kırmızı ya da pembe 

renkli ve bulanık olup olmadığı değerlendirilmelidir. Günlük drenaj miktarının azalma 

eğilimi göstermemesi, drenajın saatlik 100 ml’den fazla ve parlak kırmızı renkli olması, 

kan basıncında düşüş ve nabız hızında artış aktif kanamayı düşündürmelidir (Ergin, 

Yeğinsu ve Gürlek, 2010; Soydan, 2018).  

▪ Göğüs tüpünün giriş alanı akıntı, kanama, kızarıklık ve hava kaçağı yönünden takip 

edilmeli ve günlük pansuman uygulaması yapılmalıdır (Emir, 2019; Soydan, 2018).  

▪ Göğüs tüpü şişesine eklenen serum fizyolojik ya da distile suyun miktarı, intratorasik 

alandan drene edilen sıvı miktarının doğru bir şekilde izlenmesi için kaydedilmeli, 

drenaj miktarında meydana gelen değişiklikler hekime bildirilmelidir (Akyolcu ve 

Seyhan Ak, 2021; Ergin, Yeğinsu ve Gürlek, 2010).  

▪ Göğüs tüpünün çalışma durumu şişe içindeki sıvının hareketi ya da tüpteki salınım 

hareketi incelenerek değerlendirilmelidir. Şişede hava kabarcığı yoksa ya da tüpte 

herhangi bir hareket gözlenmiyorsa drenaj sistemi tıkalı olabilir. Tüpün kıvrılması veya 

kan pıhtısı ya da doku parçaları nedeniyle tüpün tıkanması kapalı drenaj sisteminin 

çalışmasına engel olabilir. Tıkanıklıkları önlemek için drenaj sistemi saat başı takip 

edilmelidir. Tüpte var olan bir tıkanıklığı gidermek ve pıhtının toplama haznesine 

atılımını kolaylaştırmak için sağma ve sıkıştırma hareketleri yapılmalıdır. Bu hareketler 

plevra boşluğuna uygulanan negatif basıncı bir süre artırarak tüpteki sıvının boşalmasını 
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kolaylaştırabilir. Böylece sıvının beklemiş olmasına bağlı oluşan pıhtı ve tıkanıklıkları 

önler (Akdoğan, 2019; Soydan, 2018).  

▪ Tüp torakostomi uygulanan hastalarda kapalı drenaj sisteminin devamlılığını sağlamak 

ve insizyon alanında oluşabilecek hava kaçağını önlemek için drenaj tüpleri ve drenaj 

toplama kapları arasındaki tüm bağlantılar kontrol edilmelidir. Cilt altına hava 

kaçağından şüpheleniliyorsa göğüs tüpü çevresindeki doku palpasyon ile 

değerlendirilmelidir. Palpasyon sırasında çıtırtı sesinin (krepitasyon) varlığı cilt altı 

amfizem geliştiğini düşündürmelidir ve hekim durum hakkında bilgilendirilmelidir. 

Drenaj şişesindeki bir kırık ya da çatlak, atmosfer havasının plevral alana geçmesine 

neden olabilir. Bu nedenle çatlak ya da kaçak olup olmadığı belirli aralıklarla kontrol 

edilmelidir (Akdoğan, 2019; Emir, 2023; Soydan, 2018).  

▪ Göğüs tüpü yer çekimi etkisi altında çalıştığı için drenaj sistemini göğüs seviyesinin 

altında ve dik pozisyonda tutmak drenajın devamlılığını sağlamak adına oldukça 

önemlidir. Drenaj şişesinin yana doğru eğilmesi sistemin hava almasına neden olacaktır. 

Drenaj şişesi devrildiğinde normal pozisyonuna getirilmeli ve gerekli durumda 

içerisindeki su seviyesi yeniden düzenlenmelidir (Bauman ve Hendley, 2018; Durai ve 

diğerleri, 2010; Ergin, Yeğinsu ve Gürlek, 2010; Soydan, 2018; Zisis ve diğerleri, 

2015).  

▪ Tüp torakostomi sonrası hastanın akciğerlerinin yeniden ekspanse olmasını sağlamak 

ve sekresyon birikimini önlemek için öksürme ve balgam çıkarma yolu ile hava yollarını 

temizlemesi ve sık sık mobilize olması konusunda hasta desteklenmelidir. Triflow 

kullanımı konusunda eğitim verilmeli ve hastalar triflow egzersizlerini uygulaması 

konusunda cesaretlendirilmelidir (Emir, 2023).  
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Şekil 2.5. Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası göğüs tüpü olan hastanın bakımı (Akdoğan, 2019; Akyolcu ve Seyhan Ak, 2021; Bauman ve 

Hendley, 2018; Durai ve diğerleri, 2010; Emir, 2023; Ergin, Yeğinsu ve Gürlek, 2010; Soydan, 2018; Zisis ve diğerleri, 2015)  
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Hastanın yoğun bakıma veya servise kabulü ve ilk değerlendirmesini takiben genel durumu 

stabil oluncaya kadar temel yaşam bulguları yakından izlenir. Solunum fonksiyonu bu tür 

hastalarda her zaman önceliklidir ve devamında kardiyovasküler fonksiyon ile cerrahi 

insizyon alanının da değerlendirilmesi gerekir (Babacan, 2014; Özalevli, 2015). Ameliyat 

sonrası hemşirelik bakımında temel amaç solunum ve dolaşım fonksiyonlarını düzeltmek 

için etkin doku perfüzyonu ve pulmoner ventilasyonu sağlamak, komplikasyonları önlemek 

ve erken taburculuğa hastayı hazırlamaktır (Sayın, 2021). 

Ameliyat sonrası dönemde kardiyak outputun düzenlenmesi için; 

▪ Yaşam bulguları ilk saatlerde 15 dakikada bir izlenmelidir.  

▪ Santral venöz basınç ölçümü düzenli olarak takip edilmelidir.  

▪ Sol kalp yetmezliğinin en iyi göstergelerinden biri olan ortalama pulmoner arter basıncı 

ölçülmelidir.  

▪ Venöz göllenmeyi ve hipotansiyonu önlemek için bacaklara elastik bandaj uygulaması 

yapılmalı veya anti embolik çoraplar giydirilmelidir. Bandajların veya çorapların basınç 

yaralanmasına neden olmaması için zaman zaman bu araçlara ara verilerek cilde 

sıvazlama şeklinde hafif masaj uygulaması yapılmalıdır (Erdil ve Elbaş, 2016; Sayın, 

2021).  

Gaz değişiminde bozulmayı engellemek ve hava yolu açıklığını sağlamak için;  

▪ Solunum hızı, derinliği ve ritmi kontrol edilmelidir.  

▪ Ventilasyon ve oksijenasyonun etkinliğini görebilmek için oksijen satürasyonları takip 

edilmeli ve arteriyel kan gazı ölçümleri yapılmalıdır.  

▪ Gerektiğinde oksijen desteği sağlanmalıdır. 

▪ Alveolleri genişletmek, atelektazi ve ameliyat sonrası pnömoniyi önlemek için derin 

solunum ve öksürük egzersizleri planlanmalı ve uygulamaya teşvik edilmelidir.  

▪ Durum stabil ise ventilasyonu ve göğüs drenajını kolaylaştırmak için yatak başı 30-40 

dereceye kadar yükseltilmelidir. Bilinç kapalıysa aspirasyonu önlemek için hasta 

sırtüstü ve başı yan tarafa gelecek şekilde yatmalıdır.  

▪ Göğüs tüpünden gelen drenaj miktarı düzenli olarak takip edilmelidir.  

▪ Dispne, taşikardi, pembe köpüklü balgam gibi pulmoner ödem belirtileri açısından takip 

edilmelidir (Carpenito-Moyet, 2010; Smith ve diğerleri, 2016).  
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Sıvı volüm dengesizliklerini düzenlemek için;  

▪ Hastaya ameliyat sonrası dönemde mutlaka aldığı çıkardığı sıvı izlemi yapılmalıdır.  

▪ Laboratuvar (serum sodyum düzeyi gibi) ve fizik muayene bulguları izlenmelidir. 

▪ Günlük kilo takibi yapılmalıdır.  

▪ Ameliyat sonrası oral alım başlayana kadar hasta intravenöz sıvı infüzyonları ile 

desteklenmelidir (Carpenito-Moyet, 2010; Erdil ve Elbaş, 2016; Sayın, 2021). 

▪ Kardiyopulmoner komplikasyon riskini en aza indirmek adına oral diyet ve oral analjezi 

tolere edilir edilmez IV sıvı infüzyonu sonlandırılmalıdır (Ardò ve diğerleri, 2018; Xin 

ve diğerleri, 2022). 

Konforu sağlamak ve hareketliliği arttırmak için;  

▪ Ameliyat sonrası hastaya yatak içi range of motion (ROM) egzersizleri uygulanmalıdır.  

▪ Pasif egzersizlere anesteziden 4-5 saat sonra başlanmalı, aktif egzersizler ise hastanın 

genel durumuna göre planlanmalıdır.  

▪ Hastanın sürekli aynı pozisyonda yatmasının önüne geçilmeli, yatış pozisyonuna göre 

uygun şekilde desteklenmelidir.  

▪ İşlem sonrası hastanın yavaş yavaş oturma pozisyonuna geçmesi sağlanmalı, ayağa 

kalkmadan önce ortostatik hipotansiyon riskine karşı yatak kenarında bir süre 

oturtulmalıdır.  

▪ Hastanın tolerasyon durumuna göre yatak dışında geçirdiği vakit arttırılmalıdır (Demir, 

2021; Carpenito-Moyet, 2010; Erdil ve Elbaş 2016).  

Verimli uyku ve dinlenme sağlanabilmesi için;  

▪ Çevresel gürültü ve uyaranlar azaltılmalıdır. 

▪ Gündüz uykuları sınırlandırılmalıdır.  

▪ Gündüz aktivite düzeyi arttırılmalı, kafein alımı sınırlandırılmalıdır.  

▪ Tedavi ve bakım saatleri uyku saatlerine göre planlanmalı, hastanın uykusunu bölecek 

girişimlerden kaçınılmalıdır.  

▪ Ses çıkaran cihazların ses seviyeleri minimumda tutulmalıdır (Serin, 2021).  
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Yeterli beslenmenin sağlanması için;  

▪ Hasta cerrahi işlemi takiben ilk 24 saat içinde sıvı besinler ile başlanıp normal beslenme 

düzeni ile devam edilecek şekilde ağız yolu ile beslenmeye başlanmalıdır. Aromalı 

yüksek enerjili proteinli içecekler normal bir diyete geçişte köprü görevi görürler ve 

iyileşme sürecinin erken dönemlerinde protein ve kalori alımını sağlarlar. Hekim 

istemine göre aromalı yüksek enerjili proteinli içecekler günde iki ila üç kez order 

edildiği şekilde uygulanmalıdır (Ardò ve diğerleri, 2018; Xin ve diğerleri, 2022). 

▪ Metabolik gereksinimlerin karşılanması ve doku iyileşmesini hızlandırmak için hastanın 

protein, kalori, vitamin ve mineral yönünden zengin şekilde besleneceği bir diyet 

programı belirlenmelidir (Erdil ve Elbaş, 2016).  

▪ Hastanın kilo takibi yapılmalı, laboratuvar bulguları (transferrin, albümin ve 

elektrolitler) takip edilmelidir.  

▪ Beslenme öncesi ağrı, bulantı gibi durumların giderilmesi için gerekli girişimler 

planlanmalıdır.  

▪ Beslenmenin yeterli olmadığı durumlarda enteral veya paranteral beslenme desteği 

sağlanmalıdır (Serin, 2021).  
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Şekil 2.6. Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası hemşirelik bakımı (Ardò ve diğerleri, 2018; Carpenito-Moyet, 2010; Demir, 2021; Erdil ve Elbaş, 

2016; Sayın, 2021; Serin, 2021; Smith ve diğerleri, 2016; Xin ve diğerleri, 2022)  
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2.2.4. Taburculuk Planlaması 

Hastaların cerrahi sonrası hastanede kalış süresi kısa olduğundan taburculuğa hazır 

oluşluklarının değerlendirilmesi önemlidir. Bu değerlendirme işlevselliğin sadece fiziksel 

değil aynı zamanda psikolojik ve sosyal yönlerini de kapsamalıdır (Sun ve Fong, 2017).  

Değerlendirme sonucunda hastaların gereksinimlerine uygun etkili bir taburculuk 

planlaması yapılmalıdır. Taburculuk planlaması, hastaların evde rahat bir iyileşme süreci 

geçirmelerine yardımcı olurken karşılaştıkları sorunları çözebilme gücünü, evde bakımın 

kalitesini ve hasta memnuniyetini artırmakla birlikte aynı zamanda hastaneye plansız tekrarlı 

yatışların da önüne geçmektedir (Dal ve diğerleri, 2012; McMurray ve diğerleri, 2007; 

Pieper ve diğerleri, 2006). Taburculuk planlamasının önemli bir parçası olan taburculuk 

eğitimi; ağız hijyeni, beslenme, yara bakımı, ağrı yönetimi, enfeksiyonlardan korunma, 

dinlenme, egzersiz ve aktivite düzeyi, banyo yapma zamanı, ilaçların dozları, etkileri, yan 

etkileri ve kullanım şekillerini içermelidir (Bilik, 2017). Hastalara sigaradan uzak durmaları, 

tozlu ve dumanlı ortamlarda bulunmamaları, üst solunum yolu enfeksiyonlarından 

korunmaları, öksürüğe neden olabilecek durumlardan kaçınmaları konusunda bilgi 

verilmelidir. (Erdil ve Elbaş, 2016; Sayın, 2021; Yeşilbaş, 2023). Hastalara taburculuk 

sonrası hastaneye başvurmalarını gerektirecek olası komplikasyonların neler olduğu ifade 

edilmelidir (Sun ve Fong, 2017). Kontrollere gelmelerinin önemi ve geliş sıklığı konusunda 

bilgi verilmelidir (Batchelor ve diğerleri, 2019).  

ERAS protokolünde taburculuk sonrası hasta izlemi hemşirelik bakımının önemli bir parçası 

olarak kabul edilmektedir. Bu kapsamda; hemşire, taburculuk sonrası herhangi bir güçlükle 

karşı karşıya kalmaları durumunda hastalara hekim ya da diğer acil sağlık hizmetleri ile 

iletişime geçmeleri konusunda bilgi vermelidir. Taburculuk sonrası ilk hafta günde bir kez 

telefonla izlem yapılmalı, iyileşme durumu değerlendirilmelidir. Hemşire hastada sorun 

olması durumunda gerekirse doktor ile iş birliği halinde bakım işlevini yürütmelidir (Ardò 

ve diğerleri, 2018; Batchelor ve diğerleri, 2019). 

2.5. Akciğer Rezeksiyonu Ameliyatı Sonrası Evde Bakım ve İzlem  

Teknolojideki gelişmeler ve sağlık alanındaki yeniliklere paralel olarak akciğer 

rezeksiyonlarının uygulanabilirliği artsa da sağlık bakım hizmetlerinin maliyetini düşürmek 

ve enfeksiyon riskini en aza indirmek için hastalar mümkün olan en kısa sürede taburcu 
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edilmektedir (Suhonen ve diğerleri, 2007). Bu nedenle hastalar cerrahi girişim sonrası 

iyileşme sürecinin büyük bir bölümünü hastane dışında geçirmekte ve bu süreçte evde 

kaliteli ve güvenli bakımın sürdürülmesinde güçlüklerle karşı karşıya kalmaktadır (Bilik, 

2017).  Özellikle cerrahi girişim sonrası komplikasyon riskinin yüksek olduğu ilk bir aylık 

zaman diliminde yaşanan güçlüklerin belirlenmesi, hasta ve aile merkezli evde bakımın 

planlanması çok önemlidir (Dinçer ve Kurşun, 2019; Pieper ve diğerleri, 2006; McMurray 

ve diğerleri, 2007) Literatür incelendiğinde; akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların 

ameliyat sonrası yaşadıkları güçlüklerin belirlenmesine yönelik çalışmalara rastlanmamakta 

birlikte kalp damar cerrahisi geçiren hastalar üzerinde yapılan çalışmalar olduğu 

belirlenmiştir (Cebeci ve Şenol Çelik; 2008; Çevik Aydın, 2000; Direk ve Şenol Çelik, 2012; 

Fredericks ve DaSilva, 2010; Gallagher ve diğerleri, 2004; Oshvandi ve diğerleri, 2020; 

Yılmaz ve Çifçi, 2010). 

2.6. Kaygı Kavramı  

Kaygı kavramı, Türk Dil Kurumu (TDK) tarafından “genellikle kötü bir şey olacakmış 

düşüncesiyle ortaya çıkan ve nedeni bilinmeyen gerginlik duygusu” olarak 

tanımlanmaktadır (https://sozluk.gov.tr/ Erişim Tarihi: 31.08.2024). Bir başka ifade ile 

kaygı, bir tehlikeyi beklemekte olmanın doğurduğu huzursuzluk ve gerginlik hissi şeklinde 

ifade edilmektedir. (Dursun, 2016; Şahin, 2019). Birçok insan stresli ve tehlikeli durumlarla 

karşı karşıya kaldığında kaygı hissedebilir ve bu hisse genellikle panik, dehşet, sıkıntı ve 

korku gibi duygular eşlik edebilir (Ertan, 2022; Gürhan, 2016). Kaygı deneyimi, sempatik, 

parasempatik ve endokrin uyarıların artışına yol açmanın yanı sıra bireyi birçok fizyolojik 

ve psikolojik sorunla karşı karşıya getirebilir (Fındık ve Yıldızeli Topçu, 2012). 

Dönem dönem hissedilen kaygı duygusu belirli bir düzeye kadar normal kabul edilebilir 

(Özbayır, 2010). Kaygı düzeylerini ise bireyin kişilik özellikleri, başa çıkma stratejileri, 

yaşam deneyimleri, cinsiyet gibi birçok faktör etkilemektedir.  Kaygı düzeyleri yoğunluğuna 

ve şiddetine göre hafif, orta, yüksek ve panik düzey olarak sınıflandırılır (Çam ve Engin, 

2014). 

▪ Hafif Düzey Kaygı: Sıklıkla önemsiz olarak ifade edilse de hafif düzey kaygı duygusal, 

sosyal ve mesleki yaşantıyı etkileyebilmektedir. Hafif düzey kaygı yaşayan bireylerde 

çevreye karşı farkındalık, öğrenme yeteneği ve algılama kapasitesi artar. Ancak 

https://sozluk.gov.tr/
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beraberinde huzursuzluk, tırnak yeme, uyku düzeninde bozulma, yemek yemede 

zorlanma gibi uyumsuz başa çıkma stratejileri de gelişebilmektedir (Alkın ve Onur, 

2007; Çam ve Engin, 2014; Oudejans ve Pijpers, 2010). 

▪ Orta Düzey Kaygı: Orta düzey kaygı yaşayan bireyler, hafif düzey kaygı yaşayanlara 

göre daha sık veya kalıcı semptomlara sahiptir. Örneğin, orta düzey kaygısı olan kişiler, 

kendilerini gergin hissetme, endişelerini kontrol edememe, birkaç gün veya haftanın 

çoğu günü rahatlayamama gibi semptomlar yaşayabilirler. Orta düzey kaygı yaşayan 

bireylerde iletişim ve anlama düzeyinde azalma eğilimi vardır. Çevrede olup bitene 

karşı farkındalık azalır. Ayrıca kas gerginliği, kalp çarpıntısı, mide şikayetleri, terleme, 

seçici dikkat ve sözel ifadede artış gibi bulgular görülebilir. Orta düzey kaygı belirtileri 

yıkıcı olsa da bireyler, profesyonel destek alarak veya kendi kendine baş etme 

stratejilerini kullanarak kaygılarını etkili bir şekilde yönetebilirler (Alkın ve Onur, 2010; 

Çam ve Engin, 2014; Öz, 2010). 

▪ Yüksek Düzey Kaygı: Birey yüksek düzey kaygı yaşadığında çevresindeki olayları tam 

olarak algılayamadığı için ayrıntıları kavrama yeteneği azalır ve olaylar arasında neden 

sonuç ilişkisi kuramaz. İletişim yeteneği kaybolur, hem fiziksel hem duygusal 

huzursuzluk yaşar. Bireyler hızlı ve yüksek sesle konuşur, göz teması kurmaları 

güçleşir. Bireylerde çarpıntı, baş ağrısı, nefes darlığı, bulantı, titreme, göğüs ağrısı gibi 

semptomlar görülebilir. Bu düzey kaygı yaşayan bireylerin profesyonel bir yardıma 

ihtiyaç duyduğu göz önünde bulundurulmalıdır. (Alkın ve Onur, 2010; Çam ve Engin, 

2014; Sertbaş ve Bahar, 2004; Öz, 2010) 

▪ Panik Düzeyde Kaygı: Bu düzeyde bireyler artık kriz aşamasındadır. Panik düzey kaygı 

yaşayan bireylerde soluk görünme, kan basıncında düşme, işitme duyularında ve kas 

koordinasyonunda zayıflama, baş dönmesi, gerçek dışı duygular, titreme, tükenmişlik 

ve hatta ölüm korkusu olabilir. Kontrolü kaybetme, söylenenleri yerine getirememe, 

iletişim sorunları, uyarıya rağmen kendine gelememe gibi bulgular gözlemlenir. 

Bireylerin sakinleşmesi için profesyonel destek hatta ilaç tedavisine ihtiyaç olabilir 

(Çam ve Engin, 2014; Öz, 2010). 

Literatürde kaygı düzeyini belirlemeye yönelik çok sayıda kaygı ölçeği bulunmakla birlikte 

sıklıkla Spielberger ve arkadaşları tarafından 1970’te geliştirilmiş (Spielberger ve diğerleri, 

1970) Öner ve Le Compte tarafından 1983’te Türkçeye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmış olan Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği kullanılmaktadır. Spielberger ve 



34 

 

arkadaşları geleceğe yönelik, hoş olmayan endişe durumu olarak tanımladıkları kaygıyı 

durumluk ve sürekli kaygı olarak iki şekilde ele almıştır. (Spielberger ve diğerleri, 1970).  

Durumluk Kaygı; kişilerin içerisinde bulunduğu stresli durumları yorumlaması sonucu 

ortaya çıkan kişisel korkularını ifade etmektedir ve sürekli bir durum değildir. Kaygıya 

neden olan durumlar değişime uğradıkça durumluk kaygı da farklılık gösterir. Bireyin tehdit 

edici bir olayı algıladığı hallerde durumluk kaygı ortaya çıkmakta ve algılanmış olan 

tehlikenin sonlanması ile birlikte ortadan kalkmaktadır. İçinde bulunulan durumun bireye 

tehditkâr gelip gelmeyeceği, bireyin o duruma kişisel yaklaşımına ve geçmiş tecrübelerine 

dayanmaktadır. Bu nedenle durumluk kaygı oldukça değişken bir kavramdır (Öner ve Le 

Compte, 1983). 

Sürekli Kaygı ise; bireyin geçmişte yaşadığı kaygı deneyimlerinin de etkisiyle endişe, 

huzursuzluk ve karamsarlık gibi olumsuz duyguları devamlı hissetme halidir. Kısaca bireyin 

içinde bulunduğu durumu genellikle stresli olarak algılaması ya da yorumlaması eğilimi 

olarak tanımlanabilir. Durumluk ve sürekli kaygı arasında sürekli bir etkileşim vardır. 

Sürekli kaygı düzeyinin yüksek olması, durumluk kaygı düzeyini de artırır. Durumluk kaygı 

düzeyinin artması ve süresinin uzaması da sürekli kaygı düzeyini artırır. (Alkın ve Onur, 

2007; Öner ve Le Compte, 1983).  

2.6.1. Ameliyat öncesi ve sonrası kaygı 

Cerrahi girişim, hastalar tarafından yaşamı tehdit eden bir durum olarak algılandığı için 

kaygıya neden olmaktadır (Fındık ve Yıldızeli Topçu, 2012). Ameliyat öncesi dönemde 

hastaların çoğu orta düzeyden panik düzeye varabilen derecelerde kaygı deneyimlemekte ve 

bu durum olağan bir hasta yanıtı olarak kabul edilmektedir (Attias ve diğerleri, 2016; Stirling 

ve diğerleri, 2007). Eberhart ve arkadaşları (2020) tarafından büyük cerrahi prosedürlerin 

uygulanacağı 3087 birey ile yapılan kesitsel bir araştırmada, bireylerin %92,6’sının ameliyat 

öncesi anksiyete yaşadığı ve bunun %40,5’inin yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir. 

Hastaneye yatmanın ve cerrahi girişimi beklemenin yanı sıra, ameliyatın hasta için taşıdığı 

anlam, ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında yaşanabilecek durumlara yönelik bilgi eksikliği, 

günlük işlerin kesintiye uğraması, yabancı ve aileden uzak bir çevrede bulunmak ve yaşam 

kalitesinin düşmesi kaygıya neden olan durumlar arasında yer almaktadır (Aykent ve 

diğerleri, 2007; Kaya ve diğerleri, 2018).  
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Ameliyat öncesi kaygı düzeyinin yüksek olması ameliyat sonrası dönemin çıktılarını 

etkilemektedir. Ameliyat olmayı bekleyen hastaların kaygı deneyimleri, bağışıklık yanıtının 

azalmasına, enfeksiyona yatkınlığın artmasına ve iyileşme sürecinin uzamasına neden olarak 

birçok olumsuz etkiyi beraberinde getirmektedir. Ameliyat öncesi kaygı düzeyi yüksek olan 

hastalarda ameliyat sonrası dönemde daha fazla tıbbi komplikasyon gelişmekte ve 

rezeksiyon sonrası kritik bakım ve tedavi gereksinimi olan hastaların büyük çoğunluğu 

yoğun bakım ünitesinde izlenmektedir. Ek olarak yoğun bakım ünitesinde yatmak da 

hastaların hastanede kalış süresini uzatarak kaygı düzeyini etkilemektedir (Berg ve diğerleri, 

2013). Manji ve diğerleri (2017) tarafından kardiyak cerrahi geçiren hasta grubu ile 

gerçekleştirilen bir çalışmada ameliyat öncesi kaygı düzeyinin, ameliyat sonrası hastaneye 

tekrarlı yatış, uzamış yoğun bakım süresi ve komplikasyonlar üzerinde etkili olduğu 

bildirilmiştir (Manji ve diğerleri, 2017).  

Akciğerlerin hayati önemi ve bireyin yaşamı üzerindeki etkileri, akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı öncesinde hastaların kaygı düzeylerinin artmasına neden olmaktadır. Bu hastaların 

ileri düzeyde solunum sıkıntısı yaşamaları ve günlük hayatta solunum destek araçlarına 

ihtiyaç duymaları, ameliyat öncesi ve sonrası dönemlerde yoğun bir ölüm korkusu 

hissetmelerine yol açmaktadır. Birçok hasta, ameliyat sonrası nefes almakta güçlük çekme 

düşüncesi nedeniyle kaygı duymaktadır (Sayın, 2021). Ju ve diğerleri (2023) tarafından 

video yardımlı torakoskopik cerrahi geçiren akciğer kanseri hastaları ile yapılan bir 

çalışmada ameliyat öncesi kaygı düzeyinin yüksek olduğu belirlenmiştir (Ju ve diğerleri, 

2023). Bu nedenle hastaların kaygı düzeyleri ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

değerlendirilmeli ve kaygıyı kontrol altına almaya yönelik uygun girişimler planlanmalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma, akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları 

güçlüklerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi (GÜSAUM) Göğüs 

Cerrahisi Kliniğinde yapılmıştır. GÜSAUM, 1979 yılında kurulmuş olup, 1077 yatak 

kapasitesi ile hizmet vermektedir. Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezinde hemşirelik hizmetleri Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü tarafından 

yönetilmektedir ve hastanede toplam 764 hemşire görev yapmaktadır.  

Göğüs Cerrahisi Kliniği 11 yatak kapasitelidir ve 08:00 – 16:00, 16:00 – 08:00 ve 00:00 – 

08:00 olmak üzere 3 vardiya halinde çalışan 9 hemşire ile hizmet vermektedir. Göğüs 

Cerrahisi Kliniğinde Ocak - Aralık 2023 tarihleri arasında 113 hastaya akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı yapılmıştır. Bu hastaların çoğunluğunu akciğerde kitle saptanan bireyler 

oluşturmaktadır. Göğüs Cerrahisi Kliniğinde her gün 1-2 hastaya açık torakotomi veya 

VATS teknikleri kullanılarak akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılmaktadır. Akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı kararı verilen hastalar genellikle ameliyattan bir gün önce kliniğe 

kabul edilmektedir. Kabul sırasında hasta ve yakınlarına klinik düzeni, hasta hakları ve 

sorumlulukları, refakat koşulları, ziyaret saatleri, hemşire çağrı zilinin yeri ve kullanımı, 

doktor ve hemşire odalarının yeri, vizit saatleri hakkında bilgi verilmektedir. Hastanın 

yaşamsal bulguları değerlendirilerek hemşire gözlem formuna kaydedilmektedir. Periferik 

damar yolu açılan ve kanları alınan hastanın ameliyat öncesi gerekli tetkikleri 

tamamlandıktan sonra anestezi onayı alınmaktadır. Ameliyat öncesi günün akşamında ise 

hasta ve yakınlarına hekim ve hemşire tarafından ameliyat sonrası ağrı kontrolü, 

mobilizasyon teknikleri, derin solunum ve öksürük egzersizleri, spirometre kullanımı, göğüs 

tüpü bakımı, cilt hazırlığı, gece yarısından sonra katı ve sıvı gıdaların sınırlandırılması, 

istirahat ve uykunun sağlanmasına yönelik sözel bilgilendirme yapılmaktadır. Hastaların 

varsa ameliyat sürecine ilişkin soruları cevaplandırılmaktadır. Ameliyat günü, hasta 

ameliyata gitmeden önce hemşireler hastanın yaşamsal bulgularını değerlendirerek 



38 

 

kaydetmektedir. Rezeksiyon alanı cerrah tarafından hastanın da onayı alınarak silinmez bir 

kalem ile işaretlenmektedir. Hastaya takma diş, işitme cihazı gibi protezleri ve yüzük, küpe, 

bileklik, saat gibi takıları çıkarması gerektiği hatırlatılarak tüm kıymetli eşyaları hasta 

yakınlarına teslim edilmektedir. Hastaya varsa idrarını yapması gerektiği söylenerek 

ameliyat önlüğü, bone, galoş ve basınçlı kompresyon çorapları giydirilmektedir. Hasta 

güvenliğini sağlamak ve sürdürmek amacıyla hastanın ameliyathaneye transferi hemşire ve 

personel eşliğinde yapılmaktadır.  

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı genel anestezi altında çift lümenli entübasyonu takiben 

yapılmaktadır. Tüm ameliyatlar 3 göğüs cerrahı, 1 anestezi hekimi ve 1 ameliyathane scrub 

hemşiresi tarafından uygulanmaktadır. Ameliyat sırasında tüm hastalara arteriyel katater, 

plevral göğüs tüpü ve idrar sondası takılmaktadır. Akciğer rezeksiyonu ameliyatının 

ortalama süresi 3-4 saattir. Ameliyatın ardından hastalar mekanik ventilasyon ve sedasyon 

altında Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesine kabul edilmektedir. Ameliyat 

sonrası kanama kontrolü ve hemodinamik izlem sırasında hastalar ilk 4-6 saat 

uyutulmaktadır.  Kanaması olmayan, hemodinamik olarak stabil seyreden, nörolojik ve 

solunum fonksiyonları normal seyreden hastalar uyandırılarak ekstübe edilmektedir. 

Ekstübasyon sonrası tüm hastalar 4lt/dk’dan nazal oksijen almakta, yoğun bakım hemşireleri 

tarafından solunum egzersizleri yaptırılmakta ve spirometre ile aralıklı olarak 

çalıştırılmaktadır. Ameliyat sonrası antibiyotik, antiemetik ve analjezik tedavisi 

(parasetamol, opioid, nonopioid) uygulanmaktadır. Ameliyatın ertesi sabahı (ameliyat 

sonrası 1. gün kabul edilmektedir) hastalar klinik doktoru tarafından değerlendirilmektedir. 

Genel durumu kliniğe transfer için uygun (hemodinamik olarak stabil, kanaması olmayan, 

ağrısını tolere edebilen) olarak izlenen hastalar Göğüs Cerrahisi Kliniğine transfer 

edilmektedir. Kliniğe kabul edilen hastanın ihtiyacına uygun şekilde nazal oksijen tedavisi 

başlanmaktadır.  

Hastalar kliniğe çıktıktan sonra nazal oksijen ihtiyacı olduğu ve göğüs tüpü bulunduğu süre 

içerisinde hemşire ve bakım destek personeli eşliğinde mobilize edilmektedir. Daha sonra 

hastanede kaldığı süre boyunca olan mobilizasyonlar ise hasta yakını ile tek başına 

gerçekleştirilmektedir. Mobilizasyon öncesi hastaya verilen tüm ilaç infüzyonları 

durdurulurken oksijen desteği devam etmektedir. Hastalar mobilize olurken ilk olarak yatak 

içinde oturtulmakta, ikinci aşamada yatak kenarında ayakları yere değecek şekilde oturtulup 

gözlemlenmektedir. Üçüncü aşamada hasta ayakta dik duruş pozisyonunda beklemekte ve 
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baş dönmesi, göz kararması, mide bulantısı yok ise yürütülmektedir. Hastalara gün içerisinde 

çalışmaları gereken solunum ve spirometre egzersizleri hemşireler tarafından sözel olarak 

ifade edilmektedir. Fizyoterapist hastaları gün içerisinde bir kez ziyaret etmekte ve derin 

solunum öksürük egzersizleri ile spirometre egzersizleri yaptırmaktadır. Hastalar ortalama 

5-8 gün içinde taburcu olmaktadır. Taburculuk kriterleri arasında; hemodinamik olarak stabil 

olması, dinlenme ve yürüyüş sırasında solunum problemi yaşamaması, oksijen ihtiyacının 

olmaması, insizyon alanının temiz ve kuru olması, idrar çıkışının yeterli olması, nörolojik 

bir problemin olmaması ve ağrısının kontrol edilebilir olması yer almaktadır.  

Göğüs Cerrahisi Kliniğinde planlı bir taburculuk eğitimi verilmemektedir. Hastalara taburcu 

olurken hekim tarafından evde kullanılacak ilaçlar, yara yeri bakımı, dikişlerin alınma 

zamanı, banyo yapma zamanı, kontrol zamanı ve acil durumlarda yapılması gerekenlerle 

ilgili sözel olarak bilgilendirme yapılmaktadır. Hastaların ameliyat sonrası yaşayacakları 

sorunlar ve bu sorunların çözümüne yönelik bir eğitim planlaması yapılmamaktadır. Akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı sonrası hastaların kontrolleri Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 

yapılmaktadır. Klinikte ameliyat sonrası telefonla izlem yapılmamaktadır. Hastalar 

taburculuk sonrası genellikle 7-10 gün sonra ilk kontrollerine gelmektedir. Komplikasyon 

gelişme durumu ve görüntüleme yöntemlerinden elde edilen veriler ışığında hastaların 

gözlem sıklığı hekim tarafından belirlenmektedir.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, 1 Eylül 2023 – 1 Nisan 2024 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı olan hastalar oluşturmaktadır. Araştırmanın örneklemini ise akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı olan, dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden hastalar 

oluşturmuştur.  

Araştırmanın örneklemine dahil edilecek hasta sayısı, 2023 yılında akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı yapılan hasta sayısı dikkate alınarak ve “evrendeki birey sayısının bilindiği” 

durumlarda olayın görülüş sıklığına göre örneklemdeki birey sayısının hesaplanması 

amacıyla aşağıdaki formül kullanılarak hesaplanmıştır. 
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Kullanılan formül; 

𝑛 =
𝑁𝑡2𝑝𝑞

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑡2𝑝𝑞
 (3.1) 

 

N: Evrendeki birey sayısı 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

p: İncelenecek olayın görülüş sıklığı 

q: İncelenecek olayın görülmeyiş sıklığı 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablo değeri (1,96) 

d: Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen sapma (0,10) 

α: Saptanan yanılma düzeyi (0,05) 

n =
113x(1,96)2(0,5)x(0,5)

(0,05)2𝑥(113 − 1) + (1,96)2𝑥(0,5)x(0,5)
= 87 (3.2) 

Evren sayısı bilinen basit rastgele örneklem formülünden yararlanılarak araştırmanın 

örneklemine dahil edilecek hasta sayısı minimum 87 olarak bulunmuştur. Oshvandi ve 

arkadaşlarının çalışmasında yer alan %10'luk kayıp oranı da dikkate alınarak örneklem 

büyüklüğü 96 olarak hesaplanmıştır (Oshvandi ve diğerleri, 2020).  

Çalışmaya dahil etme kriterleri; 

• Algılama güçlüğü ve zihinsel engeli olmayan, 

• Türkçe anlayıp konuşabilen, 

• Göğüs tüpü veya dreni olan, 

• Herhangi bir psikiyatrik hastalık tanısı (şizofreni, bipolar bozukluk, majör depresyon, 

obsesif kompulsif bozukluk vb.) bulunmayan, 

• Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve 

• 18 yaşından büyük yetişkin hastalar. 
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Çalışmadan dışlama kriterleri; 

• Akciğer rezeksiyonuna kombine başka bir ameliyat olan, 

• Daha önce toraksa yönelik ameliyat geçirmiş olan hastalar, 

• Neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi almış olan hastalar. 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri; 

• Telefonla üç kez üst üste aranıp ulaşılamayan, 

• Hastanın hastanede yatış süresinin uzamasına neden olacak türden komplikasyon 

gelişen hastalar (bronkoplevral fistül, uzamış hava kaçağı ve atelektazi). 

Araştırmacı çalışmanın yapıldığı tarihler arasında uygunluk için 140 hastayı değerlendirmiş 

olup, dahil edilme kriterlerine uyan 98 hasta ile görüşmüştür. Çalışma sürecinde telefonla üç 

kez üst üste aranıp ulaşılamayan (n=4) ve ameliyat sonrası komplikasyon gelişen (n=4) 

hastalar örneklemden çıkarılmıştır. Böylece araştırma 90 hasta ile tamamlanmıştır. 

Araştırmanın akış şeması Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Araştırmanın akış şeması 

Uygunluk için 

değerlendirilen hasta 

sayısı (n=140) 

Dahil edilmeyen (n=42) 

• Göğüs tüpü veya dreni bulunmayan (n=2) 

• Psikiyatrik hastalık tanısı bulunan (n=5) 

• Araştırmaya katılmayı reddeden (n=15) 

• Akciğer rezeksiyonuna kombine başka bir ameliyat olan (n=6) 

• Daha önce toraksa yönelik ameliyat geçirmiş olan hastalar (n=8) 

• Neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi almış olan hastalar (n=6) 

Uygulama (n=98) 

Uygulama sırasında çıkarılan (n=8) 

• Telefonla üç kez üst üste aranıp ulaşılamayan (n=4) 

• Ameliyat sonrası komplikasyon gelişen hastalar (n=4) 

Analiz edilen (n=90) 
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3.4. Veri Toplama Formları 

Araştırma verileri, araştırmacı tarafından literatürden yararlanılarak hazırlanan Tanıtıcı 

Özellikler Bilgi Formu, Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği, Durumluk Kaygı Ölçeği ve Ameliyat 

Sonrası Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu ile ameliyat öncesi ve sonrası 

dönemde yüz yüze görüşme yöntemi ile ve taburculuk sonrası 1., 3. ve 6. haftalarda telefonla 

görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Veri toplama sürecinde taburculuk sonrası izlem haftaları 

akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası iyileşme süreci ve literatürdeki çalışmaların takip 

süreçlerine göre belirlenmiştir (Akbari ve Şenol Çelik, 2015; Antonoff ve diğerleri, 2016; 

Gallagher ve diğerleri, 2004; Johnson, 2000; Lapum ve diğerleri, 2011; Sawatzky ve 

diğerleri, 2013; Uzunok, 2022).  

3.4.1. Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

Verilerin toplanmasında araştırmacı tarafından güncel literatürden yararlanılarak geliştirilen 

bu form 38 soru ve dört bölümden oluşmaktadır (Aksu ve Erdoğan, 2017; Emre ve Tuna, 

2020; Gürel, 2018; Kaplan, 2023; Yeşilbaş, 2023).   

• Birinci bölümde; hastanın iletişim bilgilerini içeren 5 soru,  

• İkinci bölümde; hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, gelir düzeyi, 

birlikte yaşadığı kişiler gibi sosyodemografik özelliklerini ve sigara içme durumu, alkol 

kullanma durumu gibi hastayı tanıtıcı özellikleri içeren 15 soru,  

• Üçüncü bölümde; kronik hastalığı bulunma durumu, ilaç kullanma durumu, daha önce 

ameliyat olma durumu, hastanın tanısı, hastaneye yatış tarihi, planlanan ameliyat türü, 

ameliyat tekniği, yoğun bakımda yatış süresi gibi hastalığına ve ameliyata ilişkin 

bilgileri içeren biri açık uçlu olmak üzere toplam 12 soru, 

• Dördüncü bölümde ise; metastatik akciğer kanseri olan hastalara yönelik primer kanser 

türü, primer tanıdan sonra geçen süre, primer kanser evresini bilme durumu, primer 

kansere yönelik tedavi olma durumu gibi bilgileri içeren 6 soru bulunmaktadır (EK-1). 

3.4.2. Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği 

Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği, Dirik ve Karancı tarafından 2003 yılında geliştirilmiş likert 

tipi (1=Hiç katılmıyorum, 2=Katılmıyorum, 3=Karasızım, 4=Katılıyorum, 5=Tamamen 
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katılıyorum) bir ölçektir (EK 2). Ölçek hastaların ameliyat ile ilgili yaşayabilecekleri 

korkuları içeren 10 maddeden oluşmaktadır. Alt boyutu ve kesme noktası bulunmamaktadır. 

Ameliyata özgü kaygı puanı tüm maddelere verilen yanıtların toplanması sonucunda elde 

edilmektedir. Sadece 8. madde toplanmadan önce ters olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin 

referans aralığı 10-50 arasında olup, puanın yükselmesi ağrı duymaktan, ameliyat esnasında 

ölmekten ve ameliyat sonrası oluşabilecek komplikasyonlardan ve sınırlılıklardan duyulan 

kaygıları yansıtmaktadır. Dirik ve Karancı’nın geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasında 

Cronbach alfa değeri 0,79 olarak bulunmuştur (Karancı ve Dirik, 2003). Bu çalışmada ise 

Cronbach alfa değeri 0,57 olarak hesaplanmıştır. 

3.4.3. Durumluk Kaygı Ölçeği 

Durumluk Kaygı Ölçeği, bireyin belli bir anda ve belirli koşullarda kendini nasıl hissettiğini 

belirlemeye yönelik kısa ifadelerden oluşan bir öz değerlendirme anketidir. Spielberger ve 

arkadaşları tarafından 1970’te geliştirilmiş (Spielberger ve diğerleri, 1970), Öner ve Le 

Compte tarafından 1983’te Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (Öner ve Le Compte, 1983). Durumluk Kaygı Ölçeği toplam 20 sorudan oluşan 

4’lü likert tipi (1=Hiç, 2=Biraz, 3=Çok, 4=Tamamiyle) bir ölçektir (EK-3). Ölçekten elde 

edilen puan değeri 20-80 arasında değişmekte olup, puanın yükselmesi kaygı düzeyinin 

arttığını göstermektedir. Durumluk Kaygı Ölçeğinde iki tür ifade vardır. Doğrudan ifadeler 

olumsuz duyguları, tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları belirtmektedir. Durumluk 

Kaygı Ölçeğinde 10 tane tersine dönmüş ifade bulunmaktadır ve bunlar 1., 2., 5., 8., 10., 11., 

15., 16., 19., 20. maddelerdir. Ölçek hesaplamasında doğrudan ve tersine dönmüş ifadelerin 

ayrı ayrı toplam ağırlıkları belirlendikten sonra, doğrudan ifadeler için elde edilen toplam 

ağırlık puanından, ters ifadeler için elde edilen toplam ağırlık puanı çıkarılır. Bu sayıya, 

önceden belirlenmiş ve değişmeyen bir değer olan “50” eklenir. En son elde edilen değer 

bireyin kaygı puanını göstermektedir. Durumluk Kaygı Ölçeğinden alınan toplam puana 

göre kaygı düzeyleri “0-19 arası puan= kaygı yok”, “20-39 arası puan= hafif düzeyde kaygı”, 

“40-59 arası puan= orta düzeyde kaygı”, “60-79 arası puan= ağır düzeyde kaygı”, 80 ve üzeri 

puan= panik düzeyde kaygı” olarak sınıflandırılmıştır (Biçersoy, 2015). Öner ve Le Compte 

tarafından Türkçe’ye uyarlanan ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,94 olarak belirlenmiştir 

(Öner ve Le Compte, 1983). Bu çalışmada ise Cronbach alfa değeri ameliyat öncesi dönemde 

0,92, ameliyat sonrası 1. gün 0,88, taburculuk sırasında 0,80 ve taburculuk sonrası 6. hafta 

0,74 olarak hesaplanmıştır. 
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3.4.4. Ameliyat sonrası güçlüklerin belirlenmesine ilişkin soru formu 

Ameliyat sonrası güçlüklerin belirlenmesine ilişkin soru formu, ameliyat sonrası dönemde 

hastaların yaşadıkları güçlüklerin belirlenmesi amacıyla literatür doğrultusunda 

hazırlanmıştır (Akbari ve Şenol Çelik, 2015; Cebeci ve Şenol Çelik, 2008; Dal ve diğerleri, 

2012; Direk ve Şenol Çelik, 2012; Emre ve Tuna, 2020; Gallagher ve diğerleri, 2004; Yılmaz 

ve Çifçi, 2010; Acar ve Fındık, 2021). Hazırlanan soru formu, Cerrahi Hastalıkları 

Hemşireliği alanında uzman altı öğretim üyesine görüşleri alınmak üzere gönderilmiş ve 

öneriler doğrultusunda gerekli düzenlemeler yapılmıştır (EK-4). Uzmanlara tüm basamaklar 

için önerilerini belirtmeleri adına bir form gönderilmiştir. Uzmanlar dörtlü likert tipi (1: 

uygun değil, 2: maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir, 3: uygun ancak ufak değişiklik 

gerekiyor, 4: uygun) skala üzerinden hazırlanan soru formunu değerlendirmiş ve önerilerini 

belirtmişlerdir. Alınan geri bildirimler doğrultusunda soru formunda hem içerik olarak hem 

de dil, anlatım ve ifadesel olarak gerekli düzenlemeler yapılarak ameliyat sonrası güçlüklerin 

belirlenmesine ilişkin soru formunun son hali oluşturulmuştur. 

Formda, hastaların ameliyat sonrası dönemde yaşadıkları güçlükleri belirlemeye ilişkin 

Virginia Henderson’ın “Temel İnsan Gereksinimleri Modeli” temel alınarak oluşturulan 16 

başlık altında 76 güçlük yer almaktadır. Bunlar ağrıya ilişkin güçlükler (2 madde), solunuma 

ilişkin güçlükler (5 madde), dolaşıma ilişkin güçlükler (4 madde), beslenme ve metabolik 

duruma ilişkin güçlükler (6 madde), sindirime ilişkin güçlükler (3 madde), boşaltıma ilişkin 

güçlükler (4 madde), sinir sistemine ilişkin güçlükler (6 madde), hareket ve aktiviteye ilişkin 

güçlükler (7 madde), kişisel hijyen ve giyime ilişkin güçlükler (6 madde), uyku ve 

dinlenmeye ilişkin güçlükler (5 madde), günlük yaşam aktivitelerine ilişkin güçlükler (6 

madde), ilaç kullanımına ilişkin güçlükler (3 madde), yaraya ilişkin güçlükler (7 madde), 

çalışma ve sosyal hayata ilişkin güçlükler (7 madde), beden imajına ilişkin güçlükler (3 

madde) ve diğer güçlüklerdir. Formda diğer güçlükler olarak “soru sormak istediği zaman 

hekim ya da hemşireye ulaşamama” ve “kontrol zamanı ve sıklığını bilememe” 

bulunmaktadır.  

Hastalardan her bir başlık altında yer alan maddelere ilişkin güçlük yaşama durumlarını 

“Var/Yok” şeklinde değerlendirmesi istenmektedir. Ayrıca hastaların her bir başlığa ilişkin 

yaşadıkları güçlükler sayısal skala ile değerlendirilmektedir. Skalada, hastaların güçlük 

yaşama düzeylerini 0 ile 10 puan arasında değerlendirmesi beklenmektedir. Sıfır “hiç güçlük 
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yaşamadım”ı temsil ederken, on puan “mümkün olan en kötü düzeyde güçlük yaşadım”ı 

ifade etmektedir. Örneğin; solunuma ilişkin yaşanan güçlükler başlığı altında 5 madde yer 

almaktadır. Hastalara öncelikle bu maddelerde yer alan güçlükleri yaşama durumları 

sorularak “Var/Yok” şeklinde değerlendirmeleri istenmiştir.  Ardından “Yukarıda belirtilen 

solunuma ilişkin güçlükleri 0 ile 10 puan arasında değerlendirmeniz gerekirse kaç puan 

verirsiniz?” sorusu ile güçlük yaşama düzeylerini ifade etmeleri beklenmiştir. Aynı zamanda 

hastaların ağrı, bulantı ve yorgunluk şiddeti sayısal skala kullanılarak değerlendirilmektedir. 

Skalada, hastaların deneyimledikleri ağrı, bulantı ve yorgunluk şiddetini 0 ile 10 puan 

arasında değerlendirmesi beklenmektedir. Değerlendirme sonucunda; 0-3 puan düşük, 4-6 

puan orta, 7-10 puan yüksek şiddet olarak belirtilmiştir. 

3.5. Araştırmanın Ön Uygulaması 

Araştırmanın ön uygulaması veri toplama formlarının işlerliğini saptamak amacıyla 1-24 

Eylül 2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

(GÜSAUM) Göğüs Cerrahisi Kliniğinde akciğer rezeksiyonu ameliyatı geçiren, dahil 

edilme kriterlerine uygun 10 hastaya yapılmıştır. Ön uygulama sonucunda veri toplama 

formları üzerinde herhangi bir değişiklik yapılmadığından, ön uygulamadaki hastalar 

araştırmaya dahil edilmiştir. 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırma 1 Eylül 2023 - 1 Nisan 2024 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma 

ve Uygulama Merkezi (GÜSAUM) Göğüs Cerrahisi Kliniğinde akciğer rezeksiyonu 

ameliyatı geçiren 90 hasta ile yürütülmüştür. Araştırmanın uygulamasına Gazi Üniversitesi 

Ölçme ve Değerlendirme Etik Komisyon Onayı (EK-5) ve Gazi Üniversitesi Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Merkezi Kurum İzni (EK-6) alındıktan sonra başlanmıştır. 

Araştırmanın uygulama sürecinden önce Göğüs Cerrahisi Kliniği hekimleri ve hemşireleri 

araştırma hakkında bilgilendirilmiştir.  

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı uygulanmak üzere Göğüs Cerrahisi Kliniğine yatışı yapılan, 

dahil edilme kriterlerine uygun hastalara araştırmacı tarafından araştırmanın amacı ve içeriği 

açıklanmıştır. Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden hastalardan sözlü izin ve 

yazılı onam alınmıştır. 
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Formlar, hastalardan elde edilen bilgiler ışığında araştırmacı tarafından doldurulmuştur. Yüz 

yüze görüşmelerde her hastaya taburculuk sonrası telefon görüşmeleri için gün içerisinde 

uygun oldukları saatler sorulmuş ve randevu saatleri belirlenmiştir. 

Veri toplama süreci beş aşamada gerçekleştirilmiştir. Birinci aşamada, çalışmaya katılmayı 

kabul eden ve dahil etme kriterlerine uygun hastalarla ameliyat öncesi 24 saat içinde hasta 

odasında yüz yüze görüşme yöntemi ile Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu, Ameliyata Özgü 

Kaygı Ölçeği ve Durumluk Kaygı Ölçeği uygulanmıştır.  

İkinci aşamada, hastaların yoğun bakım ünitesinden servise transferi gerçekleştikten 

ortalama dört saat sonra (ameliyat sonrası birinci gün) hasta odasında yüz yüze görüşme 

yöntemi ile Durumluk Kaygı Ölçeği ve Ameliyat Sonrası Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin 

Soru Formu uygulanmıştır. Yoğun bakımdan servise transfer sırasında hastaların ajitasyonu 

sebebiyle araştırmacı hastaları genellikle kliniğe geldikten 3-4 saat sonra ziyaret etmiştir.  

Üçüncü aşamada, taburculuk kararı verilen hastalar ile taburculuk esnasında hasta odasında 

yüz yüze görüşme yöntemi ile Durumluk Kaygı Ölçeği ve Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu uygulanmıştır.  

Dördüncü aşamada, hastalar taburculuk sonrası 1. hafta ve 3. haftada telefonla aranarak 

Ameliyat Sonrası Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu uygulanmıştır.  

Beşinci aşamada ise taburculuk sonrası 6. haftada telefonla aranarak Durumluk Kaygı Ölçeği 

ve Ameliyat Sonrası Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu kullanılarak veri 

toplama süreci tamamlanmıştır.  

Taburculuk öncesi ve taburculuk sonrası 1., 3. ve 6. haftalarda yapılan görüşmeler ortalama 

20-25 dakika sürmüştür. Taburculuk sonrası 6. haftada hastaların yaşadıkları sorunların 

azalmasına bağlı olarak telefon görüşme süresi de azalmış ve görüşmeler ortalama 10 dakika 

sürmüştür. Telefonla görüşmeler sırasında hastaların büyük bir kısmı ağrı yönetimi, 

analjezik kullanımı, iyileşme süreci ve uzunluğu, klinik doktorlarına ve kliniğe ulaşma 

yolları gibi konularda sorular sorup öneriler istemişlerdir. Hastaların bu soruları ve talepleri 

çalışma sonuçlarının etkilenmemesi açısından klinik ve poliklinik dahili telefon numaraları 
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verilerek ya da ilgili birime yönlendirilerek cevaplandırılmış ve herhangi bir öneride 

bulunulmamaya özen gösterilmiştir.  

 

Zaman Örneklem Grubu 

Ameliyat öncesi ilk 24 saat içinde 

• Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

• Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği 

• Durumluk Kaygı Ölçeği 

Ameliyat sonrası 4. saatte klinikte 

• Durumluk Kaygı Ölçeği 

• Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 

Taburculuk sırasında 

• Durumluk Kaygı Ölçeği 

• Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 

Taburculuk sonrası 1. hafta 
• Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 

Taburculuk sonrası 3. hafta 
• Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 

Taburculuk sonrası 6. hafta 

• Durumluk Kaygı Ölçeği 

• Ameliyat Sonrası Güçlüklerin 

Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 

Şekil 3.2. Araştırmanın uygulama akış şeması 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde, hastaların yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, 

çalışma durumu, beden kitle indeksi, kronik hastalığı bulunma durumu, sigara kullanma 

durumu ve daha önce ameliyat olma durumu bağımsız değişkenlerini oluştururken akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı sonrası hastaların güçlük yaşama durumları, Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği ve Durumluk Kaygı Ölçeğinden elde edilen puanlar ise bağımlı değişkenlerini 

oluşturmaktadır. Veri toplama formlarından elde edilen veriler araştırmacı tarafından 

bilgisayar ortamına aktarılarak sayısallaştırılmıştır. Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 

(Statistical Package for Social Science) Statistics 26 programı kullanılarak yapılmıştır. 

Dahil edilen 

(n=98) 

Çalışmayı tamamlayan  

(n=90) 
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Çalışma verileri değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans dağılımı (sayı, yüzde), 

sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, 

maksimum) verilmiştir. İki grup arasında fark olup olmadığına bağımsız örneklem t testi, 

ikiden fazla grup arasında fark olup olmadığına tek yönlü varyans analizi (One Way 

ANOVA) ile bakılmıştır. “Tek yönlü varyans analizi” (ANOVA) sonucunda öncelikle 

varyans homojenliği için Levene testine başvurulmuş, ardından farklılığın hangi grup ya da 

gruplardan kaynaklandığı “çoklu karşılaştırma testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ile 

kontrol edilmiştir. Varyans homojenliğini sağlayan değişkenlerde gruplar arasındaki fark 

incelemesi için Bonferroni, varyans homojenliğini sağlamayan değişkenlerde gruplar 

arasında fark incelemesi için Tamhane’s T2 testine bakılmıştır. Zamana göre değişimlerin 

incelenmesinde tekrarlı ölçümler varyans analizi ve Cochran’s Q testinden, ölçekler arasında 

ilişkinin incelenmesi için pearson korelasyon analizinden ve ölçek güvenilirlikleri için ise 

Cronbach alfa değerinden yararlanılmıştır. Sonuçların değerlendirilmesinde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Veri toplama formlarının uygulanması için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan 

02.08.2023 karar tarihli ve E-77082166-302.08.01-711496 karar sayılı izin alınmıştır (EK-

5). Etik komisyon onayının ardından Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezi’ne kurum izni için başvurulmuş ve 23.08.2023 karar tarihli, E-42000842-199-

726560 karar sayılı izin alınmıştır. (EK-6). Ayrıca ölçeklerin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasını yapan yazarlardan da yazılı izin alınmıştır (EK-7). Araştırmanın 

uygulanması aşamasında hastalara araştırmanın amacı açıklanarak hastalardan (n=90) sözlü 

izin ve yazılı onam alınmıştır (EK-8). 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların sosyodemografik özellikleri, 

kaygı düzeyleri ve yaşadıkları güçlüklerin değerlendirilmesine ilişkin bulgular yer 

almaktadır. 
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Çizelge 4.1. Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı (n=90) 

Sosyodemografik Özellikler  X̄±SS Min-Maks 

Yaş (Ortalama±SS)  62,78 ± 11,76 26-88 

  n % 

Yaş 

54 yaş ve altı 17 18,9 

55 – 65 yaş 32 35,5 

66 – 75 yaş 35 38,9 

76 yaş ve üzeri 6 6,7 

Cinsiyet 
Kadın 35 38,9 

Erkek 55 61,1 

Beden Kitle İndeksi 

18.5 - 24.9 (normal kilolu) 25 27,8 

25 - 29.9 (fazla kilolu) 35 38,9 

30 - 39.9 (I. ve II. Derece obez) 30 33,3 

Medeni Durumu 
Evli 70 77,8 

Bekar 20 22,2 

Eğitim Düzeyi 

İlköğretim ve altı 51 56,7 

Lise 18 20,0 

Lisans ve üzeri 21 23,3 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 44 48,9 

Çalışmıyor 46 51,1 

Meslek 

İşçi 9 10,0 

Memur 6 6,7 

Serbest Meslek 8 8,9 

Ev Hanımı 22 24,4 

Emekli 45 50,0 

Gelir Düzeyi 

Geliri Giderden Az 20 22,2 

Geliri Gidere Denk 57 63,3 

Geliri Giderden Fazla 13 14,4 

Sosyal Güvence 
Var 87 96,7 

Yok 3 3,3 

Yaşadığı Yer 
İl 58 64,4 

İlçe 32 35,6 

Birlikte Yaşadığı Kişiler 
Var 87 96,7 

Yok 3 3,3 

Birlikte Yaşadığı Kişiler Kimler 

(n=87) 

Eş 40 46,0 

Çocuk 7 8,0 

Eş ve çocuk 26 29,9 

Geniş aile 14 16,1 

Bakımından Sorumlu Kişi 
Var 87 96,7 

Yok 3 3,3 

Bakımından Sorumlu Kişi Kim 

(n=87) 

Eş 57 65,5 

Çocuk 23 26,4 

Gelin 7 8,0 

Sigara İçme Durumu 

Evet 14 15,6 

Hayır 22 24,4 

Bırakmış 54 60,0 

Sigara İçme Süresi (yıl) (n=14) 

10 – 25 yıl 3 21,3 

26 - 40 yıl 6 42,9 

41 yıl ve üzeri 5 35,7 

Sigara İçme Miktarı (adet/gün) 

(n=14) 

10 adet ve altı 2 14,3 

10 – 20 adet 10 71,4 

20 adet ve üzeri 2 14,3 

Alkol Kullanma Durumu 
Evet 9 10,0 

Hayır 81 90,0 

 



53 

 

Çizelge 4.1.’de araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri yer almaktadır. 

Çizelge incelendiğinde; hastaların yaş ortalamasının 62,78 ± 11,76 (min=26, maks=88) 

olduğu görülmektedir. Hastaların %38,9’u 66 – 75 yaş arasında, %61,1’i erkek ve %38,9’u 

fazla kiloludur. Hastaların çoğu evli (%77,8) ve ilköğretim ve altı bir eğitim düzeyine 

(%56,7) sahiptir. Araştırmaya katılan hastaların yarıya yakını çalışmakta (%48,9) ve 

tamamına yakınının (%96,7) sosyal güvencesi bulunmaktadır. Hastaların %64,4’ü il 

merkezinde ikamet etmekte ve %63,3’ü gelir düzeyini giderine denk olarak ifade etmektedir. 

Hastaların tamamına yakını birlikte yaşadığı bir kişinin (%96,7) ve bakımından sorumlu bir 

kişinin bulunduğunu (%96,7) belirtmektedir. Araştırmaya katılan hastaların %15,6’sı aktif 

olarak sigara kullandığını, sigara kullanan hastaların yarıya yakını (%42,9) 26-40 yıldır 

sigara kullandığını ve yarıdan fazlası (%71,4) ise günde 10-20 adet sigara kullandığını  ifade 

etmiştir.  
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Çizelge 4.2. Hastaların hastalık ve ameliyat ile ilgili özelliklerine göre dağılımı (n=90) 

Hastalık ve Ameliyat İle İlgili Özellikler  n % 

Kronik Hastalığı Bulunma Durumu 
Var 76 84,4 

Yok  14 15,6 

Kronik Hastalık Çeşidi (n=76)* 

Hipertansiyon 50 65,8 

Diyabet 36 47,4 

KOAH 13 17,1 

Koroner Arter Hastalığı 19 25,0 

Hiperlipidemi 26 34,2 

Hipotiroidi 15 19,7 

Benign Prostat Hiperplazisi 16 21,1 

Romatoid Artrit 6 7,9 

Diğer** 10 13,1 

İlaç Kullanma Durumu  
Var 77 85,6 

Yok  13 14,4 

Kullanılan İlaç Çeşidi (n=77)* 

Antitrombotik İlaçlar 30 39,0 

Kalp ve Damar Sistemi İlaçları 57 74,0 

Antidiyabetik İlaçlar 38 49,4 

Kolesterol İlaçları 26 33,8 

Tiroit Preparatları 16 20,8 

Bronkodilatörler 14 18,2 

Prostat İlaçları 18 23,4 

Antidepresanlar 7 9,1 

Diğer*** 37 48,1 

Daha Önce Ameliyat Olma Durumu  
Var 71 78,9 

Yok 19 21,1 

Ameliyat Olma Nedeni (n=71)* 

Kanser  10 14,1 

Sistemik Hastalıklar**** 35 49,3 

Sistemik Hastalıklar ve Kanser  26 36,6 

Hastanın Yatış Tanısı 

Sağ Akciğerde Kitle 47 52,2 

Sol Akciğerde Kitle 40 44,4 

Bronşektazi 2 2,2 

Kist Hidatik 1 1,1 

Akciğerdeki Kitlenin Türü (n=87) 

Benign 11 12,6 

Malign 39 44,8 

Metastatik 37 42,5 

Ameliyat Türü 

Pnömonektomi 3 3,3 

Bilobektomi 7 7,8 

Lobektomi 43 47,8 

Segmentektomi 13 14,4 

Wedge Rezeksiyon 24 26,7 

Ameliyat Tekniği 
Açık Torakotomi 42 46,7 

VATS 48 53,3 

Ameliyat Sonrası Serviste Yatış Süresi 

(gün) 
X̄±SS, (min-maks) 6,15 ± 1,75 (4-14) 

 

*Bu soruya birden fazla yanıt verilmiş olabilir. 

**Diğer; astım, fibromiyalji, multiple skleroz, parkinson, behçet hastalığı, akdeniz ateşi. 

***Diğer; diüretikler, proton pompa inhibitörleri, prostat ilaçları, gut ilaçları, antiparkinson ilaçlar, 

antiepileptik ilaçlar, antineoplastik ilaçlar. 

****Sistemik hastalıklar; Sinir sistemi hastalıkları, kas iskelet sistemi hastalıkları, gastrointestinal sistem 

hastalıkları, üriner sistem hastalıkları vb. 

Çizelge 4.2.’de araştırmaya katılan hastaların hastalık ve ameliyat ile ilgili özellikleri yer 

almaktadır. Çizelge incelendiğinde; hastaların büyük çoğunluğunun (%84,4) en az bir kronik 
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hastalığı bulunmaktadır. Kronik hastalığı bulunan hastaların yarıdan fazlası ise (%65,8) 

hipertansiyon hastasıdır. Hastaların %85,6’sı ilaç kullanmakta olup çoğunluğu (%74,0) kalp 

damar sistemi ilaçları kullanmaktadır. Araştırmaya katılan hastaların %78,9’u daha önce 

ameliyat deneyimi geçirmiştir ve bu hastaların yarıya yakını (%49,3) sistemik hastalıklar 

nedeniyle opere olmuştur.  

Hastaların hastaneye yatış tanıları incelendiğinde %52,2 sağ akciğerde kitle, %44,4 sol 

akciğerde kitle, %2,2 bronşektazi ve %1,1 kist hidatik olduğu belirlenmiştir. Akciğerde kitle 

sebebiyle yatan hastalarda kitlenin türü çoğunlukla malign (%44,8) ya da metastatiktir 

(%42,5). Hastaların yarıya yakınına (%47,8) uygulanan ameliyat türü lobektomidir ve 

akciğer rezeksiyonları %46,7 oranla açık torakotomi tekniği ile %53,3 oranla VATS tekniği 

ile uygulanmaktadır. Araştırmaya katılan hastaların ameliyat sonrası serviste yatış süresi 

ortalama 6,15 ± 1,75 (min=4, maks=14) gündür. 

Çizelge 4.3. Metastatik akciğer kanseri olan hastalar için primer kansere ilişkin özelliklerin 

dağılımı (n= 37) 

Primer Kansere İlişkin Bilgiler  n % 

Primer Kanser Türü (n=37) 

Meme kanseri 7 7,8 

Mesane kanseri 6 6,7 

Prostat kanseri 4 4,4 

Rektum kanseri 3 3,3 

Kolon kanseri 3 3,3 

Böbrek kanseri 3 3,3 

Diğer* 11 71,2 

Primer Tanıdan Sonra Geçen Süre 

0-6 ay 1 2,7 

6 ay-1yıl 5 13,5 

1-3 yıl 13 35,1 

3 yıl ve üzeri 18 48,6 

Primer Kanser Evresini Bilme Durumu 
Evet 32 86,5 

Hayır 5 13,5 

Primer Kanser Evresi (n=32) 
Erken Evre 25 78,1 

Geç Evre 7 21,9 

Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

Cerrahi Tedavi 10 27,0 

Cerrahi Tedavi + KT 5 13,5 

Cerrahi Tedavi + RT 3 8,1 

Cerrahi Tedavi + KT + RT 7 18,9 

Diğer** 12 32,5 

*Diğer; Ewing sarkomu, kolanjiokarsinom, osteosarkom, retroperitoneal liposarkom, uterus leiomyosarkom, 

mide kanseri, pankreas kanseri, tiroid kanseri. 

**Diğer; İmmünoterapi, hormonoterapi, akıllı ilaç tedavisi 

Çizelge 4.3.’te metastatik akciğer kanseri olan hastalar için primer kansere ilişkin 

özelliklerin dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; hastaların %41,1’i metastatik 

akciğer kanseridir ve bu hastalarda akciğer kanseri %7,8 oranla meme kanserinden köken 
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almaktadır. Araştırmaya katılan hastaların yarıya yakını (%48,3) primer tanıdan sonra geçen 

süreyi üç yıl ve üzeri olarak belirtmektedir. Primer kansere ilişkin sıklıkla (%27,0) 

uygulanan tedavi yöntemi ise cerrahi tedavidir. 

Çizelge 4.4. Hastaların Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği ve Durumluk Kaygı Ölçeği puan 

ortalamalarının dağılımı (n=90) 

Ölçekler 
Madde 

Sayısı 

Minimum 

Puan 

Maksimum 

Puan 
X̄±SS 

Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği 10 16 35 24,91±4,30 

Durumluk Kaygı Ölçeği 

Ameliyat öncesi 

 

20 

 

30 

 

68 

 

43,37±8,77 

Ameliyat sonrası 1. gün 20 26 66 46,66±6,89 

Taburculuk sırasında 20 25 45 33,57±4,45 

Taburculuk sonrası 6.hafta 20 23 48 28,26±4,08 

Çizelge 4.4’te hastaların Ameliyata Özgü Kaygı ve Durumluk Kaygı Ölçeği puan 

ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği puan ortalaması 24,91±4,30 iken, Durumluk Kaygı Ölçeği puan ortalaması ameliyat 

öncesi dönemde 43,37±8,77 (orta düzey), ameliyat sonrası 1. günde 46,66±6,89 (orta düzey), 

taburculuk sırasında 33,57±4,45 (hafif düzey) ve taburculuk sonrası 6. haftada 28,26±4,08 

(hafif düzey) olarak bulunmuştur.  

Çizelge 4.5. Hastaların Durumluk Kaygı Ölçeği puan ortalamalarının izlemlere göre 

dağılımı (n=90) 

Ölçek 

Ameliyat 

öncesi 

Ameliyat 

sonrası 

1.gün 

Taburculuk 

sırasında 

Taburculuk 

sonrası 

6.hafta 
F/p Fark 

X̄±SS X̄±SS X̄±SS   X̄±SS 

Durumluk 

Kaygı 

Ölçeği 

43,37±8,77 46,66±6,89 33,57±4,45  28,26±4,08 224,446/0,001* t1,t2<t3<t4 

F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, *:p<0,05 

t1: Ameliyat öncesi, t2: Ameliyat sonrası 1. gün, t3: Taburculuk sırasında, t4: Taburculuk sonrası 6. hafta 

Çizelge 4.5.’te hastaların Durumluk Kaygı Ölçeği puan ortalamalarının zamana göre 

dağılımları yer almaktadır. Uygulanan tekrarlı ölçümler varyans analizi sonucunda, 

Durumluk Kaygı Ölçeği puanları bakımından zamanla istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim tespit edilmiştir (p<0,05). Buna göre, Durumluk Kaygı Ölçeği puanı ameliyat 

sonrası 1. günde artış gösterirken taburculuk sırası ve taburculuk sonrası 6. haftada azaldığı 

görülmektedir (Şekil 4.1.). 
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Şekil 4.1. Hastaların durumluk kaygı ölçeği puan ortalamalarının izlemlere göre dağılımları 

Çizelge 4.6. Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği ile Durumluk Kaygı Ölçeği arasındaki ilişkinin 

incelenmesi (n=90) 

Ölçek 
Ameliyata özgü 

kaygı ölçeği 

Durumluk kaygı ölçeği 

(Ameliyat Öncesi) 

Ameliyata özgü kaygı ölçeği 

r 1 0,375 

p  0,000* 

N  90 
r:Pearson korelasyon katsayısı, *:p<0,05 

Çizelge 4.6.’da Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği ile Durumluk Kaygı Ölçeği arasındaki ilişki 

yer almaktadır. Buna göre, Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği ile Durumluk Kaygı Ölçeği 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05). Hastaların ameliyat öncesi dönemde, Ameliyata Özgü Kaygı puanı yükseldikçe 

Durumluk Kaygı puanı da yükselmektedir. 
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Çizelge 4.7. Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği puan 

ortalamalarının dağılımı (n=90) 

Tanıtıcı Özellikler 

Ameliyata Özgü 

Kaygı Ölçeği  Test p 

X̄±SS 

Yaş 

<55 yaş 24,94±4,78 0,093F 0,911 

55-65 yaş 24,66±3,88   

>65 yaş 25,10±4,49   

Cinsiyet 
Kadın 25,60±4,85 1,217t 0,227 

Erkek 24,47±3,89   

BKI 

Normal 24,16±5,41 0,957F 0,388 

Fazla kilolu 24,74±3,78   

Obez 25,73±3,80   

Medeni durum 
Evli 24,30±3,85 -2,605t 0,011* 

Bekar 27,05±5,16   

Eğitim durumu 

İlköğretim ve altı 26,00±439a 4,095F 0,020* 

Lise 23,72±3,48   

Lisans ve üzeri 23,29±4,09b   

Çalışma durumu 
Evet 25,57±4,41 1,427t 0,157 

Hayır 24,28±4,14   

Yaşadığı yer 
İl 24,69±4,15 -0,656t 0,513 

İlçe 25,31±4,59   

Gelir düzeyi 

Geliri giderden az 24,80±4,21 1,284F 0,282 

Geliri gidere denk 25,33±4,37   

Geliri giderden fazla 23,23±3,96   

Sigara içme durumu 

Evet 24,71±4,53 0,130F 0,878 

Hayır 25,32±4,72   

Bırakmış 24,80±4,13   

Alkol kullanma durumu 
Evet 25,44±3,32 0,391t 0,697 

Hayır 24,85±4,40   

Kronik hastalığı bulunma 

durumu 

Var 24,76±4,26 -0,759t 0,450 

Yok 25,71±4,56   

İlaç kullanma durumu 
Var 24,74±4,24 -0,917t 0,362 

Yok 25,92±4,68   

Ameliyat olma durumu 
Var 25,11±4,21 0,859t 0,393 

Yok 24,16±4,63   

Akciğerdeki kitlenin türü 

Benign 25,64±4,11 1,920F 0,153 

Malign 23,92±4,08   

Metastatik 25,68±4,18   

Ameliyat tekniği 
Açık torakotomi 24,40±4,15 -1,046t 0,298 

VATS 25,35±4,42   

F: One-way ANOVA testi, t: Bağımsız örneklem t testi, *: p<0,05 

a,b: ortalamalar arasındaki farklılıkları ifade eder (a>b) 

Çizelge 4.7.’de hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre Ameliyata Özgü Kaygı puan 

ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; medeni durum ve eğitim 

durumları arasında Ameliyata Özgü Kaygı puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunduğu belirlenmiştir (p<0,05). Buna göre, bekar olanlarda Ameliyata Özgü 

Kaygı puanı evli olanlara göre daha yüksek iken, ilköğretim ve altı mezunu olanlarda 

Ameliyata Özgü Kaygı puanı lisans ve üzeri mezunu olanlara göre daha yüksek olarak 

saptanmıştır.  
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Çizelge 4.8. Hastaların bazı sosyodemografik özelliklerine göre Durumluk Kaygı Ölçeği 

puan ortalamalarının izlemlere göre dağılımı (n=90) 

Sosyodemografik 

Özellikler 
D
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F1
 P Fark 

X̄±SS X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Yaş 

<55 yaş 43,06±8,98 45,88±6,72 33,41±4,76 29,06±7,32 23,236 0,001* t1,t2<t3<t4 

55-65 yaş 42,00±7,91 46,78±7,33 33,47±3,92 27,59±3,22 83,891 0,001* t1>t2<t3<t4 

>65 yaş 44,56±9,34 46,88±6,75 33,71±4,81 28,44±2,64 152,241 0,001* t1,t2<t3<t4 

F2/p 0,776/0,463 0,131/0,877 0,038/0,963 0,787/0,458    

Cinsiyet 

Kadın 44,00±8,98 46,63±7,57 34,11±4,78 28,40±4,66 72,279 0,001* t1,t2<t3<t4 

Erkek 42,96±8,69 46,67±6,49 33,22±4,24 28,16±3,71 147,482 0,001* t1>t2<t3<t4 

t/p 0,541/0,590 -0,029/0,977 0,930/0,355 0,266/0,791    

BKI 

Normal 42,60±8,35 44,76±5,66 33,04±4,09 28,00±3,10 98,064 0,001* t1,t2<t3<t4 

Fazla kilolu 42,86±8,79 46,69±6,76 32,80±4,33 28,26±4,18 75,523 0,001* t1>t2<t3<t4 

Obez 44,60±9,23 48,20±7,74 34,90±4,71 28,47±4,75 71,961 0,001* t1,t2<t3<t4 

F2/p 0,446/0,642 1,729/0,183 2,089/0,130 0,087/0,917    

Medeni durum 

Evli 42,26±7,99 46,67±6,59 33,23±4,15 27,96±4,25 170,807 0,001* t1>t2<t3<t4 

Bekar 47,25±10,38 46,6±8,03 34,75±5,32 29,30±3,29 46,818 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p -0,2300/0,024* 0,041/0,968 -1,354/0,179 -1,302/0,196    

Eğitim durumu 

İlköğretim ve altı 44,47±9,40 47,10±7,86 34,20±5,08 28,06±2,85 124,620 0,001* t1,t2<t3<t4 

Lise 40,50±7,02 46,39±5,28 32,44±3,11 27,00±3,05 130,173 0,001* t1>t2<t3<t4 

Lisans ve üzeri 43,14±8,29 45,81±5,63 33,00±3,62 29,81±6,47 42,241 0,001* t1,t2<t3<t4 

F2/p 1,386/0,256 0,273/0,762 1,259/0,289 2,515/0,087    

Çalışma durumu 

Evet 43,82±9,36 47,70±6,68 33,66±4,21 28,77±4,40 117,126 0,001* t1>t2<t3<t4 

Hayır 42,93±8,23 45,65±7,01 33,48±4,72 27,76±3,74 118,899 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p 0,476/0,635 1,421/0,159 0,192/0,849 1,178/0,242    

Yaşadığı yer 

İl 43,66±8,88 47,14±7,38 33,67±4,64 28,31±4,07 144,938 0,001* t1>t2<t3<t4 

İlçe 42,84±8,68 45,78±5,91 33,38±4,16 28,16±4,16 73,808 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p 0,418/0,677 0,893/0,374 0,302/0,764 0,170/0,865    

Gelir düzeyi 

Geliri giderden az 41,65±7,49 46,45±8,86 35,4±5,01a 27,00±2,90 57,363 0,001* t1>t2<t3<t4 

Geliri gidere denk 44,63±9,38 46,77±6,51 33,51±4,39 28,74±3,87 178,623 0,001* t1,t2<t3<t4 

Geliri giderden fazla 40,46±6,98 46,46±5,44 31,00±2,12b 28,08±6,05 30,026 0,001* t1>t2<t3<t4 

F2/p 1,718/0,185 0,022/0,979 4,133/0,019* 1,366/0,261    

Sigara içme durumu 

Evet 43,57±7,35 47,00±6,53 32,57±2,93 26,29±2,84 78,023 0,001* t1,t2<t3<t4 

Hayır 43,91±9,94 47,18±8,10 34,77±5,24 29,14±5,00 39,109 0,001* t1,t2<t3<t4 

Bırakmış 43,09±8,74 46,35±6,56 33,33±4,40 28,41±3,84 129,632 0,001* t1>t2<t3<t4 

F2/p 0,071/0,932 0,132/0,877 1,238/0,295 2,240/0,113    

Alkol kullanma durumu 

Evet 44,33±7,62 47,00±4,06 34,11±4,01 28,78±2,64 107,492 0,001* t1,t2<t3<t4 

Hayır 43,26±8,92 46,62±7,15 33,51±4,52 28,20±4,22 184,706 0,001* t1>t2<t3<t4 

t/p 0,347/0,729 0,157/0,875 0,385/0,701 0,403/0,688    

F1:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, F2:One-way ANOVA testi, t:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 

a,b: ortalamalar arasındaki farklılıkları ifade eder (a>b) 

t1: Ameliyat öncesi, t2: Ameliyat sonrası 1. gün, t3: Taburculuk sırasında, t4: Taburculuk sonrası 6. hafta 

Çizelge 4.8.’de hastaların bazı sosyodemografik özelliklerine göre Durumluk Kaygı Ölçeği 

puan ortalamalarının izlemlere göre dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; medeni 
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durumlar arasında aynı zaman dilimi içerisinde bakıldığında ameliyat öncesi Durumluk 

Kaygı Ölçeği puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre, bekar olanlarda ameliyat öncesi Durumluk Kaygı Ölçeği puanı evli 

olanlara göre daha yüksektir. Ayrıca gelir düzeyleri arasında aynı zaman dilimi içerisinde 

bakıldığında taburculuk sırasında Durumluk Kaygı Ölçeği puanı bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, geliri giderinden az olanlarda 

taburculuk sırasında Durumluk Kaygı Ölçeği puanı geliri giderinden fazla olanlara göre daha 

yüksektir. Sosyodemografik özelliklerin her biri ayrı ayrı grup içi zamana göre 

değerlendirildiğinde Durumluk Kaygı Ölçeği puanının zamanla azaldığı ve bu azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Çizelge 4.9. Hastaların bazı ameliyat ve hastalığa ilişkin özelliklerine göre Durumluk Kaygı 

Ölçeği puan ortalamalarının izlemlere göre dağılımı (n=90) 

Ameliyat ve 

Hastalığa İlişkin 

Özellikler 
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F P Fark 

X̄±SS X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Kronik hastalığı bulunma durumu 

Var 42,82±8,41 46,93±6,72 33,38±4,47 28,04±4,12 208,965 0,001* t1>t2<t3<t4 

Yok 46,36±10,34 45,14±7,81 34,57±4,36 29,43±3,80 18,421 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p -1,396/0,166 0,893/0,374 -0,918/0,361 -1,172/0,244    

İlaç kullanma durumu 

Var 42,77±8,36 46,94±6,68 33,52±4,60 28,12±4,15 205,146 0,001* t1>t2<t3<t4 

Yok 46,92±10,54 45,00±8,11 33,85±3,56 29,08±3,71 18,523 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p -1,595/0,114 0,936/0,352 -0,243/0,808 -0,783/0,436    

Ameliyat olma durumu 

Var 43,97±8,81 47,21±7,12 33,82±4,71 28,45±4,30 173,958 0,001* t1>t2<t3<t4 

Yok 41,11±8,44 44,58±5,63 32,63±3,27 27,53±3,13 63,910 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p 1,270/0,207 1,490/0,140 1,267/0,212 0,876/0,384    

Akciğerdeki kitlenin türü 

Benign 39,27±7,04 46,55±6,39 32,91±4,09 25,55±2,73b 32,732 0,001* t1>t2<t3<t4 

Malign 43,15±8,76 46,00±7,25 32,90±4,32 28,41±4,02 112,517 0,001* t1,t2<t3<t4 

Metastatik 45,16±9,20 47,51±6,85 34,59±4,6 28,97±4,31a 76,939 0,001* t1,t2<t3<t4 

F/p 1,972/0,146 0,449/0,640 1,564/0,215 3,111/0,050*    

Ameliyat tekniği 

Açık torakotomi 44,07±8,55 48,14±7,35 34,40±4,77 27,98±2,71 124,427 0,001* t1>t2<t3<t4 

VATS 42,75±9,00 45,35±6,25 32,83±4,07 28,50±5,00 113,295 0,001* t1,t2<t3<t4 

t/p 0,711/0,479 1,946/0,055 1,688/0,095 -0,628/0,532    

F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi, t:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 

a,b: ortalamalar arasındaki farklılıkları ifade eder (a>b) 

t1: Ameliyat öncesi, t2: Ameliyat sonrası 1. gün, t3: Taburculuk sırasında, t4: Taburculuk sonrası 6. hafta 
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Çizelge 4.9’da hastaların bazı ameliyat ve hastalığa ilişkin özelliklerine göre Durumluk 

Kaygı Ölçeği puan ortalamalarının izlemlere göre dağılımı yer almaktadır. Çizelge 

incelendiğinde; akciğerdeki kitlenin türleri arasında aynı zaman dilimi içerisinde 

bakıldığında taburculuk sonrası 6. haftada Durumluk Kaygı Ölçeği puanı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kitle türü 

metastatik olanlarda taburculuk sonrası 6. haftada Durumluk Kaygı Ölçeği puanı kitle türü 

benign olanlara göre daha yüksektir. Ameliyat ve hastalığa ilişkin özelliklerin her biri ayrı 

ayrı grup içi zamana göre değerlendirildiğinde Durumluk Kaygı Ölçeği puanının zamanla 

azaldığı ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 
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 Çizelge 4.10. Hastaların izlemlere göre güçlük yaşama düzeylerinin dağılımları 

Güçlükler 

Ameliyat sonrası 

1. gün 
Taburculuk sırasında 

Taburculuk sonrası 

6. hafta F/p Fark 

X̄±SS (Min-Maks) X̄±SS (Min-Maks) X̄±SS (Min-Maks) 

Ağrıya ilişkin güçlükler 7,25±2,23 (2-10) 5,15±1,94 (2-10) 3,64±2,24 (0-10) 110,539/0,001* t1>t2>t3 

Solunuma ilişkin güçlükler 6,83±1,67 (3-10) 5,35±1,56 (0-8) 3,66±1,84 (0-8) 110,343/0,001* t1>t2>t3 

Dolaşıma ilişkin güçlükler 1,42±2,17 (0-7) 1,08±2,02 (0-7) 0,81±1,80 (0-7) 10,182/0,001* t1>t2>t3 

Beslenme ve metabolik duruma ilişkin güçlükler 5,13±2,41 (0-10) 3,31±2,31 (0-9) 1,02±2,23 (0-8) 79,002/0,001* t1>t2>t3 

Sindirime ilişkin güçlükler 1,96±2,10 (0-7) 3,86±2,45 (0-8) 1,87±2,47 (0-8) 29,791/0,001* t1<t2>t3 

Boşaltıma ilişkin güçlükler 2,84±2,27 (0-7) 1,23±1,78 (0-6) 0,25±0,85 (0-4) 69,965/0,001* t1>t2>t3 

Sinir sistemine ilişkin güçlükler 4,53±2,08 (0-9) 1,94±2,05 (0-8) 0,10±0,94 (0-9) 214,080/0,001* t1>t2>t3 

Hareket ve aktiviteye ilişkin güçlükler 8,34±1,29 (6-10) 6,42±1,49 (3-10) 3,85±2,20 (0-8) 287,532/0,001* t1>t2>t3 

Kişisel hijyen ve giyime ilişkin güçlükler 8,31±1,44 (4-10) 6,50±1,50 (4-10) 2,86±2,49 (0-8) 286,900/0,001* t1>t2>t3 

Uyku ve dinlenmeye ilişkin güçlükler 5,84±1,05 (3-8) 4,96±1,31 (2-8) 3,60±1,52 (0-8) 135,728/0,001* t1>t2>t3 

Günlük yaşam aktivitelerine ilişkin güçlükler 7,76±1,24 (5-10) 6,66±1,28 (3-10) 3,76±1,97 (0-8) 260,701/0,001* t1>t2>t3 

İlaç kullanımına ilişkin güçlükler 2,42±2,43 (0-7) 1,38±2,09 (0-6) 0,82±1,64 (0-6) 32,149/0,001* t1>t2>t3 

Yara yerine ilişkin güçlükler 1,42±1,41 (0-4) 0,82±1,30 (0-4) 0,17±0,75 (0-4) 31,456/0,001* t1>t2>t3 

Çalışma ve sosyal hayata ilişkin güçlükler 6,60±1,87 (3-10) 6,03±1,84 (2-10) 3,13±1,93 (0-8) 150,252/0,001* t1>t2>t3 

Beden imajına ilişkin güçlükler 0,56±1,43 (0-5) 0,40±1,15 (0-4) 0,06±0,36 (0-2) 6,503/0,002* t1>t2>t3 

Diğer güçlükler** 2,24±1,27 (0-5) 0,30±0,94 (0-4) 0,35±0,97 (0-5) 80,752/0,001* t1>t2,t3 

F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, *:p<0,05  

**Diğer güçlükler: Soru sormak istediği zaman hekim ya da hemşireye ulaşamama, kontrol zamanı ve sıklığını bilememe 

t1: Ameliyat sonrası 1. gün, t2: Taburculuk sırasında, t3:Taburculuk sonrası 6. hafta 
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Çizelge 4.10.’da hastaların izlemlere göre güçlük yaşama düzeylerinin dağılımları yer 

almaktadır. Hastaların ameliyat sonrası 1. gün güçlük yaşama düzeylerine bakıldığında; 

sırasıyla hareket ve aktivite (8,34±1,29), kişisel hijyen ve giyim (8,31±1,44), günlük yaşam 

aktiviteleri (7,76±1,24) ve ağrıya ilişkin güçlük (7,25±2,23) yaşadıkları görülmektedir. 

Hastalar taburculuk sırasında özellikle günlük yaşam aktiviteleri (6,66±1,28), kişisel hijyen 

ve giyim (6,50±1,50), hareket ve aktivite (6,42±1,49), çalışma ve sosyal hayata ilişkin 

(6,03±1,84) güçlük yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Hastaların sadece sindirime ilişkin 

güçlük yaşama düzeyinin taburculuk sırasında arttığı, taburculuk sonrası 6. haftada azaldığı 

belirlenmiştir. Hastaların izlemlere göre güçlük yaşama düzeylerinin giderek azaldığı ve bu 

azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

 

 

 

 

 



 

 

6
4
 Çizelge 4.11. Hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı 

Güçlükler 

Ameliyat 

sonrası 

1. gün 

Taburculuk 

sırasında 

Taburculuk 

sonrası 

1. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

3. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

6. hafta Test/p Fark 

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

Ağrıya ilişkin 

güçlükler 

Ameliyat bölgesinde ağrı 90 (%100) 88 (%97,8) 79 (%87,8) 58 (%64,4) 46 (%51,1) 126,118/0,001* t1,t2,t3>t4,t5 

Diğer bölgelerde ağrı** 77 (%85,6) 74 (%82,2) 74 (%82,2) 60 (%66,7) 52 (%57,8) 54,791/0,001* t1,t2,t3>t4,t5 

Solunuma 

ilişkin güçlükler 

Nefes darlığı 56 (%62,2) 43 (%47,8) 42 (%46,7) 36 (%40) 33 (%36,7) 30,485/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Boğaz ağrısı 48 (%53,3) 10 (%11,1) 3 (%3,3) 1 (%1,1) 1 (%1,1) 151,514/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Ses kısıklığı 28 (%31,1) 6 (%6,7) 2 (%2,2) 1 (%1,1) 1 (%1,1) 91,051/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Öksürük 58 (%64,4) 64 (%71,1) 56 (%62,2) 38 (%42,2) 32 (%35,6) 58,708/0,001* t1,t2,t3>t4,t5 

Balgam 83 (%92,2) 83 (%92,2) 81 (%90) 76 (%84,4) 66 (%73,3) 35,655/0,001* t1,t2,t3,t4>t5 

Dolaşıma ilişkin 

güçlükler 

Çarpıntı 30 (%33,3) 22 (%24,4) 21 (%23,3) 19 (%21,1) 17 (%18,9) 29,939/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Ritim bozukluğu 11 (%12,2) 9 (%10) 9 (%10) 9 (%10) 9 (%10) 8,000/0,092 - 

Bacaklarda ödem 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) - - 

Bacak damarlarında pıhtı 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) - - 

Beslenme ve 

metabolik 

duruma ilişkin 

güçlükler 

Bulantı 39 (%43,3) 11 (%12,2) 1 (%1,1) 0 (%0) 0 (%0) 126,157/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Kusma 15 (%16,7) 1 (%1,1) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 56,387/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

İştahsızlık 81 (%90) 64 (%71,1) 54 (%60) 21 (%23,3) 11 (%12,2) 184,191/0,001* t1,t2,t3>t4,t5 

Kilo kaybı 2 (%2,2) 14 (%15,6) 29 (%32,2) 22 (%24,4) 14 (%15,6) 43,032/0,001* t1,t2<t3,t4>t5 

Yutma güçlüğü 16 (%17,8) 3 (%3,3) 1 (%1,1) 0 (%0) 0 (%0) 53,143/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Yeterli sıvı alamama 7 (%7,8) 3 (%3,3) 1 (%1,1) 0 (%0) 0 (%0) 20,471/0,001* t1>t2,t3,t4,t5 

Sindirime 

ilişkin güçlükler 

İshal 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2,2) 0 (%0) 0 (%0) 8,000/0,092 - 

Kabızlık  24 (%26,7) 54 (%60) 33 (%36,7) 23 (%25,6) 24 (%26,7) 42,790/0,000* t1<t2>t3,t4,t5 

Karında şişlik 45 (%50) 67 (%74,4) 42 (%46,7) 31 (%34,4) 35 (%38,9) 41,925/0,000* t1<t2>t3,t4,t5 

Boşaltıma 

ilişkin güçlükler 

Az miktarda idrar yapma 31 (%34,4) 18 (%20) 5 (%5,6) 2 (%2,2) 0 (%0) 79,860/0,000* t1>t2>t3,t4,t5 

Çok miktarda idrar yapma 3 (%3,3) 5 (%5,6) 2 (%2,2) 0 (%0) 0 (%0) 12,000/0,017* t1,t2>t3,t4,t5 

Sık idrara çıkma 17 (%18,9) 13 (%14,4) 10 (%11,1) 9 (%10) 8 (%8,9) 20,462/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

İdrar yaparken yanma 51 (%56,7) 9 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 176,757/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 
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Çizelge 4.11. (devam) Hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı 

Güçlükler 

Ameliyat 

sonrası 

1. gün 

Taburculuk 

sırasında 

Taburculuk 

sonrası 

1. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

3. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

6. hafta Test/p Fark 

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

Sinir sistemine 

ilişkin güçlükler 

Anlama güçlüğü 5 (%5,6) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 20,000/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Konuşma güçlüğü 2 (%2,2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 8,000/0,092 - 

Hatırlama güçlüğü 8 (%8,9) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 32,000/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Odaklanma güçlüğü 42 (%46,7) 8 (%8,9) 3 (%3,3) 0 (%0) 0 (%0) 136,609/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

El ve ayaklarda uyuşma 39 (%43,3) 22 (%24,4) 9 (%10) 3 (%3,3) 0 (%0) 106,103/0,000* t1>t2>t3,t4,t5 

Hareket ederken dengeyi 

sağlayamama 
75 (%83,3) 32 (%35,6) 13 (%14,4) 0 (%0) 0 (%0) 215,191/0,000* t1>t2>t3,t4,t5 

Hareket ve 

aktiviteye 

ilişkin güçlükler 

Yatak içinde hareket etmekte 

zorlanma 
90 (%100) 87 (%96,7) 82 (%91,1) 54 (%60) 34 (%37,8) 164,359/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Oturup kalkmakta zorlanma 90 (%100) 88 (%97,8) 81 (%90) 70 (%77,8) 48 (%53,3) 112,686/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Yürümekte zorlanma 76 (%84,4) 26 (%28,9) 7 (%7,8) 1 (%1,1) 0 (%0) 229,326/0,000* t1>t2>t3,t4,t5 

Merdiven inmekte ve 

çıkmakta zorlanma 
75 (%83,3) 63 (%70) 55 (%61,1) 35 (%38,9) 28 (%31,1) 113,493/0,000* t1,t2,t3>t4,t5 

İki kilograma kadar olan ağır 

eşyaları kaldıramama 
20 (%22,2) 7 (%7,8) 5 (%5,6) 2 (%2,2) 2 (%2,2) 47,404/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Yukarı uzanamama 63 (%70) 57 (%63,3) 53 (%58,9) 45 (%50) 36 (%40) 58,526/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Yorgunluk hissetme  89 (%100) 90 (%100) 90 (%100) 86 (%95,6) 72 (%80) 60,800/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Kişisel hijyen 

ve giyime 

ilişkin güçlükler 

Tuvaleti kullanmakta 

zorlanma 
44 (%48,9) 5 (%5,6) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 159,226/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Tek başına giyinip 

soyunmakta zorlanma 
90 (%100) 84 (%93,3) 71 (%78,9) 37 (%41,1) 15 (%16,7) 208,503/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Tek başına banyo yapmakta 

zorlanma 
90 (%100) 90 (%100) 89 (%98,9) 77 (%85,6) 55 (%61,1) 107,626/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Saç taramakta zorlanma 58 (%64,4) 36 (%40) 24 (%26,7) 10 (%11,1) 8 (%9) 126,925/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

El yüz yıkamakta zorlanma 56 (%62,2) 12 (%13,3) 6 (%6,7) 1 (%1,1) 1 (%1,1) 178,744/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Tırnaklarını kesmekte 

zorlanma 
48 (%53,3) 24 (%26,7) 11 (%12,2) 6 (%6,7) 4 (%4,4) 124,830/0,000* t1>t2>t3,t4,t5 
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 Çizelge 4.11. (devam) Hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı 

Güçlükler 

Ameliyat 

sonrası 

1. gün 

Taburculuk 

sırasında 

Taburculuk 

sonrası 

1. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

3. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

6. hafta Test/p Fark 

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

Uyku ve 

dinlenmeye 

ilişkin güçlükler 

Uykuya dalmakta güçlük 80 (%88,9) 75 (%83,3) 70 (%77,8) 58 (%64,4) 47 (%52,2) 68,381/0,000* t1,t2,t3>t4,t5 

Uyku süresinde azalma 72 (%80) 66 (%73,3) 45 (%50) 23 (%25,6) 19 (%21,1) 136,257/0,000* t1,t2>t3>t4,t5 

Uyku süresinde artma 7 (%7,8) 5 (%5,6) 1 (%1,1) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 8,320/0,081 - 

Geceleri sık uyanma 86 (%95,6) 84 (%93,3) 81 (%90) 71 (%78,9) 57 (%63,3) 67,624/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Gündüz uyuklama 89 (%98,9) 88 (%97,8) 79 (%87,8) 69 (%76,7) 62 (%68,9) 76,329/0,000* t1,t2,t3>t4,t5 

Günlük yaşam 

aktivitelerine 

ilişkin güçlükler 

Kendi kendine yemek 

yemekte zorlanma 
21 (%23,3) 2 (%2,2) 1 (%1,1) 0 (%0) 0 (%0) 75,182/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Öğünlerini hazırlamakta 

zorlanma 
90 (%100) 87 (%96,7) 84 (%93,3) 57 (%63,3) 32 (%35,6) 171,096/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Ev işlerini yapmakta 

zorlanma 
90 (%100) 90 (%100) 89 (%98,9) 84 (%93,3) 74 (%82,2) 49,263/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Alışveriş yapmakta zorlanma 90 (%100) 89 (%98,9) 80 (%88,9) 28 (%31,1) 10 (%11,1) 255,099/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Telefon kullanmakta 

zorlanma 
18 (%20) 7 (%7,8) 3 (%3,3) 1 (%1,1) 0 (%0) 51,143/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Araba kullanmakta zorlanma 84 (%93,3) 78 (%86,7) 72 (%80) 43 (%47,8) 34 (%37,8) 145,941/0,000* t1,t2,t3>t4,t5 

İlaç kullanımına 

ilişkin güçlükler 

İlaçlarını almakta bir 

başkasına bağımlı olma 
42 (%46,7) 21 (%23,3) 17 (%18,9) 11 (%12,2) 10 (%11,1) 89,973/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

İlaçlarını önerilen zamana 

uygun alamama 
45 (%50) 25 (%27,8) 22 (%24,4) 19 (%21,1) 19 (%21,1) 82,069/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

İlaçlarını önerilen doza 

uygun alamama 
10 (%11,1) 5 (%5,6) 2 (%2,2) 2 (%2,2) 2 (%2,2) 25,684/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Yara yerine 

ilişkin güçlükler 

Şişlik 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2,2) 2 (%2,2) 0 (%0) 6,000/0,199 - 

Akıntı 0 (%0) 0 (%0) 7 (%7,8) 5 (%5,6) 0 (%0) 21,524/0,000* t1,t2<t3,t4,t5 

Kızarıklık 0 (%0) 0 (%0) 8 (%8,9) 5 (%5,6) 0 (%0) 23,000/0,000* t1,t2<t3,t4,t5 

Kanama 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) - - 

Sıcaklık artışı 0 (%0) 0 (%0) 8 (%8,9) 5 (%5,6) 0 (%0) 23,000/0,000* t1,t2<t3,t4,t5 

Dikişlerin açılması 0 (%0) 0 (%0) 3 (%3,3) 1 (%1,1) 0 (%0) 8,500/0,075 - 

Yara bakımında zorlanma 49 (%54,4) 28 (%31,1) 16 (%17,8) 11 (%12,2) 5 (%5,6) 96,095/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 
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Çizelge 4.11. (devam) Hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı 

Güçlükler 

Ameliyat 

sonrası 

1. gün 

Taburculuk 

sırasında 

Taburculuk 

sonrası 

1. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

3. hafta 

Taburculuk 

sonrası 

6. hafta Test/p Fark 

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

Çalışma ve 

sosyal hayata 

ilişkin güçlükler 

Ameliyat nedeniyle 

çalışmaya ara verme 
22 (%24,4) 22 (%24,4) 21 (%23,3) 19 (%21,1) 4 (%4,4) 60,821/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Çalışma süresinde azalma 22 (%24,4) 22 (%24,4) 21 (%23,3) 19 (%21,1) 8 (%8,9) 45,548/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Gelir durumunda değişiklik 

yaşama 
20 (%22,2) 20 (%22,2) 19 (%21,1) 17 (%18,9) 6 (%6,7) 45,548/0,000* t1,t2,t3,t4>t5 

Maddi sorun yaşama 31 (%34,4) 31 (%34,4) 24 (%26,7) 14 (%15,6) 14 (%15,6) 46,159/0,000* t1,t2,t3>t4,t5 

Hobilere ayrılan zamanda 

kısıtlama 
88 (%97,8) 88 (%97,8) 87 (%96,7) 74 (%82,2) 51 (%56,7) 116,500/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Aile içi rollerini yerine 

getirmekte zorlanma 
87 (%96,7) 87 (%96,7) 85 (%94,4) 62 (%68,9) 32 (%35,6) 171,052/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Sosyal temas kurmakta 

isteksiz olma 
72 (%80) 69 (%76,7) 63 (%70) 43 (%47,8) 36 (%40) 96,407/0,000* t1,t2,t3>t4>t5 

Beden imajına 

ilişkin güçlükler 

Yara yerinin varlığı 

nedeniyle rahatsızlık 

hissetme 

13 (%14,4) 10 (%11,1) 4 (%4,4) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 31,556/0,000* t1,t2>t3,t4,t5 

Yara yerini gizleme isteği 

duyma 
4 (%4,4) 2 (%2,2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 12,800/0,012* t1>t2,t3,t4,t5 

Ameliyat sonrası kıyafet 

seçiminde değişiklik 
0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) - - 

Diğer güçlükler 

Soru sormak istediği zaman 

hekim ya da hemşireye 

ulaşamama 

3 (%3,3) 1 (%1,1) 1 (%1,1) 3 (%3,3) 2 (%2,2) 2,222/0,695 - 

Kontrol zamanı ve sıklığını 

bilememe 
76 (%84,4) 8 (%8,9) 11 (%12,2) 17 (%18,9) 10 (%11,1) 167,821/0,000* t1>t2,t3,t4,t5 

Test: Cochran’s Q testi, *:p<0,05 **Baş, boyun, omuz vb. 

t1: Ameliyat sonrası 1. gün, t2: Taburculuk sırasında, t3: Taburculuk sonrası 1. hafta, t4: Taburculuk sonrası 3. hafta, t5: Taburculuk sonrası 6. hafta 
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Şekil 4.2. Hastaların izlemlere göre ağrıya ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Çizelge 4.11.’de hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı yer almaktadır. 

Ağrıya ilişkin güçlükler incelendiğinde; ameliyat sonrası 1. günde hastaların tamamının 

(%100) ameliyat bölgesinde ağrı ve %85,6’sının diğer bölgelerde ağrı ile karşı karşıya 

kaldığı görülmektedir. Ayrıca, ağrıya ilişkin yaşanan güçlüklerin izlemlere göre değişimine 

bakıldığında; ameliyat bölgesinde ve diğer bölgelerde ağrı oranlarının taburculuk sonrası 3. 

ve 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.2.). 

Tabloda belirtilmemekle birlikte ameliyat bölgesinde ağrı yaşayan hastalar yarı oturur 

pozisyonda istirahat ettiklerini ve insizyon alanını yastık ile desteklediklerini belirtirken 

diğer bölgelerde ağrı yaşayan hastalar ağrılı bölgeyi hareket ettirmekten kaçındıklarını ve 

ağrılı bölgeye masaj uyguladıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.3. Hastaların izlemlere göre solunuma ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Solunuma ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla karşı 

karşıya kaldığı güçlüğün balgam olduğu görülmektedir. Ayrıca, solunuma ilişkin 

güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; nefes darlığı, boğaz ağrısı ve ses 

kısıklığı oranlarının taburculuk sırasında, öksürük oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada 

ve balgam oranlarının taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.3.). Tabloda belirtilmemekle birlikte nefes darlığı 

yaşayan hastalar kısa süreli ve dinlenerek hareket ettiklerini, boğaz ağrısı ve ses kısıklığı 

yaşayan hastalar ılık içecekler tükettiklerini ve pastil kullandıklarını, balgam güçlüğü ile 

karşı karşıya kalan hastalar ise postüral drenaj uyguladıklarını ifade etmişlerdir.  
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Şekil 4.4. Hastaların izlemlere göre dolaşıma ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Dolaşıma ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla karşı 

karşıya kaldığı güçlüğün çarpıntı olduğu görülmektedir. Ayrıca, dolaşıma ilişkin güçlüklerin 

izlemlere göre değişimine bakıldığında; ritim bozukluğu oranları değişim göstermemekte 

iken, çarpıntı oranlarının taburculuk sırasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı 

belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.4.). Hastalarda ameliyat sonrası bacaklarda ödem ve 

damarlarda pıhtı güçlükleri görülmemiştir. Tabloda belirtilmemekle birlikte çarpıntı yaşayan 

hastalar hareket ve aktivite sırasında dinlenme molaları verdiklerini ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.5. Hastaların izlemlere göre beslenme ve metabolik duruma ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Beslenme ve metabolik duruma ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların ameliyat sonrası 

1. gün, taburculuk sırasında ve taburculuk sonrası 1. haftada sıklıkla karşı karşıya kaldığı 

güçlüğün iştahsızlık, taburculuk sonrası 3. hafta ve 6. haftada ise kilo kaybı olduğu 

görülmektedir. Ayrıca, beslenme ve metabolik duruma ilişkin güçlüklerin izlemlere göre 

değişimine bakıldığında; bulantı, kusma, yutma güçlüğü ve yeterli sıvı alamama oranlarının 

taburculuk sırasında, iştahsızlık oranının taburculuk sonrası 3. haftada istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azaldığı belirlenirken, kilo kaybı oranının taburculuk sırası ve taburculuk 

sonrası 1. haftada arttığı ve taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.5.). Tabloda belirtilmemekle birlikte bulantı ve 

kusma güçlüğü ile karşı karşıya kalan hastalar tuzlu yiyecekler tükettiklerini, odayı sık sık 

havalandırdıklarını ve ilaç kullandıklarını, iştahsızlık yaşayan hastalar kendilerini yemek 

yemek için zorladıklarını, kilo kaybı yaşayan hastalar öğün sayısını artırdıklarını ve yutma 

güçlüğü yaşayan hastalar yumuşak kıvamlı gıdalar tercih ettiklerini ifade etmişlerdir.  
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Şekil 4.6. Hastaların izlemlere göre sindirime ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Sindirime ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla karşı 

karşıya kaldığı güçlüğün karında şişlik olduğu görülmektedir. Ayrıca, sindirime ilişkin 

güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; karında şişlik ve kabızlık oranlarının 

taburculuk sırasında arttığı ve taburculuk sonrası 1. haftada istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.6.). Tabloda belirtilmemekle birlikte 

kabızlık yaşayan hastalar kuru kayısı ve erik tükettiklerini, sıvı ve lifli gıda tüketimini 

artırdıklarını, komposto ve bitki çaylarından destek aldıklarını, ilaç kullandıklarını 

belirtirken karında şişlik problemi yaşayan hastalar karın bölgesine masaj uyguladıklarını ve 

hareket ve aktivite süresini artırdıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.7. Hastaların izlemlere göre boşaltıma ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Boşaltıma ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların ameliyat sonrası 1. gün sıklıkla karşı 

karşıya kaldığı güçlüğün idrar yaparken yanma ve taburculuk sırasında az miktarda idrar 

yapma olduğu görülmektedir. Ayrıca, boşaltıma ilişkin güçlüklerin izlemlere göre 

değişimine bakıldığında; az miktarda idrar yapma ve çok miktarda idrar yapma oranları 

taburculuk sonrası 1. haftada azalırken, idrar yaparken yanma ve sık idrara çıkma oranlarının 

taburculuk sırasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) 

(Şekil 4.7.). Tabloda belirtilmemekle birlikte; az miktarda idrar yapma ve idrar yaparken 

yanma güçlüğü yaşayan hastalar sıvı tüketimini artırdıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.8. Hastaların izlemlere göre sinir sistemine ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Sinir sistemine ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların ameliyat sonrası 1. gün, 

taburculuk sırasında ve taburculuk sonrası 1. haftada sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüğün 

hareket ederken dengeyi sağlayamama olduğu görülmektedir. Hastalar yalnızca ameliyat 

sonrası 1. günde anlama güçlüğü, konuşma güçlüğü ve hatırlama güçlüğü yaşamıştır. Ayrıca, 

sinir sistemine ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; anlama güçlüğü, 

hatırlama güçlüğü ve odaklanma güçlüğü oranlarının taburculuk sırasında ve el ve ayaklarda 

uyuşma ve hareket ederken dengeyi sağlayamama oranlarının taburculuk sırası ve 

taburculuk sonrası 1. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir 

(p<0,05) (Şekil 4.8.). Tabloda belirtilmemekle birlikte; odaklanma güçlüğü yaşayan hastalar 

uyku ve dinlenme süresini artırdıklarını ve dış uyaranların sayısını azalttıklarını, el ve 

ayaklarda uyuşma güçlüğü yaşayan hastalar açma kapama egzersizleri yaptıklarını, hareket 

ederken dengeyi sağlamakta güçlük yaşayan hastalar destek ile mobilize olduklarını ifade 

etmişlerdir.  
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Şekil 4.9. Hastaların izlemlere göre hareket ve aktiviteye ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Hareket ve aktiviteye ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde 

sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüklerin yatak içinde hareket etmekte zorlanma, oturup 

kalkmakta zorlanma ve yorgunluk hissetme olduğu görülmektedir. Ayrıca, hareket ve 

aktiviteye ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; yatak içinde hareket 

etmekte zorlanma oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada ve taburculuk sonrası 6. haftada, 

oturup kalkmakta zorlanma, yukarı uzanamama, yorgunluk hissetme oranlarının taburculuk 

sonrası 6. haftada, yürümekte zorlanma oranlarının taburculuk sırasında ve taburculuk 

sonrası 1. haftada, merdiven inmekte ve çıkmakta zorlanma oranlarının taburculuk sonrası 

3. haftada ve iki kilograma kadar olan ağır eşyaları kaldıramama oranlarının taburculuk 

sırasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.9.). 

Tabloda belirtilmemekle birlikte; oturup kalkmakta güçlük yaşayan hastalar yatak 

kenarlıklarından destek aldıklarını, yürümekte zorlanan hastalar yürüteç kullandıklarını, 

merdiven inmekte ve çıkmakta güçlük yaşayan hastalar asansör kullandıklarını, yorgunluk 

hisseden hastalar gündüz uyku ve dinlenme süresini artırdıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.10. Hastaların izlemlere göre kişisel hijyen ve giyime ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Kişisel hijyen ve giyime ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde 

sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüklerin tek başına giyinip soyunmakta zorlanma ve tek 

başına banyo yapmakta zorlanma olduğu görülmektedir. Ayrıca kişisel hijyen ve giyime 

ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında;  tuvaleti kullanmakta zorlanma, 

saç taramakta zorlanma, el yüz yıkamakta zorlanma oranlarının taburculuk sırasında, 

tırnaklarını kesmekte zorlanma oranlarının taburculuk sırasında ve taburculuk sonrası 1. 

haftada, tek başına giyinip soyunmakta zorlanma, tek başına banyo yapmakta zorlanma 

oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada ve taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.10.). Tabloda belirtilmemekle 

birlikte; tek başına giyinip soyunmakta güçlük yaşayan hastalar kolay giyilip çıkarılabilen 

kıyafetler tercih ettiklerini, tek başına banyo yapmakta güçlük yaşayan hastalar silme 

şeklinde banyo yaptıklarını, el yüz yıkamakta ve tırnaklarını kesmekte güçlük yaşayan 

hastalar yakınlarından destek aldıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.11. Hastaların izlemlere göre uyku ve dinlenmeye ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Uyku ve dinlenmeye ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde 

sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüklerin geceleri sık uyanma ve gündüzleri uyuklama olduğu 

görülmektedir. Ayrıca uyku ve dinlenmeye ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine 

bakıldığında; uykuya dalmakta güçlük ve gündüz uyuklama oranlarının taburculuk sonrası 

3. haftada, uyku süresinde azalma oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada ve taburculuk 

sonrası 6. haftada, geceleri sık uyanma oranlarının taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.11.). Tabloda 

belirtilmemekle birlikte; uykuya dalmakta güçlük yaşayan hastalar karanlık ve sessiz bir 

uyku ortamı oluşturmaya çalıştıklarını, ilaç desteği aldıklarını, bitki çayları tükettiklerini ve 

müzik dinleyerek uykuya dalmaya çalıştıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.12. Hastaların izlemlere göre günlük yaşam aktivitelerine ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 

 

 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Ameliyat Sonrası 1.

Gün

Taburculuk Sırasında Taburculuk Sonrası

1. Hafta

Taburculuk Sonrası

3. Hafta

Taburculuk Sonrası

6. Hafta

Günlük Yaşam Aktivitelerine İlişkin Güçlükler

Kendi kendine yemek yemek-te

zorlanma

Öğünlerini hazırlamakta

zorlanma

Ev işlerini yapmakta zorlanma

Alışveriş yapmakta zorlanma

Telefon kullanmakta zorlanma

Araba kullanmakta zorlanma



89 

 

Günlük yaşam aktivitelerine ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tamamının ameliyat 

sonrası 1. günde karşı karşıya kaldığı güçlüklerin öğünlerini hazırlamakta zorlanma, ev 

işlerini yapmakta zorlanma ve alışveriş yapmakta zorlanma olduğu görülmektedir. Ayrıca 

günlük yaşam aktivitelerine ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; 

kendi kendine yemek yemekte zorlanma ve telefon kullanmakta zorlanma oranlarının 

taburculuk sırasında, öğünlerini hazırlamakta zorlanma ve alışveriş yapmakta zorlanma 

oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada ve taburculuk sonrası 6. haftada, ev işlerini 

yapmakta zorlanma oranlarının taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.12.). Tabloda belirtilmemekle birlikte; 

öğünlerini hazırlamakta güçlük yaşayan hastalar hazır yiyecek sipariş ettiklerini, ev işlerini 

yapmakta zorlanan hastalar yakınlarından destek aldıklarını, alışveriş yapmakta zorlanan 

hastalar online alışveriş uygulamalarını kullandıklarını, araba kullanmakta zorlanan hastalar 

toplu taşıma araçları ile ulaşım sağladıklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.13. Hastaların izlemlere göre ilaç kullanımına ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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İlaç kullanımına ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla 

karşı karşıya kaldığı güçlüğün ilaçlarını önerilen zamana uygun alamama olduğu 

görülmektedir. Ayrıca ilaç kullanımına ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine 

bakıldığında; ilaçlarını almakta bir başkasına bağımlı olma, ilaçlarını önerilen zamana uygun 

alamama ve ilaçlarını önerilen doza uygun alamama oranlarının taburculuk sırasında 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.13.). Tabloda 

belirtilmemekle birlikte; ilaçlarını önerilen zamana uygun şekilde almakta güçlük yaşayan 

hastalar hatırlatıcı alarm kurduklarını ve ilaç kutularının üzerine ilaç saatlerini not ettiklerini 

ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.14. Hastaların izlemlere göre yara yerine ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Yara yerine ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla karşı 

karşıya kaldığı güçlüğün yara bakımında zorlanma olduğu görülmektedir. Ayrıca yara yerine 

ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; akıntı, kızarıklık, sıcaklık artışı 

oranlarının taburculuk sonrası 1. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı, yara 

bakımında zorlanma oranlarının taburculuk sırasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.14.). Tabloda belirtilmemekle birlikte; şişlik, akıntı, 

kızarıklık ve kanama güçlüğü yaşayan hastalar yara yerini temiz ve kuru bir bezle kapatarak 

acil servise başvurduklarını ifade etmişlerdir. 
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Şekil 4.15. Hastaların izlemlere çalışma ve sosyal hayata ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Çalışma ve sosyal hayata ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde 

sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüğün hobilere ayrılan zamanda kısıtlama olduğu 

görülmektedir. Ayrıca çalışma ve sosyal hayata ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine 

bakıldığında; ameliyat nedeniyle çalışmaya ara verme, çalışma süresinde azalma ve gelir 

durumunda değişiklik yaşama oranlarının taburculuk sonrası 6. haftada, maddi sorun yaşama 

oranlarının taburculuk sonrası 3. haftada, hobilere ayrılan zamanda kısıtlama, aile içi 

rollerini yerine getirmekte zorlanma ve sosyal temas kurmakta isteksiz olma oranlarının 

taburculuk sonrası 3. haftada ve taburculuk sonrası 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.15.). Tabloda belirtilmemekle birlikte; 

hobilere ayrılan zamanda kısıtlama güçlüğü yaşayan hastalar yeni hobiler edindiklerini, aile 

içi rollerini yerine getirmekte güçlük yaşayan hastalar rol paylaşımında bulunduklarını ifade 

etmişlerdir. 
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Şekil 4.16. Hastaların izlemlere göre beden imajına ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 
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Beden imajına ilişkin güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla 

karşı karşıya kaldığı güçlüğün yara yerinin varlığı nedeniyle rahatsızlık hissetme olduğu 

görülmektedir. Ayrıca beden imajına ilişkin güçlüklerin izlemlere göre değişimine 

bakıldığında; yara yerinin varlığı nedeniyle rahatsızlık hissetme oranlarının taburculuk 

sonrası 3. haftada, yara yerini gizleme isteği duyma oranlarının taburculuk sırasında 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.16.). Tabloda 

belirtilmemekle birlikte; yara yerinin varlığı nedeniyle rahatsızlık hisseden hastalar yara 

yerine temas etmekten kaçındıklarını ifade etmişlerdir. 

 

 

 



 

 

9
8
 

 

Şekil 4.17. Hastaların izlemlere göre diğer güçlüklere ilişkin yaşadıkları güçlüklerin dağılımları 

 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Ameliyat Sonrası 1.

Gün

Taburculuk Sırasında Taburculuk Sonrası 1.

Hafta

Taburculuk Sonrası 3.

Hafta

Taburculuk Sonrası 6.

Hafta

Diğer Güçlükler

Soru sormak istediği

zaman hekim ya da

hemşireye ulaşamama

Kontrol zamanı ve sıklığını

bilememe



99 

 

Diğer güçlükler incelendiğinde; hastaların tüm zaman dilimlerinde sıklıkla karşı karşıya 

kaldığı güçlüğün kontrol zamanı ve sıklığını bilememe olduğu görülmektedir. Ayrıca diğer 

güçlüklerin izlemlere göre değişimine bakıldığında; kontrol zamanı ve sıklığını bilememe 

oranlarının taburculuk sırasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir 

(p<0,05) (Şekil 4.17.).  
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 Çizelge 4.12. Hastaların izlemlere göre ağrı, bulantı ve yorgunluk şiddetlerinin dağılımı 

 Ameliyat Sonrası 

1.gün 

Taburculuk 

Sırasında 

Taburculuk Sonrası 

1.hafta 

Taburculuk Sonrası 

3.hafta 

Taburculuk Sonrası 

6.hafta 

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

Ağrının Şiddeti 

0-3 arası* 3 (3,3) 22 (24,5) 13 (14,4) 35 (38,8) 59 (65,6) 

4-6 arası** 42 (46,7) 60 (66,7) 61 (67,8) 52 (57,8) 29 (32,2) 

7-10 arası*** 45 (50) 8 (8,9) 16 (17,8) 3 (3,3) 2 (2,2) 

Bulantının Şiddeti 

0-3 arası* 65 (72,3) 85 (94,5) 89 (98,9) 90 (100) 90 (100) 

4-6 arası** 16 (17,8) 5 (5,5) 1 (1,1) - - 

7-10 arası*** 9 (9,9) - - - - 

Yorgunluğun 

Şiddeti 

0-3 arası* 1 (1,1) 8 (8,9) 12 (13,3) 39 (43,4) 60 (66,6) 

4-6 arası** 23 ( 25,6) 61 (67,8) 56 (62,2) 47 (52,3) 29 (32,2) 

7-10 arası*** 66 (73,3) 21 (23,4) 22 (24,5) 4 (4,4) 1 (1,1) 

*Tabloda 0-3 arası; düşük, **4-6 arası; orta, ***7-10 arası; yüksek şiddet olarak değerlendirilmiştir.  
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Çizelge 4.12.’de hastaların izlemlere göre ağrı, bulantı ve yorgunluk şiddetinin dağılımı yer 

almaktadır. Çizelge incelendiğinde; hastaların ameliyat sonrası 1. gün orta ve yüksek 

şiddette ağrı deneyimlediği, ağrı şiddetinin taburculuk sonrası 1. hafta arttığı ve taburculuk 

sonrası 6. haftaya kadar azalarak devam ettiği belirlenmiştir. Hastaların ameliyat sonrası 1. 

gün düşük şiddette bulantı deneyimlediği, taburculuk sonrası 3. ve 6. haftada ise bulantıya 

ilişkin sorun yaşamadıkları saptanmıştır. Hastaların ameliyat sonrası 1. gün orta ve yüksek 

şiddette yorgunluk deneyimlediği, yorgunluk şiddetinin taburculuk sonrası 6. haftaya kadar 

azalarak devam ettiği belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırma akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları 

güçlüklerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. Çalışma 90 hasta ile 

yürütülmüş olup hastaların yaş ortalaması 62,78 ± 11,76’dır. Hastaların çoğu erkek (%61,1) 

ve ilköğretim ve altı bir eğitim düzeyine (%56,7) sahiptir. Akciğerde kitle sebebiyle 

rezeksiyon ameliyatı planlanan hastalarda kitlenin türü; benign (%12,6), malign (%44,8) ya 

da metastatik (%42,5) şeklindedir. Hastaların yarıya yakınına (%47,8) uygulanan ameliyat 

türü lobektomidir ve akciğer rezeksiyonları %46,7 oranla açık torakotomi tekniği ile %53,3 

oranla VATS tekniği ile uygulanmıştır. 

Ameliyat öncesi kaygı deneyimi, organa verilen değer ile doğrudan ilişkilidir (Yıldız ve 

diğerleri, 2015). Akciğerlerin yaşamı temsil etmedeki sembolik anlamı ve önemi bireylerde 

akciğer rezeksiyonu ameliyatı öncesi kaygı düzeylerinin artmasına neden olmaktadır. Bu 

hastaların ileri düzey solunum sıkıntısı yaşamaları ve yapay solunum araçlarına 

bağlanmaları ameliyat öncesi ve sonrası dönemde kaygı deneyimini artırmaktadır. Pek çok 

hasta, ameliyat sonrası dönemde nefes almakta zorluk çekeceği düşüncesiyle kaygıya 

kapılmaktadır (Sayın, 2021). Literatürde toraks cerrahisi yapılan hastaların ameliyat öncesi 

ve sonrası kaygı düzeylerinin yüksek olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Ju ve 

diğerleri, 2023; Li ve diğerleri, 2021; Muthukrishnan ve diğerleri, 2023). Bizim 

çalışmamızda hastaların kaygı düzeylerine bakıldığında; hem ameliyat öncesi dönemde 

Ameliyata Özgü Kaygı düzeyinin hem de ameliyat sonrası dönemde Durumluk Kaygı 

düzeyinin yüksek olduğu (Çizelge 4.4.), AÖKÖ ile DKÖ arasında pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunduğu (p<0,05, r=0,375) yani ölçeklerin birbirini destekler 

şekilde hastaların kaygı düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4.6.). Sonuç 

olarak; hastaların tamamına yakınının akciğer kanseri nedeniyle rezeksiyon ameliyatı 

olduğu ve akciğerlerin vücuttaki kritik rolü ve önemi göz önüne alındığında, hastaların kaygı 

düzeylerinin yüksek olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda hastaların kaygı düzeylerini etkileyen faktörler incelendiğinde; medeni 

durum, eğitim durumu, gelir düzeyi ve ameliyat türünün hastaların kaygı düzeyleri üzerinde 

etkili olduğu belirlenmiştir. Buna göre; bekar, ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip olan, 

geliri giderinden az olan ve ameliyat türü malign olan bireylerin kaygı düzeylerinin daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Çalışmamızdaki bulgulardan yola çıkarak; bekar olan 
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hastaların tanı ve tedavi sürecinde bakımını yürütecek birinin varlığına ihtiyaç duymaları, 

eğitim düzeyi düşük olan hastaların bilgiye ulaşma ve bilgiyi anlama konusunda güçlük 

yaşamaları, geliri giderinden az olan hastaların tedavi süreçlerinin getireceği maddi yükü 

karşılamakta güçlük yaşamaları, malignite nedeniyle rezeksiyon ameliyatı olan hastaların 

kanserin yeniden nüks edeceğine dair korkuları olması nedeniyle kaygı düzeylerinin yüksek 

olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle akciğer rezeksiyonu ameliyatı olan bireylere bakım 

sürecinde kapsamlı destek sağlanmalı, mevcut tedavi seçenekleri ve tedaviye erişim yolları 

konusunda bilgilendirme yapılmalı, maddi kaygıları yönetmeye yönelik sosyal planlamalar 

yapılmalı ve kaygı düzeylerini kontrol altına almaya yardımcı olacak eğitim programları 

geliştirilmelidir.  

Literatür incelendiğinde, hastaların cerrahi süreçlerde kaygı düzeylerinin yüksek olduğu ve 

zamanla bu kaygının azalma eğilimi gösterdiği belirlenmiştir (Prado-Olivares ve Chover-

Sierra, 2019; Özyürek ve Göktaş, 2021). Çalışmamızda benzer şekilde hastaların ameliyat 

öncesi ve sonrası dönemde kaygı deneyimlediği ve kaygı düzeylerinin izlem süresince 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (Çizelge 4.5.). Özellikle kaygı 

deneyiminin hastanın yaşadığı güçlüklerle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı sonrası hastalar çok sayıda fiziksel ve psikososyal güçlükle karşı 

karşıya kalmaktadır. Hastanın iyileşme süreci ameliyatın türü, süresi ve ameliyat sonrası 

komplikasyonlar gibi faktörlere bağlı olsa da ameliyat sonrası yaşanan güçlüklerin iyileşme 

süreci üzerindeki potansiyel etkisi göz ardı edilmemelidir (Almasharfi ve diğerleri, 2016) 

Çalışmamızda hastaların ameliyat sonrası 1. gün, taburculuk sırası ve taburculuk sonrası 6. 

haftada çok sayıda güçlük ile karşı karşıya kaldıkları görülmektedir (Çizelge 4.10.). 

Hastaların fiziksel güçlüklerin yanı sıra hareket ve aktivite, kişisel hijyen ve giyim gibi 

birebir yürütmek zorunda olduğu ihtiyaçlarla ilişkili güçlükler yaşadığı belirlenmiştir. 

Literatür incelendiğinde, akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaları konu alan 

çalışmaların çoğunlukla mortalite oranları ve komplikasyonlar üzerine odaklandığı 

görülmektedir (Etienne ve diğerleri, 2024; Rathnayake ve Hardikar, 2024; Roungeris ve 

diğerleri, 2024). Akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası hastaların yaşadıkları güçlüklerin 

belirlendiği çalışmalara rastlanmamakla birlikte bu çalışmanın bulguları toraks cerrahisini 

içerdiği için, kalp damar cerrahisi geçiren hasta grupları ile yapılan çalışma sonuçları ile 

tartışılmıştır. Kalp damar cerrahisi geçiren hastaların en çok ağrıya ilişkin güçlük yaşadıkları 

bizim bulgularımızla benzerlik göstermektedir (Akbari ve Şenol Çelik, 2015; Subeh ve 

diğerleri, 2014; Yavuz, 2019). Özellikle toraks cerrahisinde ağrı şiddetinin yüksek olduğu 
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ve çalışmamızda da hastaların neredeyse %50’sinin taburculuk sonrası 6. haftaya kadar ağrı 

deneyimlediği göz önüne alındığında; hastaların hem ağrı deneyimi nedeniyle hem de 

akciğer kapasitesinde azalmaya bağlı yorgunluk nedeniyle birtakım aktiviteleri 

gerçekleştirmede güçlük yaşadıkları görülmektedir. Bu nedenle hastaların ameliyat sonrası 

dönemde akciğer kapasitelerini artırmak için fizik tedavi uygulamalarına 

yönlendirilmelerinin yorgunluk ile başa çıkmada faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

Akbari ve Şenol Çelik’in koroner arter baypas greft ameliyatı geçiren hastalar ile yaptıkları 

çalışmaya göre; ameliyat sonrası dönemde hastalarda büyük oranda (>%50) ağrı, solunum 

problemleri, iştahsızlık, yorgunluk, halsizlik, içe kapanma, uykuya dalmada güçlük, 

uykusuzluk görüldüğü belirtilmiştir (Akbari ve Şenol Çelik, 2015). Gill ve diğerlerinin 

kardiyak cerrahi geçiren hastalar ile yaptıkları çalışmada ise; ağrı, nefes almada zorluk, 

çarpıntı, uykuya dalmada güçlük, yorgunluk, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede 

güçlük, yara ile ilgili sorunlar ve sosyal izolasyon görüldüğü tespit edilmiştir (Gill ve 

diğerleri, 2023). Ameliyat sonrası dönemde yukarıda belirtilen güçlüklere ek olarak bazı 

çalışmalarda; sırt ağrısı, kol ağrısı, konstipasyon, yatak içinde hareket etmekte zorlanma, tek 

başına banyo yapmakta zorlanma, hareket ve aktiviteden kaçınma gibi güçlükler de 

bildirilmiştir (Direk ve Şenol Çelik, 2012; Gallagher ve diğerleri, 2004; Parry ve diğerleri, 

2010). Kalp damar cerrahisi sonrası hastalar fiziksel sorunların yanı sıra sosyal etkileşimde 

zorlanma, ziyaretçilerden kaçınma, aile içinde rol karmaşası gibi sosyal sorunlarla ile de 

karşılaşmaktadırlar (Akbari ve Şenol Çelik, 2012; Direk ve Şenol Çelik, 2012; Parry ve 

diğerleri, 2010). Çalışmamızda da benzer şekilde akciğer rezeksiyonu ameliyatı sonrası 

hastaların sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüklerin ağrı, balgam, nefes darlığı, çarpıntı, 

iştahsızlık, kilo kaybı, yorgunluk, karında şişlik, yatak içinde hareket etmekte zorlanma, 

oturup kalkmakta zorlanma, tek başına banyo yapmakta zorlanma, geceleri sık uyanma, 

gündüzleri uyuklama, aile içi rollerini yerine getirmekte zorlanma ve yara bakımında 

zorlanma olduğu görülmektedir. Ameliyat sonrası dönemde etkin hava yolu temizliği 

sağlayamayan hastalar nefes almakta güçlük ve buna bağlı olarak çarpıntı yaşamaktadır. 

Hastaların ameliyat sonrası dönemde hava yollarının temizliğini sağlamak için derin 

solunum öksürük egzersizleri ve postüral drenaj tekniklerini uygulamalarının yarar 

sağlayacağı düşünülmektedir.   

Hastalar ameliyat sonrası dönemde çok sayıda güçlük ile karşı karşıya kalmanın yanı sıra bu 

güçlükler ile başa çıkma konusunda kendi çözüm yollarını geliştirdiklerini belirtmektedirler. 
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Örneğin; ameliyat bölgesinde ağrı yaşayan hastalar yarı oturur pozisyonda istirahat 

ettiklerini ve insizyon alanını yastık ile desteklediklerini belirtirken diğer bölgelerde ağrı 

yaşayan hastalar ağrılı bölgeyi hareket ettirmekten kaçındıklarını ve ağrılı bölgeye masaj 

uyguladıklarını ifade etmişlerdir. Kabızlık yaşayan hastalar kuru kayısı ve erik tükettiklerini, 

sıvı ve lifli gıda tüketimini artırdıklarını, komposto ve bitki çaylarından destek aldıklarını, 

ilaç kullandıklarını belirtirken karında şişlik problemi yaşayan hastalar karın bölgesine 

masaj uyguladıklarını ve hareket ve aktivite süresini artırdıklarını ifade etmişlerdir. Bulantı 

ve kusma güçlüğü ile karşı karşıya kalan hastalar tuzlu yiyecekler tükettiklerini, odayı sık 

sık havalandırdıklarını ve ilaç kullandıklarını, iştahsızlık yaşayan hastalar kendilerini yemek 

yemek için zorladıklarını, kilo kaybı yaşayan hastalar öğün sayısını artırdıklarını ve yutma 

güçlüğü yaşayan hastalar yumuşak kıvamlı gıdalar tercih ettiklerini ifade etmişlerdir. Bu 

durum hastaların ameliyat sonrası dönemde karşılaştıkları sorunların çözümüne yönelik 

etkili bir taburculuk planlamasına, eğitim ve danışmanlık hizmetlerine ihtiyaç duyduklarını 

göstermektedir. 

Araştırmaya katılan hastaların ameliyat sonrası dönemde ağrı, bulantı ve yorgunluk şiddeti 

değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgular özellikle ağrı ve yorgunluğun taburculuk sonrası 6. 

haftaya kadar azalarak devam ettiğini göstermektedir (Çizelge 4.12.).  Bu durum hastaların 

süreğen ağrı ve yorgunluk nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede güçlük 

yaşadıklarını ortaya koymaktadır. Dolayısıyla, ameliyat sonrası dönemde hastalara akciğer 

kapasitesini etkin bir şekilde kullanma, günlük yaşam aktivitelerinin uygun şekilde 

düzenleme, yeni yaşam düzenine uyum sağlama, hasta memnuniyetini artırma ve hastaneye 

plansız tekrarlı yatışların önüne geçme amacıyla eğitim ve danışmanlık hizmeti sunulması 

önem taşımaktadır. 

Akciğer rezeksiyonu ameliyatları oldukça büyük cerrahi prosedürlerdir. Rezeksiyon 

ameliyatı sonrası hastalar tıpkı kalp damar cerrahisinde olduğu gibi hem kaygı yaşamakta 

hem de birçok güçlükle karşı karşıya kalmaktadır. Bu nedenle hastaların yaşadığı kaygı ve 

güçlükler ile baş etmeye yönelik eğitim programlarının düzenlenmesinin ve hastaların 

ameliyat sonrası dönemde yakından takip edilmesinin önemli olduğu düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar  

Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları güçlüklerin 

belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmadan aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

▪ Araştırmaya katılan hastaların %38,9’u 66 – 75 yaş arasında, %61,1’i erkek ve %77,8’i 

evlidir. Hastaların %38,9’u fazla kiloludur. Yine hastaların %56,7’si ilköğretim ve altı 

bir eğitim düzeyine sahip olmakla birlikte %48,9’u çalışmakta ve %15,6’sı aktif olarak 

sigara kullanmaktadır (Bkz. Çizelge 4.1). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların %84,4’ünün eşlik eden en az bir kronik hastalığı 

bulunmakla birlikte bu hastaların %65,8’i hipertansiyon hastasıdır. Hastaların en sık 

kullandığı ilaç grubunun %74,0 ile kalp damar sistemi ilaçları olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmaya katılan hastaların %78,9’unun daha önceden ameliyat deneyimi 

bulunmaktadır (Bkz. Çizelge 4.2). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların %52,2’sinin sağ akciğerde kitle, %44,4’ünün sol 

akciğerde kitle, %2,2’sinin bronşektazi ve %1,1’inin kist hidatik nedeniyle akciğer 

rezeksiyonu ameliyatı olduğu belirlenmiştir. Hastaların %47,8’ine lobektomi ve 

%53,3’üne VATS uygulanmıştır. Hastaların ameliyat sonrası serviste yatış süresi 

ortalama 6,15 ± 1,75 (min=4, maks=14) gündür (Bkz. Çizelge 4.2). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların %41,1’inin metastatik akciğer kanseri olduğu ve bu 

hastalarda akciğer kanserinin %7,8 oranla meme kanserinden köken aldığı belirlenmiştir 

(Bkz. Çizelge 4.3). 

▪ Hastaların AÖKÖ puan ortalaması 24,91±4,30’dur. DKÖ puan ortalaması ise ameliyat 

öncesi dönemde; 43,37±8,77, ameliyat sonrası 1. günde; 46,66±6,89, taburculuk 

sırasında; 33,57±4,45 ve taburculuk sonrası 6. haftada; 28,26±4,08 olarak belirlenmiştir 

(Bkz. Çizelge 4.4). 

▪ Hastaların DKÖ puan ortalamalarının ameliyat sonrası 1. günde artış gösterirken 

taburculuk sırası ve taburculuk sonrası 6. haftada azalış gösterdiği belirlenmiştir. DKÖ 

puan ortalamalarının zamana göre değişimi istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

(p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.5). 

▪ AÖKÖ ile DKÖ arasında ameliyat öncesi dönemde pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.6). 
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▪ Araştırmaya katılan hastaların yaş, cinsiyet, BKI, çalışma durumu, yaşadığı yer, gelir 

düzeyi, sigara içme durumu, alkol kullanma durumu, kronik hastalığı bulunma durumu, 

ilaç kullanma durumu, ameliyat olma durumu, akciğerdeki kitlenin türü ve ameliyat 

teknikleri arasında Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği puanı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık bulunmamakta iken (p>0.05),  medeni durum ve eğitim 

durumları arasında Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği puanı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık bulunduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.7). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların bazı sosyodemografik özelliklerine göre; yaş, cinsiyet, 

BKİ, eğitim durumu, çalışma durumu, yaşadığı yer, sigara içme durumu, alkol kullanma 

durumuna göre gruplar arasında Durumluk Kaygı Ölçeği puanı açısından anlamlı bir 

fark bulunmamakla birlikte, medeni durumları ve gelir düzeylerine göre gruplar 

arasında Durumluk Kaygı Ölçeği puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bir farklılık bulunduğu belirlenmiştir (p<0,05). Grup içi zamana göre 

değerlendirildiğinde Durumluk Kaygı Ölçeği puanının zamanla azaldığı ve bu 

azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). (Çizelge 4.8). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların bazı ameliyat ve hastalığa ilişkin özelliklerine göre; 

kronik hastalığı bulunma durumu, ilaç kullanma durumu, ameliyat olma durumu ve 

ameliyat tekniği grupları arasında durumluk kaygı ölçeği puanı açısından anlamlı bir 

fark bulunmamakla birlikte, akciğerdeki kitle türleri arasında Durumluk Kaygı Ölçeği 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Grup içi zamana göre değerlendirildiğinde Durumluk Kaygı 

Ölçeği puanının zamanla azaldığı ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.9). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların ameliyat sonrası birinci gün güçlük yaşama düzeylerinin 

yüksek olup taburculuk sırası ve taburculuk sonrası 6. haftada güçlük yaşama 

düzeylerinin azalma gösterdiği belirlenmiştir. Hastaların zamana göre güçlük yaşama 

düzeylerinin azalma göstermesi istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olarak kabul 

edilmiştir (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.10). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların izlemlere göre yaşadıkları güçlüklerin dağılımı 

incelendiğinde; ameliyat sonrası 1. günde hastaların tamamının (%100) ameliyat 

bölgesinde ağrı ile karşı karşıya kaldığı görülmektedir. Hastaların tüm zaman 

dilimlerinde sıklıkla karşı karşıya kaldığı güçlüklerin; balgam, çarpıntı, karında şişlik, 

yatak içinde hareket etmekte zorlanma, oturup kalkmakta zorlanma, yorgunluk 

hissetme, tek başına giyinip soyunmakta zorlanma, tek başına banyo yapmakta 
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zorlanma, geceleri sık uyanma, gündüzleri uyuklama, ilaçlarını önerilen zamana uygun 

alamama, yara bakımında zorlanma, hobilere ayrılan zamanda kısıtlama, yara yerinin 

varlığı nedeniyle rahatsızlık hissetme, kontrol zamanı ve sıklığını bilememe olduğu 

görülmektedir. Hastaların ameliyat sonrası 1. gün karşı karşıya kaldığı güçlüklerin; idrar 

yaparken yanma, öğünlerini hazırlamakta zorlanma, ev işlerini yapmakta zorlanma ve 

alışveriş yapmakta zorlanma olduğu, ameliyat sonrası 1. gün, taburculuk sırasında ve 

taburculuk sonrası 1. haftada karşı karşıya kaldığı güçlüklerin iştahsızlık ve hareket 

ederken dengeyi sağlayamama olduğu, taburculuk sonrası 3. hafta ve 6. haftada karşı 

karşıya kaldığı güçlüklerin ise kilo kaybı olduğu görülmektedir (Bkz. Çizelge 4.11). 

▪ Araştırmaya katılan hastaların ameliyat sonrası 1. gün orta ve yüksek şiddette ağrı, 

düşük şiddette bulantı, orta ve yüksek şiddette yorgunluk deneyimlediği belirlenmiştir. 

Hastaların taburculuk sonrası 3. ve 6. haftada bulantıya ilişkin sorun yaşamadıkları 

dikkati çekerken ağrı ve yorgunluk şiddetinin taburculuk sonrası 6. haftaya kadar 

azalarak devam ettiği belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.12). 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda;  

▪ Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kliniğe kabulünden itibaren kaygı 

düzeylerinin belirlenmesi ve izlenmesi,  

▪ Hastalara ve yakınlarına kaygıyla baş etme stratejileri konusunda eğitim ve danışmanlık 

hizmeti verilmesi,  

▪ Hastaların ameliyat sonrası yaşayabilecekleri güçlükler ve erken taburculuk sonrası bu 

güçlükleri belirlemek için hasta izlemi ve danışmanlık hizmeti verilmesi,  

▪ Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların yaşadıkları güçlüklerin hasta 

eğitimlerinde kapsamlı bir şekilde ele alınması ve eğitim programlarının geliştirilmesi,  

▪ Akciğer rezeksiyonu ameliyatı yapılan hastaların kaygı düzeyleri ve yaşadıkları 

güçlüklerin belirlendiği daha geniş örnekleme sahip çok merkezli çalışmaların 

yapılması önerilmektedir.  
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EK-4.  (devam) Akciğer Rezeksiyonu Ameliyatı Olan Hastaların Ameliyat Sonrası Yaşadıkları Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 
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EK-4.  (devam) Akciğer Rezeksiyonu Ameliyatı Olan Hastaların Ameliyat Sonrası Yaşadıkları Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 
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EK-4.  (devam) Akciğer Rezeksiyonu Ameliyatı Olan Hastaların Ameliyat Sonrası Yaşadıkları Güçlüklerin Belirlenmesine İlişkin Soru Formu 
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EK-5. Gazi Üniversitesi Ölçme ve Değerlendirme Etik Komisyon Onayı 
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EK-5. (devam) Gazi Üniversitesi Ölçme ve Değerlendirme Etik Komisyon Onayı 
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EK-6. Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Kurum İzin Yazısı 
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EK-6. (devam) Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Kurum İzin Yazısı 
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EK-7. Ölçek İzinleri 

 
  



146 

 

EK-8. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-8. (devam) Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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Dil öğrenmek, bisiklete binmek, dans etmek, yeni yemek tarifleri denemek. 

 

 

 



 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR... 




