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OZET

JINEKOLOJIK ONKOLOJi AMELIYATLARI SONRASI PLANLI ERKEN
MOBILIZASYON KLINiK UYGULAMA REHBERININ GELISTIRILMESI VE
ETKINLIiGININ DEGERLENDIRILMESI

Arslan E. Aydin Adnan Menderes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi

Hastalhiklar1 Hemsireligi Doktora Tezi, Aydin, 2024.

Amac: Bu caligmada jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 gegiren hastalarda ameliyat sonrasi
erken mobilizasyonu arttirmak i¢in kanita dayali klinik uygulama rehberinin gelistirilmesi ve

etkinliginin test edilmesi amaglandi.

Gerec-yontem: Calismanin birinci asamasi metodolojik asama olup jinekolojik onkoloji
ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada kanita dayali uygulamalar belirlendi.
Ikinci asamada ise gelistirilen klinik uygulama rehberinde yer alan hasta egitimi miidahalesi
randomize kontrollii deneysel asamada test edildi. Arastirma Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Servisi'nde 51 girisim ve 51 kontrol
grubu olmak {izere toplam 102 hasta ile gergeklestirildi. Girisim grubuna ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon egitimi Ogrendigini Anlat metodu kullanilarak verildi. Calismanin
verileri; Hasta Tanitim Formu, Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hastanin Genel Degerlendirmesi
Formu, Hasta Hareketlilik Olcegi ve Gozlemci Hareketlilik Olceginden olusan Ameliyat
Sonras1 Hasta Ciktilarinin Degerlendirilmesi Formu, Ameliyat Sonras Iyilesme indeksi ve
Newcastle Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi ile toplandi. Calismadan elde edilen
verilerin analizinde tamimlayic istatistikler, Ki-kare testi, Mann-Whitney U testi ve tekrarli

Olciimlerde Wilcoxon testi kullanildi.

Bulgular: Girisim grubundaki hastalarmin kontrol grubu hastalarina gore ameliyat sonrasi
sifirinci giin, birinci giin ve ikinci giin HHO ve GHO puanlari ile ameliyat sonrasi 2. giin ve
15. giin ASII puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve NHBMO puanlarmin daha yiiksek
oldugu (p<0,05) belirlendi. Girisim grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ameliyat sonrasi
komplikasyon goriilme durumu ve hastanede kalis siiresi agisindan istatistiksel fark olmadigi

belirlendi (p>0,05).
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Sonu¢: Bu calismada jinekolojik onkoloji ameliyati gegiren kadinlarda ameliyat oncesi
mobilizasyon egitiminin hastalarin mobilizasyon siireci ile ameliyat sonrasi iyilesmesini
destekledigi ve hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyini arttirdigi bulundu.
Ameliyat sonrasi iyilesme ve taburculugun kriterlerinden biri olan erken mobilizasyon
egitimlerinin, ameliyat sonras1 mobilizasyon siireclerini kolaylastirma, iyilesmeyi destekleme
ve hasta memnuniyetinin arttirilmasi agisindan kliniklerde rutin olarak uygulamaya konulmasi

Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyat sonrasi bakim, Erken mobilizasyon, Hemsirelik bakimi, Klinik

uygulama rehberi, Ogrendigini Anlat metodu.
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ABSTRACT

DEVELOPMENT AND EVALUATION OF THE CLINICAL PRACTICE
GUIDELINE FOR PLANNED EARLY MOBILIZATION AFTER
GYNECOLOGICAL ONCOLOGY SURGERY

Arslan E. Aydin Adnan Menderes University, Health Sciences Institute, Surgical
Diseases Nursing Program, Doctorate Thesis, Aydin, 2024.

Objective: This study aimed to develop and test the effectiveness of an evidence-based
clinical practice guide to increase early postoperative mobilization in patients undergoing
gynecological oncology surgeries.

Material and methods: The study was carried out in two stages. The first phase is the
methodological phase and evidence-based practices were determined to increase early
mobilization after gynecological oncology surgeries. In the second stage, the patient education
intervention included in the developed clinical practice guide was tested in a randomized
controlled experimental phase. The research was conducted at Aydin Adnan Menderes
University Practice and Research Hospital Gynecology Service with a total of 102 patients,
including 51 intervention and 51 control groups. Early postoperative mobilization training was
given to the intervention group using the Tell What You Learned method. Data of the study;
It was collected with the Patient Introduction Form, Pre- and Post-Operative Patient General
Evaluation Form, Post-Operative Patient Outcomes Evaluation Form, which consists of the
Patient Mobility Scale and Observer Mobility Scale, Post-Operative Recovery Index and
Newcastle Nursing Care Satisfaction Scale. Descriptive statistics, Chi-square test, Mann-
Whitney U test and Wilcoxon test for repeated measurements were used to analyze the data

obtained from the study.

Results: Compared to the patients in the control group, patients in the intervention group had
lower postoperative day 0, first day, and second day PMS and OMS scores, and postoperative
day 2 and 15th day ASII scores, and their NHBMS scores were higher (p<0.05). determined.
It was determined that there was no statistical difference between the intervention group and
control group patients in terms of postoperative complications and hospital stay (p>0.05).
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Conclusion: In this study, it was found that preoperative mobilization training in women
undergoing gynecological oncology surgery supported the patients’ mobilization process and
postoperative recovery and increased the patients' satisfaction level with nursing care. It is
recommended that early mobilization training, which is one of the criteria for postoperative
recovery and discharge, be routinely implemented in clinics in order to facilitate postoperative

mobilization processes, support recovery and increase patient satisfaction.

Key Words: Clinical practice guideline, Early ambulation, Nursing care, Postoperative care,
Teach-Back method.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Mobilizasyon; “ayaga kalkma, ylirlime, hareket edebilme ve dolasma o&zellikle
ameliyattan sonra hastanin ayaga kalkarak dolagmasi” olarak tanimlanmakta olan temel bir
insan ihtiyacidir (Ahtisham ve Jacoline, 2015; Cilingir ve Sahin, 2020). Ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon ise ilk kez 1899 yilinda tanimlanmis olup ilerleyen yillarda yapilan
caligmalar ile ameliyat sonrasi hasta bakiminda uygulanmasi 6nerilen bir girisim olarak kabul
edilmigtir (Kirtil ve Kanan, 2023). Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon kavrami farkli
kaynaklarda farkli tanimlansa da ameliyat sonrasi erken mobilizasyon uygulamalar aktif-pasif
Range of Motion (ROM) egzersizleri, yatak basini ylikseltme, yatak ici donme, yatak igi
egzersizler, yatagin ucunda oturma, yataktan sandalyeye transfer, ayaga kalkma gibi ¢esitli
uygulamalar ile gergeklestirilmektedir. Bu uygulamalarin ameliyat dncesinde planlanarak
ameliyat sonrast donemde multidisipliner bir ekiple gerceklestirilmesine “planli erken

mobilizasyon” olarak tanimlanmaktadir (Celik, 2019).

Ameliyat sonrast donemde hastanin mobilizasyonunda gecikme yaganmast durumunda
hastada insiilin direncinde artma, kaslarda zayiflama ve kas kiitlesi kayiplari, pulmoner
fonksiyonlarda sorunlar yasama ve tromboemboli riskinde artma goriilmektedir (Cilingir ve
Sahin, 2020). Literatiirde yer alan ¢aligmalarda ameliyat sonras1 mobilizasyonun hastalarin
bagirsak hareketlerini arttirdigi, oral alima baslama siiresi ile hastanede kalis siiresini
kisalttig1; agri, yorgunluk gibi sorunlari azalttigy; ilk gaita ¢ikisimi hizlandirdigi ve yasam
kalitesini arttirdig1 rapor edilmektedir (Basse ve digerleri, 2002; Kehlet, 2011; Kirtil ve Kanan,
2021; Vlug ve digerleri, 2011).

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon ameliyat sonrast hemsirelik bakiminin énemli
unsurlarindan biri olarak goriilse de optimal uygulama konusunda heniiz bir goriis birligi
saglanamamistir ve halen ameliyat sonras1 hemsirelik bakim uygulamalarinin en sik gézden
kagirilanidir (Kirtil ve Kanan, 2023). Ulkemizde 19 Nisan 2011 tarih 27910 sayili resmi
gazetede yaymlanan Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasia Dair YOnetmelikte

hastanin hareket toleransin1 degerlendirme, hastalara verilecek egzersiz ve aktivite egitimini



hemsirelik karar1 ile uygulanmasi yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2011). Jinekolojik
onkoloji ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyon, cerrahi siiregte hemsirelik bakiminin 6nemli
bir bileseni ve cerrahi hemsiresinin temel sorumluluklarindan biridir. Bu sorumluluk
kapsaminda hemsireler, hastalar1 ameliyat oncesi donemde fizyolojik ve psikolojik agidan
kapsamli olarak degerlendirmeli, giincel kanita dayali uygulamalar1 takip etmeli ve bu
uygulamalari1 esas alan hemsirelik bakim siirecini hastanin klinik durumuna uygun olacak
sekilde planlamalidir (Cilingir ve Sahin, 2020; Gosselink ve digerleri, 2008; Ozbayr, 2021).
Ameliyat sonrast donemde hastalarin tedavi ve bakim uygulamalarinda kanita dayali
uygulamalarin takip edilmesi ile ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin hizlanacagi, goriilen
komplikasyonlarin azaltilacagi, hastanede kalis siirecinin kisaltilacagi, mortalite ve morbidite
oranlarinin azaltilacagi ve hasta memnuniyetinin arttirilacagi bildirilmektedir (Bilgi¢ ve
digerleri, 2019). Bu yararlari nedeniyle planli erken mobilizasyon, cerrahi siiregte hemsirelik
bakiminin 6nemli bir bileseni olarak uygulamaya aktarilmalidir (Cilingir ve Sahin, 2020;

Jakobsen, 2021).

Literatiirde yer alan c¢alismalara bakildiginda ameliyat sonrast erken mobilizasyonu
arttirmada hasta egitimi, mobilizasyon hedefi koyma, progresif kas egzersizlerinin 6gretimi,
mobilizasyon programlari gibi bir¢ok miidahale tasarlanmis ve test edilmistir. Liebermann ve
digerlerinin (2013) randomize kontrollii tiirde gerceklestirdikleri calismada giinliik
mobilizasyon hedefi koyma miidahalesinin hastalarin adim sayisi tizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark yaratmadigi bildirilmektedir. Jadhav ve Gosavi (2023) sezaryen gegiren
kadinlarda asamali ve erken mobilizasyon girisiminin ameliyat sonrasi iyilesme iizerine
etkisinin olumlu oldugu ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde fark yarattig:
bildirilmektedir. Yayla (2016) kalp damar cerrahisi gegiren hastalarda erken mobilizasyon
protokolii uygulamasinin hastalarin ameliyat sonras1 mobilizasyonu iizerine istatistiksel olarak
anlamli bir etkisi olmadigini ancak hastalarin ilk gaz ¢ikisini hizlandirdigi, hastanede kalis
stiresini kisalttigi ve komplikasyon goriilme oranimi azalttigi bildirilmektedir. Ameliyat
sonrasi erken mobilizasyonun hastalarda gdsterilen yararlart nedeniyle hemsirelerin ameliyat
oncesi donemde hastalarin erken ve asamali mobilizasyonun yararlari konusunda
bilgilendirilmesi ve egitimi, hastalarda mobilizasyon hedefi konmasi ve hastalarin bu hedefe
ulasma konusunda motive edilmesi, hastalarin mobilizasyon siireglerinin objektif izlem

araglariyla izlenmesi, mobilizasyon siire¢lerinin kayit altina alinmasi dnerilmektedir (Kirtil ve

Kanan, 2023).



Ulkemizde rehberler Saglik Bakanlii’nca ve saglik alaninda faaliyet gdstermekte olan
sivil toplum kuruluslarinca gelistirilmektedir. Kahveci ve ark’in (2020) iilkemizdeki klinik
uygulama rehberleri (KUR) alanindaki faaliyetlerini raporladigi derlemede, toplam 147
rehberin oldugu, rehberlerin tiimiine online ulasilabildigi ve kolorektal kanser, meme kanseri,
akut iskemik inme, diyabet, giivenli dogum, prostat kanseri gibi konularda KUR ’un bulundugu
bildirilmektedir. Ulkemizde Saglk Bakanhgi’nin calismalari ile literatiir incelendiginde
jinekolojik onkoloji ameliyati sonras1 erken mobilizasyon ile ilgili hemsirelere yonelik KUR
bulunmadigi goriilmistiir. Jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi hastalarin genel anestezi
almasi, agik yontem ile operasyonunun yaygin olmasi, diyaframa yakin kesinin olmas1 gibi
nedenler hastalarin mobilizasyonunu sinirlamakta ve/veya geciktirebilmektedir (Jakobsen ve
digerleri, 2021). Jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyon ele alinmasi

gereken 6nemli bir konudur ve bu konuya iliskin KUR bulunmamaktadir.

Jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyonun olumlu etkilerinin
birgok ¢aligmada rapor edilmesine ragmen giiniimiizde hala jinekoloji servislerinde ameliyat
sonrasi erken mobilizasyon istenen seviyede gerceklestirilmedigi bildirilmektedir (Bilgi¢ ve
digerleri, 2019; Chen ve digerleri, 2022; Cortes ve digerleri, 2019; Jakobsen ve digerleri,
2021). Yapilan caligmalardan birinde jinekolojik ameliyat geciren hastalarin ameliyat sonrasi
donemde %12’sinin hi¢ mobilize olmadan taburcu oldugu (Liebermann ve digerleri, 2013) ve
bir bagkasinda (Jakobssen ve digerleri, 2021) ise hastalarin %40’ nin ameliyat sonrasi giinlerde
istenen seviyede mobilize olmadigi bildirilmektedir. Hastalarin ameliyat sonrast donemde
mobilizasyonundaki gecikmeler hastalarda atelektazi, pnomoni, derin ven trombozu gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir (Liebermann ve digerleri, 2013). Bu
komplikasyonlarin dnlenmesine ek olarak yara iyilesmesini destekleme, fiziksel ve ruhsal
tyilik hali saglama, hastanede kalis siiresini kisaltma, komplikasyonlar1 6nleme gibi yararlari
nedeniyle hastalarin jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasinda erken mobilize edilmesi
onemlidir (Liebermann ve digerleri, 2013). Literatiirde ameliyat sonrasi erken mobilizasyon
ile ilgili yer alan randomize kontrollii ¢alismalar, sistematik incelemeler ve meta-analizlerden
elde edilen kanitlarin seviyelerinin diisiik oldugu bildirilmektedir (Jakobsen ve digerleri, 2021;

Morris ve digerleri, 2010; Ozbayir, 2021).

Jinekolojik  onkoloji  ameliyatlar1 sonrast erken mobilizasyon, hastalarda
komplikasyonlarin 6nlenmesi, iyilesmenin desteklenmesi ve bakim memnuniyetinin
artmasinda etkili olabilecek bir girisimken bu konuyla ilgili sinirli sayida kanita dayali

miidahale oldugu bildirilmektedir (Liebermann ve digerleri, 2013). Son zamanlarda
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caligmalardan elde edilen kanitlarin siiflandirilarak kanitlarin 6lgiilmesi, degerlendirilmesi
ve gelistirilmesi [Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE)] yaklasimi ile KUR giivenilirligini degerlendirmede kullanilabilecek standartlar
ortaya konmustur (Attia, 2013). Jinekolojik cerrahi geciren hastalardan farkli hasta
popiilasyonlarinda ameliyat sonrasi erken mobilizasyona yonelik kanitlar, GRADE yaklagimi
ile degerlendirilmis olup sonuglarin diisiik etki giiciine sahip oldugu bildirmektedir
(Gustafsson ve digerleri, 2013; Morris ve digerleri, 2010; Nygren ve digerleri, 2012).
Literatiirde yer alan ¢aligmalara bakildiginda mobilizasyona iligskin bilgilendirme ve hasta
egitimi miidahalelerinin ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirilabilecegi bildirilmekte
olup bu miidahaleye iliskin kanitlar halen ¢ok smirlidir ve kanita dayali uygulamalar
gelistirmek adina daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle, bu caligmada
jinekolojik onkoloji ameliyati gegiren hastalarda ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu
arttirmak i¢in kanita dayali klinik uygulama rehberi gelistirilmesi ve etkinliginin test edilmesi

amagclandi.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu doktora tezi, metodolojik ve deneysel asama olmak iizere iki asamali olarak
gerceklestirildi. Metodolojik asamanin amaci; jinekolojik onkoloji cerrahisi gegiren
kadinlarda ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada kullanilan miidahalelerin
belirlenmesi ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada kullanilabilecek bir klinik
uygulama rehberinin gelistirilmesidir. Deneysel asamanin amact ise bu klinik uygulama

rehberinde yer alan hasta egitimi miidahalesinin randomize kontrollii olarak test edilmesidir.

1.3. Arastirmanin Sorulari ve Hipotezleri

Metodolojik asama i¢in aragtirma sorulart:

e Jinekolojik onkoloji ameliyati sonrasi hastalarin erken mobilizasyonunu saglamada

kullanilan miidahaleler nelerdir?

e Jinekolojik onkoloji ameliyati sonrasi hastalarin erken mobilizasyonunu saglamada

kullanilan miidahalelerin kanit diizeyleri nelerdir?



Deneysel asama i¢in arastirma hipotezleri:

H1a: Jinekolojik onkoloji ameliyati geciren hastalarda ameliyat oncesi donemde

verilen erken mobilizasyon egitimi hastalarin ameliyat sonrasi mobilizasyon diizeyini arttirir.

H1lp: Jinekolojik onkoloji ameliyati geciren hastalarda ameliyat Oncesi donemde

verilen erken mobilizasyon egitimi hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme durumu arttirir.

H1.: Jinekolojik onkoloji ameliyati geciren hastalarda ameliyat 6ncesi donemde
verilen erken mobilizasyon egitimi hastalarin hemsirelik bakimimndan memnuniyet diizeyini

arttirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Jinekolojik Onkolojide ERAS

ERAS Dernegi’nin (Enhanced Recovery After Surgery Society) gelistirdigi ERAS
protokolleri veya Hizlandirilmis Cerrahi protokolleri literatiirde yer alan ameliyat sonrasi
normal fizyolojiyi siirdiirerek psikolojik sorunlar1 ve organ fonksiyon bozukluklarini azaltip
erken iyilesmeyi saglamak adina ortaya konan multidisipliner ekiple gerceklestirilen kanita
dayali uygulamalardir (Bilgi¢ ve digerleri, 2019; Kurtil ve Kanan, 2023). Kolorektal
cerrahilerde ERAS uygulamalarinin baslatilmasinin ardindan jinekolojik cerrahi sonrasi
ERAS programlarinin uygulanmast literatiirde yer alan birgok ¢alismada ele alinmistir (Aksoy
ve Vefikulugay Yilmaz, 2018; Bhandoria ve digerleri, 2020; Miralpeix ve digerleri, 2016;
Muallem ve digerleri, 2016; Nelson ve digerleri, 2019; Sanci ve Giingordiik, 2021; Ugurlu ve
digerleri, 2017). Protokollerde ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi olmak iizere iic asamali ERAS

bilesenleri bulunmaktadir (Bilgi¢ ve digerleri, 2019) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Jinekolojik onkoloji ameliyatlarinda ERAS protokoliiniin temel bilesenleri (Aktas

ve Yilmaz, 2023)
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sirasi Ameliyat sonrasi
Hastanin bilgilendirilmesi ve egitimi  Anestezi protokolii Nazogastrik sonda kullanimi
Prehabilitasyon Cerrahi kesinin se¢imi Idrar kateteri kullanim1
Mekanik bagirsak hazirlig Hipoterminin 6nlenmesi ~ Kan glukoz seviyesinin yonetimi
Ameliyat 6ncesi aglik Ameliyat sonrasi bulant1  Gastrointestinal motilitenin
ve kusmanin multimodal ~ uyarilmasi
yonetimi
Ameliyat dncesi beslenme Perioperatif sivi yonetimi ~ Ameliyat sonrast agrinin yonetimi
durumunun degerlendirilmesi ve
gerektiginde beslenme desteginin
verilmesi
Premedikasyon Dren kullanimi1 Ameliyat sonrasi beslenmenin
yonetimi
Tromboemboli profilaksisi Erken mobilizasyon
Antimikrobiyal profilaksi Taburculuk stireci
Cilt hazirlig




2.1.1. ERAS ve Hemsirenin Rolleri

Jinekolojik onkoloji cerrahisinde ERAS kavrami fizyoterapist, hemsire, cerrah,
beslenme ve diyetetik uzmani gibi birgok disiplininin beraber g¢aligmasini gerektiren
multimodal bir yaklagimdir. Perioperatif donemde kanita dayali 6neriler sunan bu yaklagim ile
hastalarin perioperatif hemsirelik bakiminda da yenilikler ortaya c¢ikarmistir. ERAS
protokolleri ile birlikte hasta egitimi hastaya bakim veren tiim disiplinlerin ortak sorumlulugu
haline gelmistir. Bunun yani sira hastanin ameliyat oncesi donemde hazirligi, antibiyotik
profilaksisi, aglik siliresinin kisaltilmasi, bulanti-kusmaya multimodal girisimlerin planlanmasi
gibi kanita dayali bir¢ok Oneri hemsirelik bakiminda ele alinmaya baslanmistir (Aktas ve

Yilmaz, 2023) (Sekil 2.1).

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sirasi Ameliyat sonrasi

* Ameliyat oncesi egitim
+Prehabilitasyon

* Ameliyat oncesi aglik
siiresinin kisaltilmasi

*Oral karbonhidrat alimi1

*Hipoterminin 6nlenmesi

+Etkin agr1 kontrolii
*Erken mobilizasyon
+Gastrointestinal
motilitenin uyarilmasi
*Bulant1 kusmanin

onlenmesi
* Taburculuk ve izlem

« Antibiyotik profilaksisi
* Tromboemboli
profilaksisi

Sekil 2.1. Hemsirelerin rol aldigit ERAS 6geleri (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Ameliyat éncesi egitim: Ameliyat Oncesi donemde hastalarin optimizasyonunu
saglama, hastalarda cerrahi siirecin ortaya ¢ikardigi metabolik stresin azaltilmasi, iyilesme
stirecini  desteklemesi ve siire¢ boyunca hastanin kendi bakim siirecine katiliminin
arttirtlabilmesi i¢in kapsamli bir ameliyat dncesi bilgilendirme ve hasta egitimi gerekmektedir.
Hasta egitiminin bir egitim plani ile birlikte verilmesi, sozlii ve yazili yontemlerin egitimde
kullanilmasi, miimkiinse bireye 0zgli hazirlanmasi ve egitimin degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Ameliyat oncesi achk siiresinin kisaltlmast ve oral karbonhidrat yiiklemesi:
Geleneksel cerrahi yontemlerde hastalarin ameliyat 6ncesi uzun siire aglik basta insiilin direnci
olmak tiizere birgok olumsuz sonucu beraberinde getirmektedir. Tiirk Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Dernegi ameliyattan iki saat dncesine kadar berrak sivilarin, alt1 saat dncesine

kadar kat1 yiyeceklerin alinabilecegini bilmektedir. Benzer sekilde hastalarda metabolik
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acligin olumsuz etkilerinin en aza indirilmesi i¢in ameliyattan bir gece 6nceki 24:00’°te 800 ml
ve ameliyattan iki saat once 400 ml %12,5’lik maltodektrin iceren oral karbonhidrat
soliisyonunun verilmesi onerilmektedir. Buna yonelik hemsireler, hastalarin ameliyat 6ncesi
donemde beslenme durumunu degerlendirmeli ve oral karbonhidrat soliisyonu yiiklemesini

yapmalidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Antibiyotik profilaksisi: Cerrahi kesiden 60 dakika once tek doz antibiyotik
profilaksisi yapilmasit Onerilmektedir. Hemsire, hastanin antibiyotik profilaksisini

gergeklestirdiginden emin olmalidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Tromboemboli profilaksisi: Ameliyat sonrasi sik goriilen komplikasyonlardan derin
ven trombozunun Onlenmesinde heparin profilaksisi ile kompresyon corabi kullanimi
Onerilmektedir. Hemsire hastayr derin ven trombozu riskleri yoniinden degerlendirmeli,
heparin uygulamalarin1 yapmali ve etkilerini izlemeli; kompresyon ¢orabi giyme ile ilgili
hastay1 bilgilendirmeli, hastanin kullandig1 kompresyon c¢orabinin dogru boyutta olmasi

saglanmalidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Hipoterminin énlenmesi: Ameliyat sirasinda hastanin anestezi almasi, ¢iplak olmasi,
verilen sintravendz soliisyonlarin soguk olmasi ve ameliyathane ortaminin soguk olmasi gibi
faktorler hastada hipotermi goriilme riskini arttirmaktadir (Aktas ve Yilmaz, 2023). Hemsire
hastada hipotermi risk faktorlerini izlemeli, hastanin viicut sicakligini takip etmeli ve

aktif/pasif 1sitma yontemlerini kullanarak hastada normotermiyi saglamalidir.

Agrt kontrolii: Multimodal analjezi ile hastanin etkin agr1 kontrolii saglanmakta olup
opioid tiirii analjezik kullanimi sinirlandirilmaktadir. Etkili bir agr1 yonetimi i¢in hemsire
hastanin agrisin1 degerlendirmeli, doktor istemine uygun analjezikler uygulanmali, hasta

egitimi verilmeli ve takibi yapilmalidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Erken mobilizasyon: Ameliyat sonrast donemde sik gorillen pulmoner ve
gastrointestinal sistem tizerine etkilerini Onlemek icin hastalarin ameliyat giinii iki saat,
ameliyattan sonraki gilinlerde alt1 saat yatak disinda olmasi onerilmektedir. Benzer sekilde
erken mobilizasyon fiziksel fonksiyonelligi saglama, agr1 diizeyini azaltma gibi yararlari
olabilmektedir. Hemsireler hastalarin mobilizasyon ile iliskili ihtiyaglarin1 belirlemel,
mobilizasyon siireglerini asamali olarak planlamali, mobilizasyonlar1 izlemeli ve

kaydetmelidir. Hastalar1 mobilizasyon i¢in motive etmelidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Gastrointestinal motilitenin uyaridmasi: ERAS protokolleri kapsaminda minimal

invaziv cerrahi, opioid kullanimindan kac¢inma, erken mobilizasyon ve sakiz ¢igneme
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gastrointestinal ~ motiliteyi  arttirmakta  ve  bagirsak  hareketlerinin  doniisiinii
kolaylastirmaktadir. Bu nedenle de hemsireler olabilen en kisa siirede hastalari mobilize
etmeye baslamali, oral beslenmesini desteklemeli, agr1 yonetiminde opioidlerden kaginilmali

ve hastay1 sakiz ¢ignemeye tesvik etmelidir.

Bulanti ve kusmanin onlenmesi: Ameliyat sonras1 donemde anesteziye bagli olarak
sik goriilen bulant1 kusma oral beslenmeye geciste gecikme, dehidratasyona, intravendz sivi
aliminda artisa neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi donemde bulanti kusmanin yonetiminde
hemgire bulantt kusma risk degerlendirmesini yapmali, uygun farmakolojik ve

nonfarmakolojik girisimleri planlanmali, degerlendirmelidir.

Taburculuk planlamas: ve izlem: ERAS protokollerinin uygulanmasiyla hastalarin
hastanede kalis stiresinin kisaldig: bildirilmektedir. Bu nedenle hemsireler, ameliyat sonrast
donemde hastalar1 kisa siirede taburculuga hazir etmelidir. Hastalarin servise kabuliiyle
birlikte taburculuga hazirolus i¢in hasta egitimine baglanmali, hastaya 6zgii olarak taburculuk
planlanmalidir. Hastalarin servisten eve taburculuguna karar vermede agri kontroliiniin
analjeziklerle saglanabilmesi ve bagimsiz olarak hastanin mobilize olabilmesi gerekmektedir.
Taburculuk sonrasinda ise hastanin 24-48 saat araliklarla telefon takibinin yapilmasi, ameliyat
sonras1 7-10. Gilinlerde kontrol i¢in hastanede izlenmesi gerekmektedir. Hemsire liderliginde
yapilacak izlemlerde hastanin giinliik yasam aktivitelerine doniis durumu degerlendirilmelidir

(Aktas ve Yilmaz, 2023).

2.1.2. Ameliyat Sonrast ERAS’1in Onemli Bir Bileseni Olarak Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrasi erken, agamali ve hedefe yonelik mobilizasyon ameliyat sonrasi
ERAS’in 6nemli bir bileseni ve vazgeg¢ilmez unsuru olarak kabul edilmektedir (Kirtil ve
Kanan, 2023). Erken mobilizasyon kavramimin yapilan g¢alismalarla hastalarin iyilesme
stirecinde zararli olmadigmin kanitlanmasi ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun
benimsenmesine neden yol agmistir. ERAS kilavuzlarinda yer alan ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon uygulamalarina iliskin kanit diizeyleri ve oneri dereceleri ameliyat tiiriine ve
hastanin klinik durumuna gore degisse de giinlimiizde ameliyat sonras1 donemde hastalarin
olabilen en kisa slirede mobilizasyonunun baslatilmasi onerilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
ERAS uygulamalarinin jinekolojik cerrahi sonrasi donemde yapilmasinin iyilesmenin

desteklenmesi, ameliyat sonrasi agrinin daha etkili yOnetimi, ameliyat sonrasi
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komplikasyonlarin 6nlenmesi, ameliyattan onceki fonksiyonelligin tekrar kazanilmasi, hasta
memnuniyetinin artmasi ve hastanin taburculuk siirecini hizlandirdig: bildirilmektedir (Celik,
2019; Cilingir ve Sahin, 2020; Mahmudova ve Donmez, 2019; Morris ve digerleri, 2010;
Vermisli ve Cam, 2015; Yolcu ve digerleri, 2016). Buna ek olarak ERAS kriterlerinde
ameliyat sonrasi erken mobilizasyon hastalarin taburculuk kriteri olarak kabul edilmektedir.
Hastalarin taburcu olabilmeleri i¢in oturma, yliriime, merdiven inip ¢ikma gibi temel
mobilizasyon siireclerini gerceklestirebiliyor olmalar1 gerekmektedir. Ancak jinekolojik
cerrahiler sonrasi sik goriilebilen hasta ile iliskili agri, yorgunluk, giigsiizliik, ortostatik
hipotansiyon, anksiyete, motivasyon diistikligii gibi durumlar hastalarda yatak istirahati
sliresini uzatabilir ve buna bagl olarak da derin ven trombozu, diisme, yara iyilesmesinde

gecikme gibi komplikasyonlar da sik goriilebilmektedir (Nygren ve digerleri, 2013).

Yapilan ¢aligmalarda farkli cerrahiler gegiren hastalarda erken mobilizasyonun oral
beslenmeye gegisi ve bagirsak motilitesini hizlandirma (Van der Leeden ve digerleri, 2016);
iyilesme siirecini hizlandirma (Braga ve digerleri, 2014); ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyonlarda azalma sagladigi bildirilmektedir (Nygren ve digerleri, 2012). Jinekolojik
onkoloji geciren hastalarda ameliyat sonrasi ilk 24 saat i¢inde ayaga kalkma kanit diizeyi
diisiik ancak oOneri derecesi giiclii olarak ERAS kilavuzlarinda yer almaktadir. Tiim bu
sonuglara ragmen ERAS Dernegi kilavuzlarinda pelvik cerrahi sonrasi erken mobilizasyon
onerilmeye devam edilmekle birlikte erken mobilizasyonun standardizasyonu ve daha ileri
sonuclarina yonelik ¢aligmalara ihtiya¢c duyuldugu bildirilmektedir (Nygren ve digerleri,
2012).

2.1.3. Erken Mobilizasyonun Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Tim ERAS protokollerinde oldugu gibi jinekolojik onkoloji cerrahisinde de
multidisipliner bir yaklasim gerektiren ERAS bilesenleri diisiiniildiiglinde hemsirenin bu
bilesenler i¢ginde yer alan temel rollerinden ikisi ameliyat 6ncesi egitim ve ameliyat sonrasi
erken mobilizasyondur. Hastanin perioperatif siire¢ ile ilgili anksiyetesinin etkili
yonetilebilmesi ve bu siiregte bakimina aktif olarak katilabilmesi i¢in kapsamli bir ameliyat
oncesi egitim yapilmahidir. Hemsireler, hastaya bireye 6zgii olarak bakim gereksinimlerine en
uygun amag ve hedefler ¢ergevesinde hastanede kalis siiresini kisaltabilecek yazili ve sozlii

bilgilendirmeyi yapmaldir. Ozellikle jinekolojik onkoloji cerrahisi sonrasi sik gériilebilen
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gastrointestinal ve solunum sistemi komplikasyonlarinin Onlenebilmesi ig¢in hastalarin
ameliyat gilinii iki saat, ameliyat giiniinii takip eden giinlerde ise en az alt1 saat yatak diginda
kalmasi Onerilmektedir. Bunun yani sira hastanin en erken zamanda mobilize edilmesi
hastanin iyilesmesini destekleme, memnuniyetini arttirma, komplikasyonlar1 azaltma,
hastanede kalis siiresini kisaltma gibi olumlu hasta sonuglarini destekleyebilmektedir.
Literatiirde yer alan calismalara bakildiginda ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada
hemsirelerin bagimsiz olarak mobilizasyon egitimi verme ve hastayr motive etme; bagimli
rollerine iligkin olarak da egzersiz protokolii gelistirme ve uygulama miidahalesinin hemsire-
fizyoterapist ve mobilizasyon hedefi koyma miidahalesinin hemsire-hekim is birliginde
uygulandig1 goriilmektedir. Ancak hastaya ameliyat dncesi donemde erken mobilizasyona
iliskin farkindalik kazandirma, erken mobilizasyonda kullanilabilecek egzersizleri konu alan
hasta egitimini verme, hastanin mobilizasyon siireglerini degerlendirme ve yonetme
hemsirenin bu iki bilesenle iliskilendirilebilecek en temel sorumlulugudur (Aktas ve Yilmaz,

2023).

Hastanin ameliyat sonrast erken mobilizasyon konusunda bilgilendirilmesi ve
egitiminin yani sira ameliyat sonrast mobilizasyonunun hemsirelik yonetimi ii¢ asamada
gerceklestirilmektedir: Hazirlik asamasi, uygulama asamasi ve degerlendirme asamasi.
Hazirlik asamasinda cerrahi hemsiresi, hastayr mobilize etmeden 6nce hastanin mobilizasyona
uygunlugunu giinliik olarak fizyolojik, hemodinamik yonden degerlendirmeli, mobilizasyon
icin giivenlik riskleri veya engelleri olup olmadigini belirlemeli, hastaya mobilizasyon egitimi
verilmeli, mobilizasyon tliriinii ve zamanimi hasta ile birlikte planlamali, hastanin tibbi
durumuna uygun olarak mobilizasyon siirecinde ihtiyaci olabilecek (taginabilir monitér, ambu
vb.) arag gereci hazirlamali ve fiziksel ortamin mobilizasyon i¢in uygunlugunu
degerlendirmelidir (Celik, 2019). Uygulama asamasinda hemsire, hastay1r mobilize ederken
bir protokol dogrultusunda mobilizasyon siirecini yonetmesi, mobilizasyonun miimkiinse
sabah erken saatlerde gerceklestirilmesi, Oncelikli olarak yatak i¢inde mobilizasyonun
baslatilmas1 ve asamali olarak hasta tolere ettikce mobilizasyon zorlugunun arttirilmasi
gerekmektedir (Celik, 2019). Degerlendirme asamasinda hemsire hastanin mobilizasyonunu
bitirdikten sonra hastanin fizyolojik ve hemodinamik tepkilerini takip etmeli, hastayi

dinlendirmeli ve mobilizasyon siirecini kayit altina almahidir (Miralpeix ve digerleri, 2016).
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2.2. Kamita Dayal Klinik Uygulama Rehberleri (KUR)

Kanita dayali uygulama; klinik karar verme siirecini desteklemede en iyi kanitlarin
kullanilma siireci olarak tanimlanmaktadir (Yakisan ve Set, 2013). Hemsirelik bakimi klinik
karar verme siirecinde elde edilebilen en iyi kanita dayandirilmalidir (Kocaman, 2003). En iyi
kanita dayali hemsirelik bakimi verme; hasta sonuglarini iyilestirme, hemsirelik bakiminm
standardize etme, hemsirelerde ve hastalarda bakim memnuniyetini arttirmay1 saglamaktadir
(Kocaman, 2003). Kanita dayali hemsirelik ise hemsirelik bakiminin verildigi ortamlarda
hemsirelerin uzmanliklari ile hasta tercihleri ve literatiirde yer alan ¢aligsmalarin sonuglarindan
¢ikarilan en iyi kanitlarin biitiinlestirilerek klinik karar verme siirecinde kullanilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Hemsirelerin hastalarina miimkiin olan en iyi hemsirelik bakimini
verebilmesi i¢in bilimsel arastirmalara ayak uydurmalar1 ve bilimsel arastirmalar1 kendi klinik
deneyimleri ve hastalarin tercihleriyle birlestirmesi gerekmektedir. Klinik rehberlerin
gelistirilmesi, etkinliginin test edilmesi ve belli araliklarla gilincellenmesi, kliniklerde ¢alisan
hemsirelerin bu rehberleri takip etmesi, uygulamasi ve uygulama sonucunu raporlamasi

onemlidir (Aktas ve Yilmaz, 2023).

Giliniimiizde kanita dayali hemsirelik uygulamalarinin 6n plana ¢ikmasi ile konuya
iligkin en iyi kanitin aranmasi, literatiirde yer alan ¢alismalarda farkli sonuclarin incelenerek
sentezlenmesi ve bu aragtirmalarin giiciiniin belirlenmesi gerekmektedir. Giiniimiizde siirekli
degisen ve gelisen bilimsel bilginin giin gectikce artmasi, bu bilgilerin klinik uygulamaya
entegre edilmesini giiclestirmektedir. Klinik karar verme siirecinde hemsireler kanita dayali
en iyl bakim uygulamasini belirlemesi ve uygulayabilmesi icin kanita dayali gelistirilen
KUR’lara ihtiyag duyulmaktadir (Wolf ve digerleri, 2011). KUR bir soruna veya konuya
iliskin bilgileri 6zetleyen sistematik olarak olusturulan ve konuyla ilgilenen profesyonellere
yol gosteren Onerileri igeren belgelerdir. KUR’lar literatiirde yer alan soruna veya konuya
iliskin bilgileri, hemsirelik bakimi cercevesinde ana hatlariyla ortaya ¢ikarir, Onerilen

uygulamalara yonelik rehber niteligindedir ve klinik karar vermeyi destekler.

KUR’lar klinik uygulamaya aktarildiginda hastalar i¢in klinik sonuglarini
tyilestirmekte, hasta gilivenligini arttirmakta, hasta bakim kalitesini yiikseltmekte, iyilesmeyi
desteklemekte, hastalarin 6z bakim siireglerinde aktif katilimini1 desteklemekte ve saglik
profesyonellerinin is yiikiinii azaltmaktadir (Wolf ve digerleri, 2011). Bunlara ek olarak

hastalarda morbidite ve mortaliteyi azalttig1, iyilesmeyi hizlandirdig1 ve hasta memnuniyetini
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arttirdigina dair literatiirde ¢alismalar da bulunmaktadir. KUR uygulamalar1 hemsireler i¢in
de pek cok yarar saglamaktadir. KUR’larin kurumsal yararlari; hemsireler tarafindan bakimin
kalitesinde yilikselme, hasta bakiminda temel olusturma ve hemsirelerin bakim ve tedavi
uygulamalarin1 kolaylastirma bildirilmektedir (Yakisan ve Set, 2013). Ek olarak KUR’lar
kanita dayali uygulamalarda eksik olan veya daha fazla arastirilmasi gereken konulari 6n plana
cikarmaktadir. Benzer olarak hemsirelerin klinik performanslarini gelistirmelerini ve yeni
klinik uygulamalara ayak uydurmalarini kolaylagtirmaktadir. Hastalar i¢in hasta giivenliginin
saglanmasi, hastalarin kendi iyilesme siireclerine katilimlarmin desteklenmesi, mortalite ve
morbiditeyi azaltarak hasta sonuglarmi iyilestirmektedir. KUR maliyet acisindan etkindir,

hemsgirelerin saglik ¢alisanlarinda davranis degisikligini sagladigi bildirilmektedir.

2.2.1. Kanita Dayali KUR Gelistirme

Hemsirelik bakim uygulamalarinin giin gectik¢e kanita dayali olarak verilmesi 6n
plana ¢ikmasiyla birlikte literatiirde yer alan ¢alismalarda hemsirelik bakim uygulamalarinin
¢ok az bir kisminin kanita dayali oldugu ve kanitlarin elde edildigi ¢calismalarin da oldukga az
bir kisminin kalitesi yiiksek randomize kontrollii calismalar oldugu bildirilmektedir (Baser ve
digerleri, 2015). Hemsireler, klinik karar verme siirecinde ¢ogu zaman literatiire ulagsma ve
literatiirde yer alan tiim ¢aligmalarin sonuglarini elestirel bir bakigla inceleyerek sistematik
olarak ele alamadigindan KUR’lar gelistirilmeye baslanmistir. KUR’lar genel olarak sivil
toplum kuruluslari, bakanhklar ve bazi uluslararas1 organizasyonlar tarafindan
gelistirilebilmektedir (Graham ve Harrison, 2005). KUR ’lar ti¢ farkli yontemle gelistirilebilir:

Rehberlerin Aynen Benimsenmesi, Rehberlerin Adaptasyonu ve De Novo Rehber Gelistirme.

Rehberin Aynen Benimsenmesi: Bir konuya veya soruna yonelik olarak farkli bir
ilkede gelistirilen rehberin ihtiya¢ olunmasi halinde kalite, gegerlilik ve giivenilirliginin kabul
edilerek dogrudan rehberin terclime edilmesi ve kullanilmas1 yontemidir. Bir rehberin sifirdan
gelistirilmesi i¢in gereken zaman, emek ve maliyet diisliniildiigiinde var olan bir rehberin
dogrudan alarak kullanilmasi1 olduk¢a tasarrufludur. Ancak gelistirilmis olan rehberin
kalitesi, gegerliligi ve giivenilirligi dogrudan kabul edilmesi, rehberde yer alan tiim 6nerilerin

madde madde incelenmesi ve tiimiiniin kabul edilmesi gerekmektedir (Baser ve digerleri,

2015).
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Rehberin Adaptasyonu: Bir konuya veya soruna yonelik olarak farkli iilke,
kiiltiirlerde, kurulusta farkli sartlarda uygulanabilmesi i¢in farkliliklar gbzetilerek rehberin
modifikasyon yontemi ile uyarlanmasi yontemidir (Attia, 2013). Rehberin sifirdan
olusturulmasi igin gereken zamanin olmamasi halinde kisa siirede rehber olusturmayi
kolaylastiran bir yontem olup KUR gelistirmede alternatif olarak dnerilmektedir. Bir rehberin
adaptasyonu yolu ile KUR ortaya cikarilacaksa oncelikli olarak adaptasyonu diisiiniilen
KUR’un uygulanabilirligi degerlendirilmelidir. Uygulanabilir oldugu diisiiniilen rehberlerin
bir organizasyon kurulu olusturularak adaptasyon siireci baslatilmalidir. Bu siiregte KUR ’larin
arastirtlmas1 ve degerlendirilmesi [Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
(AGREE)] olgegi kullanilarak rehberde yer alan maddeler Kkalite yoOniinden
degerlendirilmelidir. Degerlendirme sonucuna uygun olarak uygulanabilir oldugu diisiiniilen
maddeler aynen alinirken uygulanabilir olmayan maddeler i¢in farkli kaynak ve rehberlere
bakilarak adaptasyonu tamamlanan rehber uygun hale getirilir. Bu siire¢ sonunda ortaya ¢ikan
taslak KUR, onu kullanacak olan kurum ve kisilerce madde madde degerlendirilir, yorumlar
alinir, ilgili birimlerle goriismeler yapilir, rehbere son hali verilerek yayin haline getirilir
(Attia, 2013).

De Novo Rehber Gelistirme: Bir konuya veya soruna yonelik hali hazirda gelistirilmis
bir rehberin bulunmadigi durumlarda veya konuyu/sorunu ¢6zmede yetersiz kaldigi
durumlarda yeni bir rehber gelistirme yontemidir. Bu yontemde uygulanmasi gereken 11 temel
basamak bulunmaktadir: Konunun belirlenmesi, konuyu inceleyecek c¢alisma grubunun
belirlenmesi, hazirlanacak rehberle ilgili ama¢ ve kapsamin belirlenmesi, konu ile ilgili
arastirma sorularmin olusturulmasi, bilimsel kanitlarin degerlendirilmesi, Onerilerin
olusturulmasi, taslak rehberin olusturulmasi, taslak rehberde yer alan Onerilerin
degerlendirilmesi, rehberin yayinlanmasi1 ve yaygilastirilmasi, rehberin uygulanmasi,
rehberin uygulama sonuglarmin degerlendirilmesi ve giincellenmesi (Graham ve Harrison,

2005; Miller ve Kearney, 2004; Turner ve digerleri, 2008).

» Konunun belirlenmesi: Rehberin gelistirilecegi konu veya sorun segilirken
kliniklerde sik rastlanmasi ve klinik agidan 6nemli olmasi, mevcut klinik uygulamada

cesitliligin olmasi ve ekonomik ylikiiniin fazla olmas1 gerekmektedir.

» Konuyu inceleyecek ¢alisma grubunun belirlenmesi: KUR’larin etkili olabilmesi
icin KUR’un kullanilacagi hedef kitle, kullanacak olan profesyoneller ve KUR ile iliskili

olabilecek tiim gruplardan temsilcilerin KUR gelistirme siirecine dahil edilmesi
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gerekmektedir. Genel olarak KUR’u hazirlayan grup igerisinde konu ile ilgili akademisyenler,

uzmanlar, kurum temsilcileri, dernek temsilcileri ve hastalar olmalidir.

» Hazirlanacak rehber ile ilgili amag ve kapsamin (hedef kitle) degerlendirilmesi: Bu
asamada KUR’un hangi hedef kitleye hitap edecegi, hangi amagla ve ortamda kullanilacagi

ortaya konmalidir.

» Konu ile ilgili aragstirma sorularmmin olusturulmasi: KUR’un olusturulmasinda
kullanilacak aragtirmalarin sec¢iminde kullanilacak sinirlamalarin belirlenebilmesi ig¢in
sistematik derlemelerde sik kullanilan PICOS’un belirlenmesi gerekmektedir (P: Hedef

kitle/hasta grubu, I: Miidahale, C: Karsilastirma, O: Sonug Ol¢iitleri, S: Calisma tasarimu).

» Bilimsel kanitlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi: KUR gelistirilmesi siirecinde
PICO olusturulduktan sonra bilimsel kanitlarin elde edilecegi ¢alismalarin belirlenebilmesi
icin sistematik tarama yapilmalidir. Sistematik tarama yoluyla elde edilen ¢alismalar PICO

yoniinden degerlendirilmeli, uygulanabilirligi incelenmeli ve sonuglar1 ¢ikarilmalidir.

> Onerilerin olusturulmasi: Uygulanabilir oldugu diisiiniilen kanitlarin birbiriyle
karsilastirilabilmesi ic¢in kanit tablolar1 olusturulmalidir. Kanit tablolarinin olusturulmasi
stirecinde kalite, nicelik ve tutarlilik gibi kriterler yoniinden degerlendirilmesi yapilmalidir.

Tiim kriterler agisindan incelenen kanitlar kullanilarak 6neriler hazirlanmalidir.

» Taslak rehber olusturma: Elestirel inceleme sonucunda belirlenen Onerilere

dayanarak taslak rehber olusturulur.

> Onerilerin degerlendirilmesi: KUR un olusturulmasi siirecinde gorevli olmayan ve
konuyla ilgili uzmanlig1 olan en az 2 kisi tarafindan 6neriler degerlendirilir. Onerilerin olmas1

halinde rehber diizenlenir ve rehbere son sekli verilir.

» Yayin ve yaygmnlastirma: Gelistirilen KUR elektronik ortamda veya basili olarak
kullanicilarin erisimine sunulur. Yayginlastirma i¢in ise Onerileri igeren egitim kitapcigi,
brosiir vb. olusturulur. Buna ek olarak KUR’un yayginlastirilmasini arttirmak icin farklh

kurum ve kuruluslar ile rehberin 6nerileri paylagilmalidir.

» Uygulama: KUR’un uygulayicilarina egitimler verilmeli ve KUR’a erisim

kolaylastirilmalidir.

» Degerlendirme ve tekrar giincelleme: KUR gelistirildikten sonra uygulanmali,
uygulama sonrasi klinik, ekonomik ve hasta sonucglar1 degerlendirilmeli, raporlanmalidir.

Rehber yayinlandiktan ii¢ y1l sonra giincellenmelidir.
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2.3. Ameliyat Sonrasi Erken Mobilizasyonu Arttirmada KUR Gelistirmede Hemsirenin

Rol ve Sorumluklari

Cerrahi hemsirelerinin hastalarin ameliyat sonrast donemde hemsirelik bakiminm
siirdiirme, hastanin iyilesme siirecini destekleme, gilinlilk yasam aktivitelerine doniisiinii
hizlandirma, ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 6nleme ve hastayi taburculuga hazirlama
konusunda rol ve sorumluluklari bulunmaktadir. Ameliyat sonras1 hemsirelik bakimin temel
bilesenlerinden biri olan erken mobilizasyonda hastanin ameliyat oncesi donemde erken
mobilizasyonunu olumsuz etkileyebilecek risk faktorlerini belirleme, hastay1r mobilizasyona
hazirlama ve bilgilendirme; ameliyat sonrasi donemde ise yatak i¢inde hareketli tutma,
olabilen en kisa slirede hastay1 ayaga kaldirma, yatak disinda mobilizasyonunu destekleme ve
tesvik etme, mobilizasyonun hasta iizerindeki etkilerini degerlendirme ve kaydetmesi temel

hemsirelik girisimleridir.

Literatiirde jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyona iliskin
caligmalarin diisiik kalitede oldugu ve sinirli bilgi sagladig1 bildirilmektedir (Jakobsen ve
digerleri, 2021; Johnson ve digerleri, 2019; Liebermann ve digerleri, 2013). Ameliyat sonrasi
erken mobilizasyonun baglatilmasi ve siirdiiriilmesi siirecinde birebir hasta ile beraber olan
hemsirelerin konuya iliskin kanita dayali bilgilere ulasmasi, bu bilgileri klinik uygulamada
kullanmasi, test etmesi ve raporlamasi onemlidir. Konuya iliskin yapilan g¢aligmalardan
olusturulan KUR’un ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirmasi, hasta sonuglarini
tyilestirmesi ve bakimdan memnuniyeti arttiracagi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada
giiniimiizde sik¢a dillendirilen “hemgirelik bakimini kanita dayali uygulamaya dayandirma™
yaklagimindan yola ¢ikilarak ameliyat sonrast planl erken mobilizasyona yonelik giincel ve
kanita dayali uygulamalarini belirlemek, bu uygulamalarin yer aldigi bir KUR gelistirmek ve

etkinligini test etmek amaclandi.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Metodolojik Asamanin Gerec¢ ve Yontemi

Calismanin ilk asamasi olan metodolojik asamada; jinekolojik onkoloji ameliyati
sonrast planli erken mobilizasyonun arttirllmasinda kullanilabilecek miidahaleler ile bu
miidahalelerin kanit diizeyleri belirlenerek KUR gelistirildi. De Novo Rehber Gelistirme
yontemi ile gelistirilen KUR, AGREE-II protokoliinde yer alan basamaklar takip ederek
olusturuldu. Onerilerin olusturulmasinda Diinya Saglik Orgiitii’niin Rehber Gelistirme Grubu
kanit dneri siniflamasi kullanildi (DSO, 2012).

3.1.1. Kanita Dayali KUR’un Gelistirilmesi

Bu tez ¢alismasinda jinekolojik onkoloji ameliyati geciren hastalarda ameliyat sonrasi
planli erken mobilizasyonun arttirilmas1 amaci ile bu hastalara bakim veren hemsireler
tarafindan kullanilabilecek bir KUR gelistirildi. KURun gelistirilmesi siirecinde giintimiizde
kanitlarin  Onerilerini siniflandirmak i¢in kullanilan GRADE yaklasimi1 kullanildi. Bu
yaklasimi ile rehberde yer alan miidahalelerin etkisi hakkinda giincel kanitlarin 6zeti sunuldu.
Gelistirilen bu KUR ile jinekolojik onkoloji ameliyati geciren kadinlarda ameliyat sonrasi
planli erken mobilizasyonunun arttirilmasi, ameliyat sonrasi iyilesmenin desteklenmesi ve

hasta memnuniyetinin artmasi amaglandi.

3.1.1.1. Konunun Belirlenmesi, Sistematik Tarama ve Cahsmalarin Secimi

Bu calisma kapsaminda PubMed, EBSCO (Medline, CINAHL), Web of Science,
Cochrane, ClinicalTrials. gov and Turkey national databases (Dergipark, Turkey Clinics,
Turkmedline, and National Thesis Center, Cochrane Library and TUBITAK Ulakbim
databases) elektronik veri tabanlari tarandi. Taramada tanimlanan tiim meSH’e ve Tiirkiye
Bilim Terimlerine gore belirlenen Ingilizce anahtar sozciikler "Gynecologic Surgery" OR

"Gynecological Surgery” OR "Gynecologic Surgical Procedure™ OR "Gynecological Surgical
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Procedures” AND "Accelerated Ambulation” OR "Early Ambulation® OR "Early
Mobilization" ve Tiirk¢ce anahtar sozciikler “Jinekolojik cerrahi” OR “Jinekolojik cerrahi
prosediirler” AND “erken mobilizasyon™ olarak belirlendi. Tarama son 20 yilda (Ocak 2002
— Mart 2023) yayinlanan ¢alismalar ile “randomize kontrollii ¢alisma, yar1 deneysel ¢alisma
ve deneysel ¢alisma” filtreleri kullanilarak yapildi. Sistematik taramada Tiirk¢e ve Ingilizce
yaymlanmis, randomize olmayan ve randomize kontrolli c¢alismalarla sinirlandirildi.
Arastirmada tam metni degerlendirilen tiim calismalar aragtirmacilar tarafindan gelistirilen
veri toplama formu kullanilarak her iki arastirmaci ile 6zetlendi, icleme ve diglama kriterlerine

gore degerlendirildi.

Secilen makalelerin referans listelerinde ek bir elle arama yapildi. Iki arastirmaci
bagimsiz olarak literatiir taramasini yliriittii ve herhangi bir anlagsmazlig tartisarak ¢dzme
yoluna gidildi. Yapilan sistematik tarama sonucunda, alt1 arastirma kriterlere uygun olarak
belirlendi (Sekil 3.1). Iki bagimsiz arastirmaci (EA ve SO) tarafindan veri ¢ikarma formlari
kullanilarak ¢alisma sonuglar1 6zetlendi ve goriislerde anlasmazlik olmast durumunda tartigma

yolu ile sonuglara yonelik ortak karara varildi.
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Tespit etme

Uygunluk

Dahil etme

Veri tabanlar1 (n=7904)

e PubMed (n=786)

¢ EBSCO (n=3540)

¢ Web of Science (n=1104)

e Cochrane (n=0)
o Ulusal Tez Merkezi (n=47)

Referans listelerinden elde
edilen ek kayitlar (n=2)

¢ Ulakbim/ TR Dizin (n=20)

Toplam kayit (n=7906)

——» | Duplikasyon (n=563)

l

toplam kayit (n=7343)

Duplikasyonlar kaldirildiktan sonra

v

Baglik ve 6zet

l

metinler (n=79)

Uygunluk i¢in degerlendirilen tam

v

Dahil edilen tam metinler (n=6)

incelemesinde elenen
kayitlar (n=7264)

Dislanan makaleler (n=73)
-Calisma grubu uygun
olmamasi (n=35)
-Caligma tiirii uygun
olmamasi (n=11)

-Farkli dilde yazilma
(n=2)

-Mobilizasyon ile iligkili
sonug raporlamama
(n=25)

Sekil 3.1. PRISMA akis semasi (Page ve ark, 2020).
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3.1.1.2. KUR’un Amag, Kapsam ve Sorularinin Belirlenmesi

Gelistirilme amact “jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyonu
arttirmak” olan KURun alan1 ameliyat sonras1 erken mobilizasyon olarak belirlendi. KURun
kategorisi onlem, hedefledigi kullanicilar1 ise hemsireler, fizyoterapistler, hekimler, bolgesel,
ulusal ve yerel saglik protokol ve politikalarinin gelistirilmesinden sorumlu saglik
profesyonelleri olarak tanimlandi. Bu KUR’un hedef kitlesi jinekolojik onkoloji ameliyati

geciren hastalardir. KUR’da yer alan PICOS ise soyledir:
e Hedef popiilasyon (Patient): Jinekolojik ameliyat1 gegiren kadinlar

e Miidahale (Intervention): Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu saglamada

kullanilan herhangi bir miidahale.
e Karsilastirma (Compare): Standart bakim

e Sonuglar (Outcomes): Ameliyat sonrasi hasta hareketliligi (birincil sonug); ameliyat

sonrasi agri ve hastanede kalis siiresi (ikincil sonuclar)
e Calisma deseni (Study design): Randomize olan/olmayan deneysel ¢aligmalar.

KUR i¢in yapilan sistematik taramada elde edilen girisimler ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonu arttirmada kullanilan miidahaleler olarak tanimlandi. KUR’da yer alan birincil
sonu¢ gostergeleri ameliyat sonrast erken mobilizasyona iliskin sonuglar, ikincil sonug
Olciitleri ise ameliyat sonrasi agri, hastanede kalig siiresi, ameliyat sonrasi iyilesme ve hasta

memnuniyeti olarak belirlendi.

3.1.1.3. KUR’un Miidahaleleri

Literatiir taramas1 sonucunda c¢aligmaya dahil edilen 6 arastirmada ameliyat sonrasi

erken mobilizasyonu arttirmada kullanilan 2 tiir miidahale oldugu belirlendi:
» Egitimsel Miidahale (Hasta bilgilendirmesi ve egitimi)

» Kombine Miidahale (Hasta bilgilendirmesine ek olarak mobilizasyon hedefi koyma

miidahalesi).
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3.1.1.4. Kamt Diizeylerinin Belirlenmesi

GRADE yaklasimi; klinik caligmalarin kalitesini ve giivenilirligini degerlendirmek
i¢in kullanilan bir sistemdir. Bu sistemde arastirmalar belli kriterlere gére degerlendirilir ve
skorlanir (Ryan ve Hill, 2016). Skorlama sonucunda kanit diizeyleri yiiksek, orta, diisiik ve
cok diistik olarak skorlanir. GRADE yaklagimina uygun olarak randomize kontrollii ¢aligmalar
yiikksek kanit diizeyinden baslanarak yanhlik, tutarsizlik, dolaylilik, belirsizlik ve yayin
yanlilig1 riski nedenleriyle diigiige ve randomize kontrollii olmayan c¢alismalar ise diistik kanit
diizeyinden baslanarak biiyilik boyutlu etkilere, doz-yanit sonuglarina veya muhtemelen etkiyi
en aza indiren karigiklifa dayali olarak yiiksege kadar derecelendirilmektedir (Guyatt ve
digerleri, 2011) (Sekil 3.2). Kanit diizeyi yiikseltme nadir olarak gerceklesmektedir. Bunun
nedeni c¢alismalarin ¢ok 1iyi tasarlanmisg yiirlitilmiis goézlemsel c¢aligmalar olmasi
gerekmektedir ve buna ek olarak herhangi bir yaym biasindan siiphelenilmemis olmasi
gerekmektedir.

KANIT KALITESIiNi DUSURME

KANIT KALITESINi YUKSELTME

NEDENLERI NEDENLERI
*Bias riski *Biiyiik etki biiyiikligii
* Tutarsizlik *Doz yaniti
*Dolaylilik * Tiim olasi1 karigtirict faktorlerin etkisini
. Uygunsuz|uk azaltmak
*Yaym biasi

Sekil 3.2. GRADE yaklasimi kanit kalitesini degistiren faktorler.

» Bias riski: GRADE yaklagiminda bias risk degerlendirmesi kanit diisiirme
nedenlerinden biri olup arastirmada randomizasyonun uygulanmasi ve kdrleme, veri toplama
ve analiz metodolojisi, kayip verilerin yoOnetimi, se¢im biasi ve raporlama biasi
incelenmektedir. Caligsmalardan elde edilen sonuglarin ¢ogu i¢in diisiik bias riski varsa kanit
derecesi diisiiriilmezken belirsiz bias riski varsa ve sonuglari etkileyecek boyuttaysa bir seviye
kanit derecesi disiiriilmektedir. Eger yiiksek bias riski varsa ve sonuglari ciddi sekilde
degistirme olasilif1 varsa bir seviye ancak ¢ok ciddi sekilde degistirme olasiligi olmasi
durumunda iki seviye kanit derecesi diisiiriilmelidir (Guyatt ve digerleri, 2011; Ryan ve Hill,
2016).
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» Tutarsizlik: Calismalardan elde edilen sonuglarda katilimcilar, miidahale ya da
sonugclara iligkin metodolojik veya klinik heterojenlik bulunmasi durumu tutarsizlik varligini
gostermektedir. Tutarsizliklarin bulunma derecesine uygun olarak kanit derecesi bir veya iki
derece distiriilmelidir (Guyatt ve digerleri, 2011; Ryan ve Hill, 2016). Calismalardan elde
edilen sonuglarda heterojenlik degerlendirmesi yapilirken Q istatistigi, I? indeksi, huni

grafikleri, metaregresyon analizi gibi analizlerden yararlanilabilmektedir.

» Dolaylhilik: Calismalardan elde edilen sonuglarin arastirma sorularini ne derece
yanitlayabildigi ile ilgilidir. Caligmalarda hedef popiilasyondan farkli katilimecilarin da
sonuglarmi igermesi durumunda, miidahalelerin uygulanabilir olmayan karsilastirmalari
igermesi, sonuglarin yalnizca son noktada raporlanmasi, miidahalelerin dogrudan degil de
dolayli olarak karsilastirildigi durumlar dolayliligi gostermektedir. Bu durumda dolayliligin
ciddiyetine gore bir derece veya iki derece kanit diizeyi disiiriilmelidir (Guyatt ve digerleri,

2011; Ryan ve Hill, 2016).

» Uygunsuzluk: Calisma sonuglarinin etki biiytikliigiiniin hesaplanarak hassasiyetinin
belirlenmesine dayanmaktadir. Orneklemin az olmasi veya arastirmanin genis giiven
araliklarinda yapilmis olmasi uygunsuzlugu isaret edebilir. Uygunsuzluk ciddiyetine gore bir
derece veya iki derece kanit diizeyi diistiriilmelidir (Guyatt ve digerleri, 2011; Ryan ve Hill,
2016).

» Yayin biasi: Yayin biast degerlendirmesi ise arastirmalarin sonuglarinin
yayinlanmasi sirasinda olumlu sonug igerenlerin olumsuz sonug igerenlere gore daha fazla
yayinlanma egilimde olmasi ile ilgilidir. Calismalarin birgcogunun kiigiik 6rnekleme sahip
olmas1 yayin biasin1 gosterebilmektedir. Ancak yayin biasinin tespit edilmesinin giic olmast
ve tek bir kriter ile degerlendirilemediginden muhtemel yayin bias1 varliginda kanit diizeyi bir

derece diistiriilmelidir (Guyatt ve digerleri, 2011; Ryan ve Hill, 2016).

» Biiyiik etki biiyiikliigii: Eger bir miidahalenin etkisi ¢ok biiyiikse ve istatistiksel
olarak anlamliysa, kanit diizeyi yiikseltilebilir. Biiyiik etki, genellikle giiclii bir klinik 6neme
isaret eder. Calismalardan elde edilen sonuglarda rolatif risk (RR) ikiden biiyiikse veya 0,5’ten
kiiciikse kanit diizeyi bir derece; besten biiyiikse veya 0,2’den kiigiikse kanit diizeyi iki derece
yiikseltilir (Guyatt ve digerleri, 2011; Ryan ve Hill, 2016).

» Doz yamii: Midahalenin dozuna bagli olarak bir etki gosteriliyorsa, kanit diizeyi
yiikseltilebilir. Doz-bagimlilik, neden-sonug iligkisini giiclendirebilir (Guyatt ve digerleri,
2011; Ryan ve Hill, 2016).
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» Tiim olast karistirict faktorlerin etkisini azaltmak: Eger midahalenin etkisiyle
ilgili tiim olas1 karigikliklar, miidahalenin etkisini azaltacaksa, kanit diizeyi ylikseltilebilir. Bu
durum, miidahalenin gercek etkisinin daha biiyiik olma olasiligin1 gosterir (Guyatt ve digerleri,

2011; Ryan ve Hill, 2016).

3.2. Deneysel Asamanin Gere¢ ve Yontemi

Bu doktora tezinin metodolojik asamasinda belirlenen hasta egitimi miidahalesi segildi

ve randomize kontrollii deneysel agsamada test edildi.

3.2.1. Hasta Egitimi Programinin Se¢cim Gerekcesi

Gelistirilen KUR’da ortak miidahale olarak hasta egitiminin bulunmasi ve
mobilizasyon hedefi koyma miidahalesinin hemsirelerin tek basina karar verebilecegi bir
parametre olmadigindan hasta egitimi gelistirilerek test edilmesi uygun bulunmustur. Hasta
egitiminin cerrahi hemsirelerinin temel girisimlerinden biri olmas1 ve az maliyet ile hasta
bakiminda kolay uygulanabilir olmasina ek olarak hastalarin ameliyat sonrasi siireglerinde 6z-

yonetimini giiclendirmesi nedeniyle hasta egitimi miidahalesi se¢ildi ve etkinligi test edildi.

3.2.2. Hasta Egitiminin Verilmesi

3.2.2.1. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Aragtirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde Jinekoloji Servisi’nde yapildi. Jinekoloji Servisinde bir yilda yaklagik 370
hastaya jinekolojik ameliyat uygulanmaktadir. Tez calismasinin yiriitildigii servis 28
yatakhidir ve iic hemsire calismaktadir. Servise yatis1 yapilmadan hastalardan ameliyat i¢in

gerekli olan kan tetkikleri yapilmakta ve hastalarin yatis1 sorasinda olusturulan hasta

23



dosyasina eklenmektedir. Yatisi yapilan hastalarda gerekli olmasi durumunda benzodiazepin
grubu ilaglar ile premedikasyon yapilmaktadir. Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi
sefalosporin grubu antibiyotikler ile ameliyat kesisinden 60 dakika once olacak sekilde
ameliyathanede gerceklestirilmektedir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi tromboemboli profilaksisi
ameliyat Oncesi donemde hastalara gerekliyse baglanmakta olup ameliyat sonrasi donemde

diisiik molekiil agirlikli heparinler rutin olarak uygulanmaktadir.

3.2.2.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma 1 Eylil 2023-15 Mayis 2024 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde Jinekoloji Servisi’ne yatan hastalar ile
yapildi. Doktora tez ¢alismasinin planlama, uygulama ve sunum kismina kadar gegen siireg

Tablo 3.1’de 6zetlendi.

Tablo 3.1. Arastirma Siireci
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3.2.2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde jinekolojik onkoloji ameliyati gegiren hastalar olusturdu. Hastanenin
Istatistiksel Birimi’nde 1 Haziran 2021-31 May1s 2022 tarihleri arasinda jinekolojik onkoloji
ameliyati gegiren (vulva-vajina kanseri, over kanseri, serviks kanseri, fallop tiipleri kanseri,
endometrium kanseri) hasta sayis1 toplam 371 olarak belirlendi. Arastirmanin evrenini 371
hasta olusturdu. Arastirmanin Orneklem sayist G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak
hesaplandi. Hesaplamada bagimsiz gruplarda t testi (The independent-samples t-test) igin tek
yonlii hipotez (one tail) orneklem hesaplamasi yapildi. Hesaplamada kullanilacak etki
biyiikliigii icin Kavlak (2017) yilinda benzer orneklem grubu ile ameliyat sonrasi
mobilizasyona hasta egitiminin etkisini inceledigi doktora tez ¢alismasinin sonuglar1 referans
alindi. Referans caligmanin etki biiyiikliigii (d=0,56) olarak bulundu. Referans ¢alismadan
yola ¢ikilarak bu ¢aligmada etki biiyiikliigii (d = 0.5), %S5 hata pay1 (o =0.05) ve %80 gii¢ (1-
B =0.80) alinarak her grup i¢in drneklem sayist 51 olarak hesaplandi. Veri kaybi ihtimali goz
Oniine alinarak her grup i¢in 6rneklem sayis1 %10 artirild1 ve her grup i¢in 56 kisi toplamda
112 katilimcinin 6rnekleme dahil edilmesi planlandi (Cohen, 2013; Faul ve ark, 2007). Ancak
bu ¢alismanin miidahale boliimiine ayrilan siire sinirliligi nedeniyle posthoc analiz yapilarak

caligma miidahale grubu 51 hasta ve kontrol grubu 51 hasta ile tamamlandi.

3.2.2.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

* 18 yas iizerinde olma
* Elektif cerrahi gegiriyor olma
* Bilinci agik olma

« Jinekolojik onkolojik (over kanseri, serviks kanseri, endometrium kanseri) ameliyat

gecirmis olma
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3.2.2.5. Arastirmanin Dislama Kriterleri

* Norolojik ve/veya psikiyatrik bozukluk tanisi almis olma

* Hareketlilik ile ilgili bir engeli bulunma (Kardiyovaskiiler ve/veya pulmoner hastalik

tanisi olma)
* Tanis1 konulmus vendz tromboz dykiisii olan hastalar
* Son 1 ay i¢inde ameliyat olmus olma
« Hamile olanlar
* Perioperatif siirecte viicut sicaklig1 38,5 ve lizerinde olan hastalar
* Entiibe olma

+ Kanser tanis1 aldigina iligkin bilgisinin olmamasi (taninin hastadan gizleniyor olmasi

durumu)
* Doktorun yazil1 yatak istirahati talimati
* Cerrahi alanda anormal bulgunun varligi

Arastirma siirecinde telefon aramasina yanit vermeme, iletisim numarast vermeyi

kabul etmeme gibi sorunlarla karsilasiimadigindan arastirmadan ¢ikarilan hasta olmadi.

3.2.3. Veri Toplama Siireci

3.2.3.1. Hastalarin Secimi ve Gruplara Atanmasi

Calismaya alinan hastalarin gruplara atanmas siirecinde basit randomizasyon yontemi
kullanildi. Calismada SPSS paket programi kullanilarak 1’den 112’ye kadar iki ayr1 rastgele
sayilar dizisi olusturuldu. Olusturulan iki randomizasyon dizisi, ¢aligma siiresince bire bir
uygulandi. Arastirmaya katilan hastalar gelis sirasina gére numaralandirilip arastirmaya dahil
olma kriterlerine uyan hastalarin atamasi yapildi. Randomizasyon 112 hasta tizerinden yapildi.
Calismaya katilmak istemeyen 10 hasta serviste verilen olagan bakimi almaya devam etti.

Izlem siiresince herhangi bir veri kayb: gerceklesmedi.
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3.2.3.2. Korleme

Bu tez calismasinin randomize kontrollii deneysel asamasinda hasta egitimi
miidahalesinin yapisindan dolay: arastirmaya katilan hastalar ile arastirmaciyr gruplara kor
etmek miimkiin olamadi. Randomizasyon bilgisayar ortaminda gergeklestirildi ve arastirmada
elde edilen mobilizasyon siirecine ait hasta ciktilar1 (mobilizasyon siiresi, egzersiz uygulama
durumu, siklig1 ve siiresi, agri/yorgunluk gibi parametreler) hastanin kendi bildirimine bagl

olmasi nedeniyle arastirmaci anket sonuglarina kor oldu.

3.2.4. Veri Toplama Formlari

Tez ¢alismasinin verileri Hasta Tanitim Formu, Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme
Formu, Ameliyat Sonras1 Hasta Degerlendirme Formu, Ameliyat Sonras1 Hasta Ciktilarini
Degerlendirme Formu, Hasta Hareketliligi (HHO) ve Gézlemci Hareketliligi Olgegi (GHO),
Ameliyat Sonrasi lyilesme Indeksi (ASIi) ve Newcastle Hemsirelik Bakimi Memnuniyet
Olgegi (NHBMO) kullanilarak elde edildi (EK-1).

Hasta Tanitim Formu

Hasta Tanitim Formu arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini
(vas, egitim diizeyi, medeni durum, meslek, ikamet yeri, ekonomik durum, sigara-alkol
kullanim 6ykiisii, boy, kilo, vb.) 6lgmek amaciyla kullanilmis olup 14 sorudan olugmaktadir.
Bu form arastirmaci tarafindan literatire (De Almeida ve digerleri, 2017; Aksoy ve
Vefikulugay Yilmaz, 2018; Nelson ve digerleri, 2019; Bhandoria ve digerleri, 2020; Muallem
ve digerleri, 2016; Miralpeix ve digerleri, 2016) dayali olarak olusturuldu. Form ameliyat
oncesi donemde bir kez yiiz yilize gériisme yontemiyle hastaya uygulandi. Formdan elde edilen

verilerin tamami hastadan elde edildi.
Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme Formu

Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme Formu arastirmaya katilan hastalarin
hastalik/cerrahi siireglerine iliskin verileri [(tibbi tani, hastaligin baslangi¢ semptomlari,
kanser evresi, hastanin ASA skoru, gecirilen ameliyatin adi ve tiirli, ERAS’1n ameliyat 6ncesi
donem bilesenlerini sorgulayan sorular (anestezi tipi, ameliyat Oncesi egitim/bireysel
danigsmanlik almis olma, kan sekeri/albiimin/hemoglobin diizeyi, ameliyat 6ncesi donem
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profilaksi uygulamalari, premedikasyon uygulamasi, aclik siiresi, oral karbonhidrat
uygulanmasi durumu), yasamsal bulgular)] incelemek amaciyla olusturulmus olup 16 sorudan
olugsmaktadir. Bu form arastirmaci tarafindan literatiire (De Almeida ve digerleri, 2017; Aksoy
ve Vefikulugay Yilmaz, 2018; Nelson ve digerleri, 2019; Bhandoria ve digerleri, 2020;
Muallem ve digerleri, 2016; Miralpeix ve digerleri, 2016) dayanarak olusturuldu. Form
ameliyat dncesi donemde bir kez yiiz yiize goriisme yontemiyle hastaya uygulandi. Hastalik
evresi, ASA skoru, gecirdigi ameliyat, ameliyatin tiirii ve anestezi tiirli, kan glukozu,
hemoglobin diizeyi verileri hasta dosyasindan elde edildi. Ameliyat 6ncesi egitim alma

durumu ve aclik siiresi hastanin kendisine sorularak forma isaretlendi.
Ameliyat Sonras1 Hasta Degerlendirme Formu

Ameliyat Sonras1 Hasta Degerlendirme Formu arastirmaya katilan hastalarin ameliyat
sonrast 0., 1. ve 2. giinde ERAS protokollerinin ameliyat sonrasi siirecini kapsayan oneriler
ile ameliyat sonrasi hasta degerlendirmesini igeren (yasamsal bulgular, profilaksi
uygulamalarinin devamliligi, oral alima baslama zamani, ilk ayaga kalkma zamani, ilk gaz
¢ikis zamani, ilk gaita ¢ikis zamani, dren varligi, kateter varlig) verilerini iceren 10 sorudan
olusmaktadir. Form, arastirmaci tarafindan literatiire (De Almeida ve digerleri, 2017; Aksoy
ve Vefikulugay Yilmaz, 2018; Nelson ve digerleri, 2019; Bhandoria ve digerleri, 2020;
Muallem ve digerleri, 2016; Miralpeix ve digerleri, 2016) dayanarak olusturulmustur. Form
ameliyat 6ncesi donemde bir kez yiiz yiize goriisme yontemiyle hastaya uygulandi. Profilaksi
uygulamalari, dren ve kateter varligi hastanin dosyasinda yer alan notlardan elde edildi.
Ameliyat sonrasi oral alim baslama zamani, ilk ayaga kalkma, ilk gaz cikis1 degiskenleri

hastanin kendisine sorularak forma isaretlendi.
Ameliyat Sonras1 Hasta Ciktilarin1 Degerlendirme Formu

Ameliyat Sonras1 Hasta Ciktilarini Degerlendirme Formu hastalarin mobilizasyona
iliskin mobilizasyon 6ncesi siirecte yasamsal bulgular, agri, yorgunluk, mobilizasyona hazir
olusluk diizeyi; mobilizasyon sirasinda hastanin yardimer ekipman ihtiyaci ve mobilizasyon
sirasinda herhangi bir sorun yasayip yasamadigi ile mobilizasyon sonrasinda ise yasamsal
bulgular, mobilizasyon sonrasi herhangi bir sorun yasanip yasanmadigi, hedefe ulagma
durumu, hedefe ulasilamadiysa nedenlerinin yer aldigi arastirmaci tarafindan literatiire
(Jakobsen ve digerleri, 2021; De Almeida ve digerleri, 2017; Aksoy ve Vefikulugay Yilmaz,
2018; Nelson ve digerleri, 2019) dayali olarak olusturulan bir formdur. Form, ameliyat sonras1

0., 1.ve 2. glinde aragtirmac1 tarafindan yiiz yiize goriisme ile hastaya uygulandi. Formda yer
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alan mobilizasyon dncesi veriler (agr1, yorgunluk, mobilizasyona hazirolusluk), mobilizasyon
sirasinda hastanin gerceklestirdigi mobilizasyona ait veriler (uygulama durumu, sikligi ve
stiresi), giinlilk mobilizasyon siiresi ve mobilizasyon sonrasi sikayetler hastanin kendisine

sorularak elde edildi.
Hasta Hareketlilik (HHO) ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi (GHO)

HHO ve GHO; Heye ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis olup Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik calismast Ayoglu tarafindan 2011 yilinda yapilmistir.  Olgekler,
ameliyat sonrasi hasta hareketliligine iliskin hasta algilarim1 ve objektif gozlemleri
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. HHO, ameliyat sonras1 yapilan yatak iginde bir
taraftan diger tarafa donme, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta
odasinda yiiriime aktiviteleri olmak {izere dort aktivite sirasinda hasta tarafindan
deneyimlenen agr1 ve giicliik diizeyini degerlendirmede kullanilmaktadir. Olgek 15 cm’lik bir
gorsel analog seklinde olusturulmus olup hastanin 6lgek iizerine koydugu isaret ile sifir
arasindaki mesafenin olglimii ile puan hesaplanmaktadir. Olgekten alinan puanlarin
hesaplanmast i¢in tiim etkinliklerden alinan puanlar toplanmaktadir. Olgekten alinabilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puan 120'dir. Olgekten alinan daha yiiksek bir toplam puan, artan
agriyr ve aktivite ile iliskili zorlugu gostermektedir. Ayoglu’nun (2011) gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasinda HHO Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 ameliyat sonrasi 1. giin
deney grubu i¢in a=0,88 ve kontrol grubu i¢in 0=0,87 olarak bildirilmistir. Ol¢egin kullanim
izni alinmis olup Ek-2’de sunulmaktadir. GHO, ameliyat sonrasst HHO’de yer alan 4
aktivitenin yapilmasi sirasinda, bagimlilik bagimsizlik durumu/ derecesi, “1” ile “5” arasinda
puanlanmaktadir. Olgek puani olarak “1” puan sdzlii uyari ya da fiziksel yardim olmadan ilgili
aktiviteyi bagimsiz olarak yerine getirdigini; “5” puan sozlii uyart ya da fiziksel yardima
ragmen, hastanin ilgili aktiviteyi yerine getiremedigini gosterir. Donme, oturma, ayakta durma
ve ylirlime puanlart toplanir ve ortalama puan degeri hesaplanir. G6zlemci Hareketlilik
puanini hesaplamak icin 4 aktiviteye iliskin Goézlemci Hareketlilik puanlar1 toplanmaktadir
(Heye ve digerleri, 2002). Olgek puani hesaplamasi dort aktiviteye iliskin puanlarmimn
toplanmasi ile gdzlemci hareketlilik puani elde edilir. Olgekten elde edilebilecek en diisiik ve
en yiiksek puan 4-20 arasindadir. Puanin artmasi hastalarin hareket becerilerinin yetersiz,
puanin diismesi de cerrahi girisim sonrasit hareket edebilmelerinin iyi/yeterli oldugunu
gostermektedir (Heye ve ark, 2002). Ayoglu (2011)’de Gozlemci Hareketlilik Olgegi i¢
tutarliginda Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayis1 ameliyat sonrasi 1. Giin deney grubu i¢in

0=0,61 ve kontrol grubu i¢in a=0,64 oldugu bildirilmistir. Ol¢egin kullanim izni alinmis olup
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Ek-2’de sunulmaktadir. Formlar ameliyat sonrasi 0., 1.ve 2. giinde arastirmaci tarafindan yiiz
yiize goriisme ile hastaya uygulandi. Formun HHO olan kismini hasta kendisi ve GHO ise

hastanin hareketi sirasindaki degerlenirmeye gore arastirmaci tarafindan uygulanda.
Ameliyat Sonrasi Iyilesme indeksi (ASII)

Butler ve arkadaglar1 (2012) tarafindan gegerlik ve giivenirligi yapilmis olan ameliyat
sonrast iyilesme indeksi [ASII (Postoperative Recovery Index; PoRI)]’nin Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirlik galismasi1 Cengiz ve Aygin tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. ASIi toplam 25
sorudan olusmaktadir ve 5°li likert tipinde bir 6lgektir. Olgekteki maddeler “1” (higbir zaman)
ile “5” (her zaman) arasinda puanlanmaktadir. ASII toplam puani i¢in; 25 maddenin hepsi
toplanarak aritmetik ortalamasi alinmaktadir. Indeksten alinabilecek toplam puan 25
(minimum) ve 175 (maximum) olarak bildirilmektedir. ASii’nin 5 alt boyutu olup bunlar;
psikolojik semptomlar, fiziksel aktiviteler, genel semptomlar, bagirsak semptomlar1 ve istek-
arzu semptomlaridir. Alt boyutlarin igerdigi maddelerin puanlar1 toplanir, aritmetik
ortalamalar1 alinir ve alt boyut puan1 belirlenir. Indeks ameliyat sonrasi 1. giin ila 30. giin aras1
herhangi bir zamanda uygulanabilmektedir. indeksten alian yiiksek puanlar ameliyat sonrasi
tyilesmede daha fazla giicliik yasandiginmi yansitirken, alinan diisiik puanlar ameliyat sonrasi
iyilesmenin daha kolay oldugunu belirtmektedir. Olgegin kullanim izni alinmis olup Ek-3’te
sunulmaktadir. Form ameliyat sonras1 2. giinde yiiz ylize ve 15. giinde ise telefonda hastaya

uygulandi.
Newcastle Hemsirelik Bakimi Memnuniyet Olcegi (NHBMO)

Newcastle Hemsirelik Bakim1 Memnuniyet Olgekleri iki bolimden olusmaktadr:
Hemsirelik Bakimi ile Yasananlar Olgegi ve Hemsirelik Bakimimdan Memnuniyet Olcegi
(NHBMO). Bir ¢alismada iki 6lgek birden kullanilabilecegi gibi arastirmanin amacina uygun
olarak tek bir dlgek de kullanilabilmektedir. Bu ¢alismada 6lgegin sadece NHBMO kismi
kullanildi. Olgek, Thomas ve arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis olup Uzun
tarafindan 2003 yilinda Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmistir. Olcekte yer
alan 19 madde 5°li likert tipte olup hastalarin hemsirelik bakimimin ¢esitli yonlerinden
memnuniyetlerini tanimlamak amaci1 tasimaktadir. Memnuniyet derecesini belirlemek i¢in
kullanilan puanlamada; 1-Hi¢ Memnun Degildim, 2- Nadiren Memnundum, 3-Memnundum,
4- Cok Memnundum, 5- Tamamen Memnundum ifadeleri yer almaktadir. Olgegin kesme
noktas1 bulunmamaktadir. HBMO ile hastanin, hasta odasinda kaldig1 siirece, hemsirelik

bakimindan memnuniyeti degerlendirilmektedir. Puan degerlendirmesi, 6l¢ekte bulunan tim
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maddelerin puanlar1 toplandiktan sonra, 100’e doniistiiriilerek 0-100 puan {iizerinden
yapilmaktadir. Ornegin; dlgege verdigi cevaplardan 85 ham puan alan bir hastanm puanini
100’e  doniistirmek igin  100x85/95=89,4 islemi gerceklestirilerek HBMO puam
hesaplanmaktadir. Toplam puan arttik¢a hemsirelik bakimmdan memnun olma durumunun
arttig1 yoniinden yorum yapilmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmasi hasta memnuniyetinin
de vyiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin kullamm izni alinms olup Ek-4’te

sunulmaktadir. Form ameliyat sonras1 2. giinde yiiz yiize hastaya uygulandi.

3.2.5. Hasta Egitiminin Hazirlanmasi ve Standartlastiriimasi

Ameliyat sonras1 planli erken mobilizasyonu arttirmada hasta egitimi miidahalesini
gerceklestirmek tizere literatiirde (Silva ve digerleri, 2012; Kavlak, 2017; Liebermann ve
digerleri, 2013; Jones ve digerleri, 2019; Svensson-Raskh ve digerleri, 2021; Gamel ve
Mohammed, 2022) yer alan konuya iliskin verilen hasta egitim konular igerik, verilme
zamani, siiresi ve verilis sekli yoniinden incelendi. Inceleme sonucunda hasta egitim plan
olusturuldu ve Ek-5’te sunuldu. Bu egitim siirecinde sunus yoluyla Ogretim stratejisi

benimsendi.

Hasta egitimi 40 slaytlik bir PowerPoint sunumu ile Samsung marka SM-X200 model
tablet bilgisayar (Resim 3.1-a) ile miidahale grubu i¢in temin edilen triflow (Resim 3.1-b) ile
verildi. Bu sunum igerisine derin solunum egzersizi, oksiiriik egzersizi, triflo kullanimi, ayak-
ayak bilegi egzersizleri ile ilgili ¢ok kisa videolar profesyonel kamera ile arastirmacinin
liderliginde bir goniilliiniin yardimiyla ayr1 ayr1 ¢ekildi, video cekiminde gorev alan
goniilliiden sozIi ve yazili bilgilendirilmis goniillii olur formu alindi, form Ek-6’da sunuldu
ve hasta egitiminde kullanilan sunum i¢ine akisa uygun olarak yerlestirildi. Hazirlanan
PowerPoint sunumunda yer alan gorseller telifsiz goérsel kullanim hakki sunan

istockphoto.com, shutterstock.com, pixabay.com ve pexels.com sitelerinden alindi.

Resim 3.1. Egitimde kullanilan arag-geregler.
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Hazirlanan yazili 6gretim materyalinin uygunluk durumunu degerlendirmek igin;
Hasta Egitim Materyali Degerlendirme Aract (HEMDA) kullanildi. HEMDA Shoemaker ve
arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda gelistirilmis olup Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 2020 yilinda Akkog tarafindan yapilmistir. HEMDA hasta egitim materyallerinin
anlagilabilirligi ve uygulanabilirligini degerlendirmede kullanilan sistematik olarak iki
versiyona sahiptir: Basilabilir materyaller icin (HEMDA-B) ve gorsel ve isitsel materyaller
icin (HEMDA-G/I) kullanilmaktadir. HEMDA-B basilabilir hasta egitim materyallerinden
brosiir, kitap¢ik, pdf gibi materyaller i¢in anlagilabilirligi 6lgen 17 madde (1-12 ve 15-19
maddeleri) ve uygulanabilirligi 6lgen 7 maddeden (20-26 maddeleri) olusmaktadir. HEMDA -
G/l ise gorsel-isitsel materyaller icin anlasilabilirligi 6lcen 13 madde (1, 3-5, 8-14, 18-19
maddeleri) ve uygulanabilirligi 6lgen 4 maddeden (20-22 ve 25 maddeleri) olugsmaktadir.
HEMDA saglikli ya da hasta bireylere kaliteli egitim materyali hazirlamak isteyen saglik
profesyonelleri tarafindan kullanilabilmektedir. Maddeler “Katilmiyorum” (0 puan),
“Katiliyorum” (1 puan) ve “Degerlendirme Yok” (DY) seklinde puanlanmaktadir.
Anlasilabilirlik i¢in ilgili maddeler ve uygulanabilirlik i¢in yine ilgili maddeler kendi i¢inde
toplanmali, “DY” olarak puanlanan maddeler hari¢ tutularak materyalin derecelendirildigi
toplam madde sayisini toplam olasi puana boliinmeli ve sonucu 100 ile ¢arparak elde edilen
yiizde hesaplanmalidir. Elde edilen yiizde sonucu toplanan madde puanlarina goére o
materyalin anlagilabilirlik veya uygulanabilirlik skoru olarak degerlendirilmektedir. Tiirkce
gecerlilik ve glivenilirlik calismasinda HEMDA-B’nin cronbach alfa katsayis1 anlasilabilirlik
alt boyutunda 0,87 ve uygulanabilirlik alt boyutunda 0,77 ve 6l¢ek toplami i¢in 0,90 oldugu
bildirilmistir. HEMDA-G/I’nin ise cronbach alfa katsayis1 anlasilabilirlik alt boyutunda 0,85;
uygulanabilirlik alt boyutunda 0,93 ve Olgek toplami i¢in 0,89 oldugu raporlanmistir.
HEMDA’nin bu tez calismasinda kullanilabilmesi i¢in izin alinmis olup Ek-7’de

sunulmaktadir.

Bu tez ¢aligmasi1 kapsaminda hazirlanan egitim plani, PowerPoint sunumu ve videolar
tez izlem komitesi tiyelerinin goriislerine sunuldu. Tez izlem komitesi iiyelerinin uygundur
goriisii alindiktan sonra hazirlanan dokiimanlar biri kadin hastaliklar1 dogum uzmani, iKisi
dogum ve kadin hastaliklar1 hemsireligi alaninda akademisyen, biri hemsirelikte 6gretim
alaninda uzman akademisyen ve 7’si cerrahi hastaliklar1 hemsireligi alaninda uzmanlhigini
almis 10 uzmana gonderildi. Prof. Dr. Hasan YUKSEL, Prof. Dr. Sevgi OZSOY, Prof. Dr.
Emine GERCEK OTER, Dog. Dr. Esma OZSAKER, Dog. Dr. Ozlem BILiK, Dog. Dr. Rahsan
CAM, Dog. Dr. Nurdan GEZER, Dog. Dr. Cigdem CANBOLAT SEYMAN, Dog. Dr. Yildiz
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DENAT ve Dr. Ogr. Uyesi Zahide TUNCBILEK HEMDA egitim planina yonelik dnerilerini
bildirdi ve HEMDA ’y1 kullanarak PowerPoint Sunumu ile ¢ekilen videolar: puanladi (Ek 8).
PowerPoint sunumu i¢in anlagilabilirlik puan ortalamast 97,4 ve uygulanabilirlik puan
ortalamast 93,7 iken beceri videolarmin anlagilabilirlik puan ortalamast 93,4 ve
uygulanabilirlik puan ortalamasi 93,05 olarak bulundu. Gelen 6neriler dogrultusunda egitim

plani, PowerPoint sunumu ve videolara son hali verildi.

3.2.6. On Uygulama

Arastirmaci tarafindan hasta egitim igerigi, egzersiz videolari, veri toplama formlarinin
anlasilirlig1 ve uygulanabilirliginin degerlendirilebilmesi i¢in 5 hasta ile 6n uygulama yapildi.
On uygulama sonrasinda egitim i¢in hazirlanan PowerPoint sunumunun hastalarmn yanlarina
¢ikt1 almarak verilmesi, videolarin hasta tercihine uygun olarak telefonlarina bir program
(WhatsApp, e-mail, Bluetooh) araciligiyla gonderilmesine karar verildi. Veri toplama
formlarinda yer alan sorularin anlagilir ve uygulanabilir oldugu anlasildigindan herhangi bir

degisiklik yapilmadi.

3.2.7. Veri Toplama Siireci

Calismaya ait veri toplama siireci CONSORT akis diyagraminda gosterildi (Sekil 3.3).
Yasamsal bulgular kalibrasyonu yapilan ve klinikte kullanilan temassiz temporal ates Olger,
pulse oksimetre, sfigmomanometre ile steteskop ve kol saati kullanilarak dl¢iildii. Her hastaya
gegiste hasta ile temasi olan pulse oksimetre, sSfigmomanometre ile steteskop %70’lik alkol ile
silindi ve 2 dakika kurumas: beklendikten sonra 6l¢iim gergeklestirildi. Bu hemodinamik
degiskenlerin takibi ile hastanin klinik durumuna 6zgii degiskenlerin belirlenmesi, ERAS
protokollerinde yer alan ameliyat 6ncesi siire¢ sorgulanmasi ve mobilizasyonu etkileyebilecek
parametrelerin belirlenmesi amaglandi. Veri toplama formunun bu asamasi hem girisim hem

de kontrol grubuna uygulandi.
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Sekil 3.3. CONSORT akis diyagramu.
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3.2.8. Miidahale Oncesi Hastalarin Randomizasyonu ve Degerlendirmesi

Jinekolojik onkoloji ameliyat1 gecirmek {izere klinige kabul edilen hastalar NRS 2002
puani 3 ve 3’ten fazla, kas giicii degerlendirmesi puani 3 ve 3’ten fazla ve BKi’si 18,5 ila 29,9
(normal-fazla kilolu) arasinda olan kadinlar, diger arastirmaya dahil olma kriterlerine gore
aragtirmaya dahil edilme ve diglanma kriterleri yoniinden incelendi. Uygun olan hastalara
aragtirmanin amaci ve nasil yapilacag: ile ilgili agiklamalar yapildi, hastalarin arastirma
stirecine iligkin sorulart olup olmadig: soruldu ve varsa sorular1 yanitlandi. Ardindan blok
randomizasyon ile belirlenen sete uygun olarak hastalar miidahale veya kontrol grubu olarak
gruplara atandi. Arastirmaya katilmaya goniilliiliikk gosteren ve sozel olarak ifade eden
hastalardan atandiklar1 gruba ait bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-9) alindi. Olur alinan
hastalara yiiz yiize goriisme yontemiyle Hasta Tanitim Formu, Ameliyat Oncesi Hasta
Degerlendirme Formunda yer alan sorular hastanin kendisinden, hemsiresinden ve
gerektiginde hasta dosyasindan elde edildi. Tiim veriler ¢aligma tamamen sonlandiktan sonra

analiz edildi.

3.2.9. Girisimin Uygulanmasi

Girisim grubuna atanan hastalara olagan bakima ek olarak ameliyattan bir giin dnce
mobilizasyon egitimi hasta odasinda verildi. Girisim siklikla 6gleden sonra 15:00-17:00
saatleri arasinda gerceklestirildi. Hasta egitimi, beceri odakli 6gretim tiiriinde, tek oturum
olarak yapildi ve ortalama 30 dakika siirdii. Hasta egitimi ameliyattan bir giin once, hasta
odasinda ve yiiz yiize goriisme teknigi ile arastirmaci tarafindan verildi. Egitim siirecinde
“Teach-back” olarak bilinen “Ogrendigini Anlat” ydntemi hasta egitiminde kaliciligim
arttirmak icin kullanildi. Bu yontem; hemsirenin konuya iliskin yeni bilgiler sunma,
anladiklarin1 tekrar etmelerini isteyerek hastanin hatirlamasini degerlendirme ve bilgileri
acikliga kavusturarak ve hastanin anlama diizeyine gore diizenleyerek hastanin durumunu
yeniden degerlendirme gibi ¢ok sayida adimdan olusmaktadir. Bu dongiiniin hasta tarafindan
anlasilmasi i¢in gerektigi kadar tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Hastanin hemsireler tarafindan
aktarilan bilgileri hatirlamas1 ve hasta-hemsire arasinda etkili iletisimi arttirma amaciyla bir
“cerceveleme ifadesi” kullanmasi Onerilmektedir. Cerceveleme ifadesine bir 6rnek, “Triflo

kullanim seklini dogru sekilde agikladigimdan emin olmak istiyorum, triflo kullanimini
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gosterebilir misiniz” olabilir. Ogrendigini Anlat yonteminde hasta, konuyu yeterince
anladigin1 basarili bir sekilde sozlii olarak ifade eder veya beceriyi gosterirse, siire¢
tamamlanmis olarak kabul edilmektedir (Arslan ve Ozkan, 2023; Garrett, 2016). Bu doktora
tez calismasinda da Ogrendigini Anlat ydntemi egitim siirecinde hasta-hemsire etkilesimini
arttirma, egitimin kaliciligini arttirma, egitim planinda yer alan egitim hedeflerine ulasilma
durumunu degerlendirme ve hastanin bakim siirecine aktif olarak katilimini destekleme
amaciyla kullanildi. Hastanin egitim plani hedeflerine uygun olarak bilgileri eksiksiz ve dogru
olarak kendi ifadeleriyle tekrar edene kadar sozel olarak ifade etmesi ve becerileri uzman
goriisleriyle degerlendirilip son sekli verilen kontrol listelerine uygun olarak gostererek
yapmast saglandi. Girisimin uygulanmasi siirecinde hastalara yoneltilen sorular ve
tekrarlayarak gosterilmesi istenen beceriler i¢in hastada yapilan tekrarlar veri toplama
formlarina kaydedildi. Hasta egitiminde kullanilan PowerPoint sunusu literatiirde yer alan
rehber 6nerilerine uygun olarak hazirlandi (Gabrielle, 2010; Nowak ve digerleri, 2014; Nowak
ve digerleri, 2016). Egitim sonrasi hazirlanan sunum ¢ikt1 alinarak hasta yanina birakildu.
Sunumda yer alan videolar ise hastanin tercihine uygun olarak telefonlarina bir program
(WhatsApp, e-mail, bluetooh) araciligiyla gonderildi. Girisim sirasinda hasta mahremiyetini
saglama adina hasta odasinda miimkiinse yalniz kalma konusunda 6zen gosterildi. Girigim
grubunda yer alan hastalarda egitim yeri, giiriiltii seviyesi, egitim ekipmanlar1 ve egitim saati

gibi faktdrler ayni tutulmaya caligild.

3.2.10. Girisim Sonrasi Hastalarn izlemi

Girisim ve kontrol grubu hastalar1 ameliyattan hemen sonra (ameliyat sonrasi 0. giin),
ameliyattan bir giin sonra (ameliyat sonrasi 1. giin) ve ameliyattan iki giin sonra (ameliyat
sonrast 2. giin) ziyaret edilerek mobilizasyon siiregleri ve mobilizasyona destek olacak
egzersizlerin yapilma durum ve sikligi, ameliyat sonrasi iyilesme durumlari ve hasta
memnuniyeti hastanede yiiz yiize olacak sekilde degerlendirildi. Ameliyattan sonra 15. giinde
ise hastalar telefon ile arandi, iyilesme durumlar1 degerlendirildi ve komplikasyon gelisme

durumu sorgulandi.
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3.2.11. istatistiksel Analiz

Girisim ve kontrol grubundan 6l¢iim noktalarinda elde edilen siirekli verilerin Shapiro
Wilks Normallik Testi sonuglar1 Tablo 3.2°de sunuldu. Girisim grubu hastalarmin ameliyat
sonras1 0. giin, ameliyat sonrasi 1. giin ve ameliyat sonras1 2. giindeki HHO ve GHO; ameliyat
sonrast 15. giindeki ASII puanlarinin Shapiro-Wilks testi sonucuna gére normal dagilim
gostermedigi belirlendi (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin ise ameliyat sonrast 0. giin,
ameliyat sonrasi 1. giin ve ameliyat sonrasi 2. giindeki HHO ve GHO; ameliyat sonrasi 2. giin
ASII; ameliyat sonrasi 15. giin ASII ve ameliyat sonrasi 15. giin NHBMO puanlarinin Shapiro-
Wilks testi sonucuna gdre normal dagilim gostermedigi belirlendi (p<0,05). Bu sonuglar
calismada kullanilan Olceklerin toplam puanlarmmin normal dagilima sahip olmadigini
gosterdiginden istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanildi (Tabachnick ve Fidell,
2013). Bu galismanin tablolarinda ortalama, standart sapma ve minimum/maximum degerleri

ileride yapilacak meta-analiz ¢aligmalari i¢in raporlandi.

Tablo 3.2. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin HHO, GHO, ASil ve NHBMO ameliyat
sonrast 0. giin, 1. gin ve 2. gin Ol¢limlerinde puanlarina iliskin Shapiro-Wilks

Normallik Testi Sonuclari

Grup Olciim Olcek Statistic df p
Girisim  Ameliyat sonrasi 0. giin HHO 0,89 51 <0,001
Grubu GHO 0,86 51 <0,001
Ameliyat sonrasi 1. giin HHO 0,89 51 <0,001
GHO 0,89 51 <0,001
Ameliyat sonrasi 2. giin HHO 0,83 51 <0,001
GHO 0,76 51 <0,001
ASII 0,96 51 0,148
Ameliyat sonrasi 15. giin ASIi 0,95 51 0,04
NHBMO 0,91 51 0,153
Kontrol = Ameliyat sonrasi 0. giin HHO 0,88 51 <0,001
Grubu GHO 0,87 51 <0,001
Ameliyat sonrasi 1. giin HHO 0,90 51 <0,001
GHO 0,93 51 0,005
Ameliyat sonrasi 2. giin HHO 0,88 51 <0,001
GHO 0,90 51 0,001
ASIi 0,86 51 <0,001
Ameliyat sonrasi 15. giin ASIi 0,95 51 0,037
NHBMO 0,96 51 0,001

HHO: Hasta Hareketlilik Olgegi, GHO: Gozlemci Hareketlilik Olcegi, ASii: Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi,
NHBMO: Newcastle Hemsirelik Bakimidan Memnuniyet Olgegi, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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3.2.12. Arastirmanin Giicliikleri

Arastirmanin veri toplama siirecinde girisim grubu hastalarina egitim verilirken hasta
odalarmin iki kisilik olmasina bagli goriismelerin bazilarinda kesintiler oldu. Serviste
dogumhanenin de yer almasi sebebiyle zaman zaman sessizligin saglanmasi zor oldu.
Hastalarin ameliyata sabah erken saatte alinmalari mobilizasyon siirecinin takibini
kolaylagtirsa da bazi hastalarin giiniin ilerleyen saatlerine kadar bekletilmeleri siirecin takibi

acisindan zorluk ortaya ¢ikardi.

3.2.13. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi i¢in Aydin Adnan Menderes
Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul Baskanhigindan etik kurul
izni 05.09.2022 tarihli ve Sayi: E-76261397-232845 (Ek-9) 6n onay, tez calismasinin
yiiriitiildiigii Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi’nden 07.09.2022 tarihli ve Sayi: E-97594401-804.99-234297 (Ek-10) kurum
izni ve 24.06.2024 tarihli /Say1: E-76261397-050.04-550774 (Ek-11) son onay alindi. Ayrica
tez c¢alismasmin metodolojik kismi PROSPERO’ya (CRD42023374637) ve randomize
kontrollii deneysel kismui clinicaltrials.gov’a (NCT05845086) kaydedildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metodolojik Asamanin Bulgulari

Sistematik tarama sonucunda KUR i¢in belirlenen alt1 caligmada yer alan Egitimsel
Miidahale ve Kombine Miidahalelerde belirlenen sonug 6lgiitleri ve ¢alisma sonuglart GRADE
yaklagimi kullanilarak incelendi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan alt1 ¢aligmanin son 10 y1l
icerisinde yapildig1 goriildii. Caligmalarin {igiiniin Amerika’da, biri Tirkiye’de, birinin
Kore’de ve digerinin Brezilya’da yapildigi belirlendi. Calismalarin hepsinde miidahale grubu
ile kontrol grubu arasinda sosyodemografik agidan bir fark olmadigi belirlendi. Caligmalarin
birinde BKi’nin (Liebermann ve digerleri, 2013) ve ikisinde (Jones ve Mittendorf, 2019; No
ve digerleri, 2021) ameliyat sonras1 mobilizasyonu karsilagtirmada kullanilabilecek egzersiz
seviyesinin sorgulandig1 belirlendi. Calismalarin hepsinde hastalarin ameliyat sonrasi
mobilizasyonunu destekleyecek ve hastalar1 mobilize olmaya motive edecek egitimsel
miidahalenin yer aldigi ve caligmalarda ortak yontem olarak hasta egitiminin sozel
bilgilendirme yoluyla verildigi belirlendi. S6zel bilgilendirmenin yan1 sira hasta egitiminin
basucu hatirlaticilar, brosiir ve kitapcik gibi yazili materyaller, geri bildirim veren activity
tracker, animasyon tiiriinde videolar, Ogrendigini Anlat metoduyla geri bildirim alma gibi
yontemlerle miidahalenin gii¢lendirildigi belirlendi. Egitimin genel olarak ameliyat 6ncesi
donemde verildigi ve c¢ogunlukla da tekrarlandigi belirlendi. Caligsmalarda egitimsel
miidahaleye ek olarak dort calismada mobilizasyon hedefinin de kondugu belirlendi. Egitimsel
miidahalenin yani sira ameliyat sonras1 mobilizasyon hedefinin de yer aldig1 caligmalarda
miidahaleler kombine miidahale olarak isimlendirildi. Kombine miidahalenin bir ¢alismada
hastalar i¢in bireysellestirilmis mobilizasyon hedefi koyularak uygulandigi diger ¢alismalarda
ise bu hedefin bireysellestirilmedigi belirlendi. Bireysellestirilmemis mobilizasyon hedefi
koyan ¢aligmalarin mobilizasyon hedeflerinin niceligi ve niteliginin birbirinden farkli oldugu
belirlendi. Jinekolojik cerrahi sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada kullanilan miidahaleler
ve bu miidahalelerin uygulanis yontemleri ¢cok ¢esitliydi. Calismalarda yer alan uygulamalarin
farkl disiplinler (doktor, fizyoterapistler) tarafindan uygulandigi belirlendi. Bazi ¢aligmalarda
bu c¢alismada incelenen sonug oOl¢iitlerinin jinekolojik cerrahi geciren kadinlarin yani sira

meme cerrahisi ve kolorektal cerrahi gegiren hastalar1 da kapsadigi belirlendi. Yapilan
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calismalarda cerrahide hasta egitiminin son yillarda s6zel anlatimin yani sira yazili ve gorsel-
isitsel materyaller ile zenginlestirilmesi, egitim siirecinde Ogrendigini Anlat metodu gibi
yontemler ile teknoloji tabanli egitimlerin kullanilmasi ve hastalara verilen egitimlerin hasta
sonucuna etkisini degerlendirmede taburculuk sonrasi izlemlerin yapilmasi onerilmektedir

(Arslan ve Gezer, 2023; Ozkan ve Asar, 2022).

Secilen caligmalarin kalitesi, Joanna Briggs Institute (JBI) Randomize Kontrolli
Calismalar (13 madde) ve JBI Yar1 Deneysel Calismalarin Kontrol Listeleri (9 madde)
kullanilarak degerlendirildi (Tablo 4.1). Inceleme sonucunda; randomizasyon siiresinden
kaynaklanan yanlilikta bias riskinin diisiik oldugu bir ¢alisma (Jones ve Mittendorf, 2019;
Liebermann ve digerleri, 2013; No ve digerleri, 2021) ve yiiksek oldugu bir ¢alisma (Kavlak,
2017) belirlendi. Amaglanan miidahalelerde sapmalara bagli yanlilikta iki ¢aligmanin (Kavlak,
2017; Liebermann ve digerleri, 2013) riski yiiksek olarak belirlendi. Sonucun 6lglimiindeki
yanlilikta ti¢ ¢alismanin (Jones ve Mittendorf, 2019; Liebermann ve digerleri, 2013; No ve
digerleri, 2021) riski diisiik olarak belirlendi. Bildirilen sonucun se¢imindeki yanlilikta bes
calismanin riski diisikk olarak belirlendi (Jones ve Mittendorf, 2019; Kavlak, 2017;
Liebermann ve digerleri, 2013; No ve digerleri, 2021). Genel olarak ii¢ calisma (Jones ve
Mittendorf, 2019; Liebermann ve digerleri, 2013; No ve digerleri, 2021) bes bilesenin
tamaminda diigiik yanlilik gosterirken bir ¢aligmada (Kavlak, 2017) bilesenlerin tamaminda

yiiksek yanlilik gosterdigi belirlendi.
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Tablo 4.1. Dahil edilen 6 calismanin metodolojik kalite degerlendirmesi

Joanna Briggs Institute (JBI) Randomize Kontrollii Calismalar icin Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi Sorulari

Cahsmalar s1 s2 s3 s4 S5 S6 s7 S8 s9 S10  s11  S12  S13 gf;'rts
Liebermann ve %61,5
? ? ? ? '
digerleri (2013) v ' v ' v ) ) v X v v v v Orta
%46,1
Kavlak (2017) ? ? \ X X ? \ \ \ X X \ \ Orta
Johnson ve digerleri " " %61,5
(2019) \ \ \ X X \ V X \ \ \ . Orta
Jones and Mittendorf %92,3
’) Ll
2010) v oA v v . Y v v v oA Y v s
No ve digerleri %84,6
(2021) J V V X X V V v v V v Yl \/ iyi
Soru Kalite Skoru %80 %60 %100 %20 %20 %40 %80 %100 %60 %80 %80 %100 %80
Joanna Briggs Institute (JBI) Yar1 Deneysel Calismalar icin Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi Sorular:
Calismalar S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9
Carbone ve digerleri n " %66,6
(2018) V . V V X V J . v Orta
Soru Kalite Skoru %100 %0 %100 %100 %0 %100 %100 %0 %100

V=Evet; x=Hayr; ?=Belirsiz. Kontrol listelerinin skorlanmasinda “hayir” ve “belirsiz” olarak degerlendirilen skorlar i¢in “0” ve “evet” olarak degerlendirilen skorlar igin ise

“100” puan verildi. Puanlama sonrasi toplam skor degerlendirme sayisina boliinerek kalite skoru belirlendi.

41



Derlenen ¢alismalarin ikisinin yiiksek kalitede (Jones ve Mittendorf, 2019; No ve
digerleri, 2021) diger ¢alismalarin orta kalitede oldugu belirlendi. Caligmalardan biri gri
literatiirden (Kavlak, 2017) elde edildi. Calismalarin kalite degerlendirmesinde;
randomizasyon yontemi (Kavlak, 2017) nedeniyle katilimcilarda ve sonug
degerlendiricilerinde (Carbone ve digerleri, 2018; Kavlak, 2017; Liebermann ve digerleri,
2013), uygulayicilarda (Carbone ve digerleri, 2018; Kavlak, 2017; Liebermann ve digerleri,
2013; No ve digerleri, 2021) kdrleme uygulanmamasi nedeniyle, sonuglarin tedavi gruplarinda
farkli kisilerce oOlgiilmesi nedeniyle (Kavlak, 2017), katilimcilarin randomize edildikleri
gruplarda analize girmemesi nedeniyle (Johnson ve digerleri, 2019; Liebermann ve digerleri,
2013) ve calismalarin hicbirinde intention-to-treat analysis yapilmamasi nedeniyle ve
caligmalarda izlem siiresince %12 (Kavlak, 2018; Liebermann ve digerleri, 2013) ile %28
(Jones ve Mittendorf, 2019) oranlar1 arasinda veri kayiplar1 oldugu gerekgesiyle ¢alismalarin
kalite puanlar1 1 derece diisiiriildii. Analize dahil edilen ¢aligmalarin 6rneklemleri ve etki
biiyiikliikleri birbirinden farkli oldugundan bias riski i¢gin huni grafigi ve [?istatistigi kullanildi.
Tiim sonug oOlgiitleri i¢in etki biiylikliigii hesaplamasi yapildi ve Cohen kriterlerine gore kiiciik
(<0.20), orta (0.21 ila 0.79) ve biiyiik (=80) olarak siniflandirildi. Hasta hareketliligini her
calisma farkli raporladigindan ¢alismalarda ele alinan adim sayisi, yiiriime mesafesi, HHO,
GHO, yatak ici egzersiz sayis1 sonuglari “ameliyat sonrasi mobilizasyon™ olarak yorumlandi

(Henecke ve digerleri, 2015).

Ameliyat sonrasi1 erken mobilizasyonu saglamada kullanilan hasta egitimi
miidahalelerinin hasta hareketliligine etkisiyle ilgili sonuglar oncelikli olarak ele alindi.
Cerrahi hastaliklar1 hemgireligi ve jinekolojik cerrahiyle ilgili uzmanlig1 olan akademisyen ve
saglik profesyonellerinin katildig1 bir anket ile 6nem dereceleri degerlendirilmistir. GRADE
derecelendirme yoOntemini kullanarak temel sonuglar i¢in kanitlarin giicii 6zetlendi.
Calismalardan elde edilen sonug 6lgiitleri i¢in kanit derecelerinde diisiirme sebepleri tablolarin
dipnotlarinda acgiklandi (Tablo 4.2). Sonuglar, bu yaklasim ile GRADEproGDT
(http://www.guidelinedevelopment.org/) yazilimi kullanilarak GRADE kanit profillerinde
sunuldu (Kirmayr ve digerleri, 2021). Kanit diizeyleri degerlendirilen ¢alismalarin kliniklerde
kullanimini i¢in 6neriler gelistirildi (Andrews ve digerleri, 2013). Yapilan tarama sonucunda
dahil edilme kriterlerine uyan 6 arastirma ile jinekolojik onkoloji ameliyati sonrasi planl erken

mobilizasyonu arttirmada etkili olan 2 miidahale belirlendi:

e Egitimsel Miidahale
e Kombine Miidahale.
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Tablo 4.2. Midahalelerin GRADE Kanit Profili Tablosu

Kalite Degerlendirmesi Bulgular
Katihhme1 Sayis1 Etki Kanit Onem
Kesinligi
Calisma  Calisma Deseni Bias Riski Tutarsizhk Dolayhillkk  Uygunsuzluk Diger  Miidahale Olagan Relative Mutlak (95%
Sayisi Biaslar Bakim (95% CDh
CI)
AMELIYAT SONRASI HASTA MOBILiZASYONUNA YONELIK RUTIN BAKIMA KIYASLA EGITIMSEL MUDAHALELER
Sonug ciktisi: Ameliyat sonrasi hasta mobilizasyonu (Kavlak, 2017;Carbone ve digerleri, 2018)
2 RKC (1) Ciddi*®*¢  Cokciddi® Ciddidegil Ciddi degil Ciddi 213/515 302/515 RR- 581 fewer per @O0 Kiritik
Kontrol Gruplu degil (41.4%) (58.6%) 0.192 (- 1,000 (from  Cok diisik Onemli
Yar1 Deneysel 0.452to 707 fewer to
(1) 0.068) 454 fewer)
Sonug ciktisi: Ameliyat sonrasi agr1 (Kavlak, 2017;Carbone ve digerleri, 2018)
2 RKC (1) Ciddi*®*¢  Cokciddi Ciddidegil Ciddi degil Ciddi 213/515 302/515 RR- 839 fewer per ®OOQO Onemli
Kontrol Gruplu degil (41.4%) (58.6%) 0.430 (- 1,000 (from Cok diistik
Yar1 Deneysel 1.404 to 1,000 fewer to
(1) 0.544) 267 fewer)
Derin solunum egzersizi sayisi (Kavlak, 2017)
1 RKC (1) Ciddi** Cok ciddi® Ciddi degil — Ciddi® Ciddi 35/70 35/70 RR 403 more per OO Onemli

degil (50.0%) (50.0%) 1.807 (- 1,000 (from Cok diisiik
0.655t0 828 fewer to
4.279) 1,000 more)

Hastanede kalis siiresi (Carbone ve digerleri, 2019)

1 Kontrol Gruplu Ciddi*®*¢  Ciddif Ciddi degil  Ciddi degil Ciddi  243/472 229/472 RR - 641 fewer per @OOQ Onemli
Yari Deneysel degil (51.5%) (48.5%) 0.322 (- 1,000 (from  Cok diisiik
() 0.666 to 808 fewer to

0.022) 474 fewer)
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Tablo 4.2. Miidahalelerin GRADE Kanit Profili Tablosu (Devami)

AMELIYAT SONRASI HASTA MOBILiZASYONUNA YONELIK RUTIN BAKIMA KIYASLA KOMBINE MUDAHALELER

Sonuc ciktisi: Ameliyat sonrasi hasta mobilizasyonu (Carbone ve digerleri, 2019)

Kontrol RR - 520 fewer per
Ciddi g et s e e g o 380/774  394/774 0.022 (- 1,000 (from 877 OO0 .
1 Gruplu Yari degilbe Cok ciddi® Ciddi degil Ciddi degil Ciddi degil (49.1%) (50.9%) 0.723t0 fewer to 163 Cok diisiik Kritik
Deneysel (1) 0.680) fewer)
Sonug ciktisi: Ameliyat sonrasi agri1 (Carbone ve digerleri, 2019; No ve digerleri, 2021)
RKC (1) 352 fewer per
o  Kontrol Ciddi*®  Ciddidegil Ciddidegil Ciddidegil Ciddidegil 20000 273/533 (FE)Fégégtlo?, LO0O (from 465 ©OOO ¢y,
Gruplu Yart & & & g 88w)  (51.2%) O5as)  fewerto23s Orta
Deneysel (1) ' fewer)
Sonug ciktisi: Hastanede kals siiresi (Carbone ve digerleri, 2018; Jones ve Mittendorf, 2019)
RKC (1) RR - 573 fewer per
Kontrol C b e . ... . ... 251/516 265/516 0.115(- 1,000 (from819 OO0 .
2 Gruplu Yar! Ciddi Ciddi Ciddi degil Ciddi Ciddi degil (48.6%) (51.4%) 059510 fewer to 326 Cok dsik Onemli
Deneysel (1) 0.365) fewer)

Cl: Giiven araligi, RR: Rélatif risk. *Gruplara atama sirasinda bias riski, ’Kérlemeye iliskin bias riski, *Arastirma verilerinin elde edilmesi ve degerlendirilmesi siirecinden

kaynaklanan bias riski, ‘Heterojenite (1>>%75), “Toplam 6rneklem sayisinin 100 hastadan az oldugu durum, ‘Heterojenite (%50>1>>%75).
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Ameliyat sonrast hasta mobilizasyonuna yonelik rutin bakima kiyasla egitimsel
miidahaleler icin: Kavlak (2017) randomizasyon yontemi ve korleme net degildir. Kavlak
(2017) calismasinda %12,5 oraninda veri kayb1 oldugu ve kayip verilerin yonetimine iliskin
bilgi verilmedigi, veri toplama siirecinde degerlendirmelerin farkli kisiler tarafindan
gerceklestirildigi, toplam orneklem sayisinin 70 hasta oldugu ve etki biiyiikliigiiniin 0,43
oldugu belirlendi. Carbone ve arkadaslari’nin (2019) calismasinda metodolojik sinirliliklar
vardi, korleme net degildi, %18,5 oraninda veri kayb1 oldugu ve kayip verilerin yonetimine
iliskin bilgi verilmedigi ve etki biiyiikliigiiniin 0,37 oldugu belirlendi. Kavlak (2017) ile
Carbone ve arkadaglar1 (2019) calismalarinda yapilan analizler sonucunda ameliyat sonrasi
mobilizasyon sonug ¢iktist i¢in I? degeri %82 ve ameliyat sonrasi agr1 sonug ¢iktist i¢in %95
oldugu saptandi. Kavlak (2017) ¢alismasinda derin solunum egzersizi sonug ¢iktis1 igin I?
degeri %98 olarak hesaplandi. Carbone ve arkadaglari (2019) calismasinda &rnekleme
jinekolojik cerrahi disinda cerrahi gegiren hastalarda dahil edilmis oldugundan 6rneklemde
heterojenite mevcuttu. Kavlak (2017) ¢alismasindan gelen sonuglar 100 hastadan daha az bir
orneklemden elde edilmisti. Tiim calismalarda hasta mobilizasyonuna iligkin sonuglar farkli

degiskenler olarak raporlanmaisti.

Ameliyat sonrast hasta mobilizasyonuna yénelik rutin bakima kiyasla kombine
miidahaleler icin: Licbermann ve arkadaslarinin (2013) calismasinda korlemenin belirsiz
olmast, %10’un lizerinde kayip veri varlig1 ve kayip veri yonetiminin yeterince agiklanmadigi,
sonuclarinda gruplar arast heterojenite oldugu; etki biytkligiinin 2,31 (biliylk etki
biiyiikliigii) oldugu ve %12 oraninda veri kayb1 oldugu ancak veri kayiplarinin yonetimine
iligkin bilgi verilmedigi belirlendi. Carbone ve arkadaslari’nin (2019) ¢aligmasinda ¢alisma
tipinin yar1 deneysel olmasi, kdrlemenin yapilmamis olmasi nedeniyle ve etki biiytikligii 0,37
olarak hesaplandi. Carbone ve arkadaslar1 (2019) ¢alismalarinda yapilan analizler sonucunda
12 degeri %50’in iizerinde oldugundan heterojenite varligi saptandi. Carbone ve arkadaslari
(2019) ¢alismasinda ameliyat sonras1 mobilizasyon sonug ¢iktis1 i¢in I? degeri %96; Carbone
ve arkadaslar1 (2019) ile No ve arkadaslar1 (2021) ¢aligmalarindan elde edilen ameliyat sonrasi
agr1 sonug Olgiitii i¢in 12 degeri %19; Carbone ve arkadaglar1 (2019) ile Liebermann ve
arkadaslar1 (2021) ¢alismalarindan elde edilen hastanede kalis siiresi sonug dlgiitii i¢in 12

degeri %83 olarak hesaplandi.
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Miidahalelerin sonuclarina iliskin kanit derecelemesi yapildiktan sonra Oneriler
DSO’niin rehber gelistirmede onerdigi kanit kategorisine gdre raporland1 (Oztiirk, 2020)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. DSO Rehber Gelistirme Grubu kanit 6neri kategorisi (DSO, 2012)

Kategori Aciklama

Onerilir Bu se¢enegin uygulanmasinin faydalari olast zararlardan daha fazladir. Bu
secenek, bilyiik 6l¢iide uygulanabilir.

Onerilmez Bu secenek uygulanmamalidir.
Yalnizca belli Bu segenek, miidahalenin veya segenegin yalnizca dneride belirtilen kosul, sart
durumlarda veya popiilasyona uygulanabilir oldugunu ve yalnizca bu baglamlarda
Onerilir uygulanmasi gerektigini belirtir.
Yalnizca kesin Bu se¢enek bir miidahale ile ilgili 6nemli belirsizlikler oldugunu gostermektedir.
arastirmalarin Bu gibi durumlarda, uygulama hala biiyiik 6l¢iide gergeklestirilebilir, ancak hem
bulundugu miidahalenin etkinligi, hem de kabul edilebilirligi ve uygulanabilirligi ile ilgili
durumlarda cevapsiz sorulari ve belirsizlikleri ele alabilecek bir arastirma olmasi gerekir.
Onerilir

4.1.1. GRADE Kamtlarimin Derecelendirilmesi ve KUR’un olusturulmasi

Ameliyat sonrast planli erken mobilizasyonu arttirmak amaciyla gelistirilen bu
rehberde iki ana miidahale 6nerisi bulundu. Bu 6neriler AGREE-II protokolii kullanilarak ti¢

uzman tarafindan degerlendirildi. Her bir 6neri Tablo 4.4’te dzetlendi.

Tablo 4.4. Ameliyat sonrasi hasta mobilizasyonunu arttirmada kullanilan yontemler

Calisma Katilimel

Miidahaleler GRADE derecesi Oneri Kategorisi
sayisl sayisl
El 2 620 ®OOQ Cok diisiik Onerilir
Cl 4 774 dOOQO Cok diisiik Yalnizca belli durumlarda 6nerilir

EI: Egitimsel miidahale, CI: Kombine miidahale.

Oneri 1. Ameliyat oncesinde sadece egitimsel miidahaleler (Diisiik Kamt Derecesi,
Onerilir)

Ameliyat sonrasi planli erken mobilizasyonu saglamada ameliyat Oncesi egitimsel
miidahalelere Tiirkiye’de yapilan bir (1) RKC (Kavlak, 2017) ve ABD’de yapilan bir (1) yar1
deneysel calismadan (Carbone ve digerleri, 2019) elde edildi. Caligmalarin 6rneklem
hacimleri miidahale gruplarinda 35-178 ve kontrol gruplarinda ise 35-197 oldugu saptandi. Bu

calismalardan Kavlak ve arkadaslarinin (2017) calismasinda egitim igerikleri mobilizasyon
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stirecini desteklemede kullanilan derin solunum egzersizi, oksiiriik egzersizi, yatak ici egzersiz
gibi egzersizlerin yararlar1 ve yapilis seklinin yani sira ameliyat sonrast mobilizasyonda
kullanilacak teknikler olup sozel anlatim ve yazili materyaller kullanilarak hasta ile her
kargilagmada egitim tekrarlanacak sekilde uygulandigi belirlendi. Carbone ve digerlerinin
(2019) calismasinda ise egitim iceriginden ve egitimin tekrar edilme durumundan
bahsedilmemis olup 6rnekleme dahil edilen hastalarin bir kisminin meme cerrahisi gegirdigi
saptandi. Calismalardan birinin gri literatiirden elde edilmis olmasi, uygulayict ve sonug
degerlendiricilerinde kdrleme yapilmamis olmasi, sonuglarin farkli kigilerce 6l¢iilmiis olmast,
kayip veri yonetiminin net olarak a¢iklanmamasi ve ¢alismalardan birinde 6rnekleme alinan
hastalarin klinik agidan heterojen olmasi sebepleriyle kanit diizeyi iki derece diisiiriildii ve
GRADE kanit derecesi ¢ok diisiik olarak belirlendi. Miidahalenin ameliyat sonrasi planli erken

mobilizasyonu arttirmada kullanilabilecegi 6nerilmektedir.

Karsilastirma: Ameliyat sonrasit mobilizasyonu arttirmada rutin bakima kiyasla

hasta egitimi
Sonug¢ Ciktilar

o Ameliyat sonrast mobilizasyon: Orta kanit kalitesindeki RKC (Kavlak, 2017) ile orta
kanit kalitesindeki kontrol gruplu yar1 deneysel calismada ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon ile iligkilendirilebilecek sonuglar bildirildigi saptanmistir. RKC’de hemsire
tarafindan ameliyat 6ncesi donemde verilen sozlii talimatlar ve yazili egitim materyali ile
verilen ve hasta izlemi boyunca tekrarlanan hasta egitiminin ameliyat giinii hastalarin
mobilizasyonu sirasinda agr1 veya zorlanma hissini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azalttig1 bildirilmistir (t=3,083, p=0,003). Ameliyat sonrast 1. gin (t=1,831, p=0,071) ve
ameliyat sonrasi 2. giinde (t=1,673, p=0,099) ise hastalarin mobilizasyonu sirasinda agr1 veya
zorlanma hissi lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig: bildirilmistir. Orta kanit
kalitesindeki RK(C’de hasta hareketliligi icin yer alan etki biiyiikliikleri; ameliyat giinii,
ameliyat sonras1 1. giin ve ameliyat sonras1 2. giin i¢in etki biiyilikliigii i¢cin 0,23 olarak
bulunmus olup hemsire tarafindan ameliyat 6ncesi donemde verilen s6zlii talimatlar ve yazili
egitim materyali ile verilen ve hasta izlemi boyunca tekrarlanan hasta egitiminin ameliyat
giinii (t=2,607, p=0,011) ve ameliyat sonras1 1. giin (t=2,237, p=0,029) hastalarin hareket
esnasinda bagimsizlik diizeyini arttirdig1 belirlenmistir. Ameliyat sonrasi 2. Giinde ise anlamli
bir fark olmadig1 belirlenmistir. Aym1 RK(C’de hasta hareketliligi i¢in yer alan etki
biiyiikliikleri; ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin i¢in 0,47; ameliyat sonrasi 2. giin i¢in

etki biyiikligi icin 0,23 bulundu. Orta kanit kalitesindeki kontrol gruplu yari deneysel
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calismanin (Carbone ve digerleri, 2019) girisim grubu hastalarinin kontrol grubuna gore

mobilizasyona baglama zamaninin kisa ve yiirime mesafesinin fazla oldugu bildirilmistir

(p<0,05).

e Ameliyat sonrasi agri: Orta kanit kalitesindeki RKC’de (Kavlak, 2017) hemsire
tarafindan ameliyat oncesi donemde verilen sozlii talimatlar ve yazili egitim materyali ile
verilen ve hasta izlemi boyunca tekrarlanan hasta egitiminin ameliyat giinii (t=2,922, p=0,005)
ve ameliyat sonrast 2. giinde (t=2,447, p=0,017) calisma grubu hastalarinin kontrol grubu
hastalarina gore agri puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu ameliyat sonrasi 1. gilinde
(t=1,572, p=0,121) gruplar aras1 anlaml fark olmadig1 raporlanmistir (Kavlak, 2017). Bu
RKC’de yer alan etki biiytikliikleri; ameliyat giinii, ameliyat sonrasi 1. giin ve ameliyat sonrast

2. giin igin etki biyiikligi sirasiyla 0,47; 0,23 ve 0,47 olarak bulundu.

e Hastanede kalis siiresi: Orta kanit kalitesindeki yar1 deneysel ¢caligmada (Carbone
ve digerleri, 2019) egitim alan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel fark oldugu
bildirilmistir (p=0,011). Bu yar1 deneysel ¢alismada hastanede kalis siiresi i¢in etki biiytikliigii
0,37 olarak bulundu.

e Derin solunum egzersizi: Orta kanit kalitesindeki RKC’de (Kavlak, 2017) hemsire
tarafindan ameliyat 6ncesi donemde verilen sozlii talimatlar ve yazili egitim materyali ile
verilen ve hasta izlemi boyunca tekrarlanan hasta egitiminin ameliyat giini (t=2,607,
p=0,011), ameliyat sonras1 1. giin (t=2,237, p=0,022) ve ameliyat sonras1 2. giin (t=1,461,
p=0,033) solunum egzersiz ortalamalarinin ¢alisma grubunda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu RKC’de solunum egzersizi i¢in yer alan etki biiytlikliikleri; ameliyat giinii,

ameliyat sonrasi 1. glin ve ameliyat sonrasi 2. giin i¢in etki biiytikliigii i¢cin 0,23 bulunmustur.

o Yatak i¢i egzersiz sayilari: Orta kanit kalitesindeki RKC’de (Kavlak, 2017) hemsire
tarafindan ameliyat 6ncesi donemde verilen sozlii talimatlar ve yazili egitim materyali ile
verilen ve hasta izlemi boyunca tekrarlanan hasta egitiminin ameliyat giinii (t=2,607, p=0,011)
yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ameliyat sonras1 1. giin (t=2,237, p=0,068) ve ameliyat
sonrasi 2. giin (t=1,461, p=0,143) ise anlamli fark olmadig bildirilmektedir. Bu RKC’de yatak
i¢i egzersiz sayilari i¢in yer alan etki biiyiikliikleri; ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin

icin 0,47 iken ameliyat sonrasi 2. giin i¢in etki bliylikligii i¢in 0,23 bulunmustur.

Oneri 2. Ameliyat 6ncesinde egitimsel miidahaleler ile mobilizasyon hedefi koyma

(Diisiik Kamit Derecesi, Onerilir)
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Ameliyat sonrast planli erken mobilizasyonu saglamada ameliyat 6ncesi egitimsel
miidahalelere ek olarak mobilizasyon hedefi koyma miidahalesi ABD (2), Kore (1)’de olmak
tizere iic RKC ve ABD (1) yar1 deneysel bir ¢alismanin sonuglarindan elde edildi. Calismalarin
orneklem hacimleri miidahale grubu 32-190 ve kontrol grubu 28-197 arasinda degistigi
belirlenmistir. Miidahale ¢alismalarda egitimsel miidahalelere ek olarak mobilizasyon hedefi
koyma olarak bulunmustur. Bu ¢caligmalarda egitimsel miidahalelerin siklik, siire ve uygulanis
yonteminde farkliliklar oldugu ve ameliyat 6ncesi donemde baslanarak farkl araliklarla tekrar
edildigi belirlenmis olup mobilizasyon hedeflerinin bazi ¢alismalarda bireysellestirildigi bazi
caligmalarda ise bireysellestirilmedigi goriilmiistiir. Ek olarak bu kombine miidahalenin hekim
ve fizyoterapistlerle is birligi yapilarak gerceklestirildigi goriilmiistiir. GRADE kanit derecesi

cok diisiik olarak belirlenmis ve ameliyat sonrasi planl erken mobilizasyonu arttirmada farkl

disiplinlerle is birligi yapilarak kullanilabilecegi onerilmektedir.

Karsilastirma: Ameliyat sonrast mobilizasyonu artirmada olagan bakima kiyasla

kombine miidahaleler
Sonug¢ Ciktilar

o Ameliyat sonrast mobilizasyon: Orta kanit kalitesindeki kontrol gruplu yar1 deneysel
calismada (Carbone ve digerleri, 2019) kombine miidahalenin uygulandig1 girisim grubu
hastalarinda kontrol grubu hastalarina gore ameliyat sonrasi 1. giinde mobilizasyona baglama
siiresi ve mobilizasyon mesafesi acgisindan istatistiksel fark oldugu bildirilmistir (p<0,001). Bu
yar1 deneysel c¢alismada mobilizasyona baslama siiresi i¢in etki biiyiikligi 0,42 ve
mobilizasyon mesafesi icin ise etki biiyiikliigii 1,6 olarak belirlenmistir. Orta kanit
kalitesindeki RKC’de (Liebermann ve digerleri, 2013) girisim grubu ile kontrol grubu arasinda
ameliyat sonrasi donemde adim sayis1 (p=0,7) ve yiirime gii¢liigli (p=0,411) yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir. Yiiksek kalitedeki RKC’de (Jones ve
Mittendorf, 2019) ise kombine miidahalenin uygulandig1 girisim grubu hastalari ile kontrol
grubu arasinda ameliyat sonrasi 4. giinde atilan adim sayis1 acisindan istatistiksel olarak fark

olmadigi gosterilmistir (p=0,09).

e Ameliyat sonrast agri: Orta kanit kalitesindeki ii¢ gruplu yar1 deneysel ¢alismada
calismada (Carbone ve digerleri, 2019) kombine miidahale ile rutin bakimda ameliyat sonrasi
1. Giindeki agr1 seviyesinin diistiigli (p<0,001) belirlenmis olup bu sonug¢ Olgiitii i¢in etki

buytikligi 0,46 oldugu saptanmistir. Yiiksek kalitedeki RKC’de (No vd., 2021) kombine
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miidahalenin uygulandigi grup ile kontrol grubu arasinda ameliyat sonrasi besinci giinde agri

diizeyi agisindan fark olmadig1 bildirilmistir (p=0,07).

e Hastanede kalis siiresi: Orta kanit kalitesindeki {i¢ gruplu yar1 deneysel ¢aligsmada
(Carbone ve digerleri, 2019) kombine miidahale ile rutin bakimda girisim grubu ile kontrol
grubu hastalar1 arasinda hastanede kalis stiresi agisindan istatistiksel fark oldugu bildirilmistir
(p=0,011). Orta kanit kalitesindeki RKC’de (Jones ve Mittendorf, 2019) hastanede kalis siiresi
yoniinden girisim grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
bildirilmistir (p=0,25). Yiiksek kanit kalitesindeki RKC’de (Jones ve Mittendorf, 2021) geri
bildirimli aktivite takip cihazi kullanarak ameliyat sonras1 erken mobilizasyon i¢in hastalara
bireysellestirilmis mobilizasyon hedefine ulagmalari tesvik edilmistir. Bu RKC’de hastalarin
girisim grubu hastalar ile kontrol grubu hastalar1 arasinda hastanede kalis siiresi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bildirilmistir (p=0,12).
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4.2. Deneysel Asamanin Bulgular

Jinekolojik onkoloji cerrahi geciren hastalarda ameliyat sonrasi planli erken
mobilizasyonu arttirmada Ogrendigini Anlat metodu ile giiclendirilmis mobilizasyon
egitiminin hastalarin mobilizasyon siireci, ameliyat sonrasi iyilesme durumu ve hasta
memnuniyeti izerine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii olarak 102 (Girisim
Grubu:51, Kontrol Grubu:51) hasta ile gerceklestirilen bu ¢alismanin deneysel asamasina ait

bulgular1 sekiz baslik altinda sunuldu.

1. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik ve izlem siiresince takip

edilen klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi
2. Aragtirmada kullanilan 6l¢lim araglarinin normallik ve giivenilirlik test sonuglari

3. Girisim grubu hastalarina verilen mobilizasyon egitiminin tekrar durumuna iliskin

sonuclar
4. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon siireci hasta ¢iktilar

5. Ogrendigini Anlat metodu ile giiglendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarda HHO, GHO, ASII ve NHBMO puam iizerine etkisinin

karsilastirilmasi

6. Ogrendigini Anlat metodu ile giiclendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarda komplikasyon gelisimi ve taburculuk siiresi lizerine etkisinin

karsilastirilmasi

7. Arastirmanin giicii ve etki biiylikliigline dair sonuglar
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4.2.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.5. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

(n=102)
Girisim Grubu Kontrol Grubu Test degeri (U);
(n=51) (n=51) p
Ozellikler X£SS (Min.; Max.) XSS (Min.; Max.)
Yas 55,73+13,07 54,73+11,61 1259,000; 0,781
(34; 83) (33; 76)
n % n % Test degeri (X?);
p
Yas 31-41 7 13,7 5 9,8 0,718; 0,7882
42-52 18 35,3 23 45,1
53-63 10 19,6 8 15,7
64-74 11 21,6 12 23,5
75-85 5 9,8 3 59
Medeni Evli 47 92,2 46 90,2 0,122; 0,7272
durum Bekar 4 7,8 5 9,8
Egitim Okur-yazar 3 5,9 2 3,9 1,655; 0,799°
durumu [Ikogretim 29 56,9 29 56,9
Lise 15 29,4 17 33,3
Universite ve {istii 4 7.8 3 59
Meslek Ev hanimi 33 64,7 30 58,8 5,719; 0,221
Serbest meslek 1 2 5 9,8
Memur 7 13,7 7 13,7
Emekli 7 13,7 3 59
Isci 3 59 6 11,8
Ekonomik Gelir giderden az 6 11,8 2 3,9 3,540; 0,1702
durum Gelir gidere esit 42 82,4 48 24,1
Gelir giderden fazla 3 59 1 2
ikamet yeri 1l 20 39,2 24 471 0,661; 07192
Ilge 29 56,9 25 49
Kasaba/ kdy 3,9 3,9
Sigara Evet 13,7 11,8 1,146; 0,564
kullanma Kullantyordum, 59 11,8
biraktim
Hay1r 41 80,4 39 76,5
Alkol Hayir 51 100 51 100 N/A
kullanma

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, X?:Ki-kare
testi, Likelihood Ratio, U: Mann Whitney U testi, N/A: Uygunsuz, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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Girisim ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri ve bu 6zellikler
arasindaki iligkiler Tablo 4.5°te sunuldu. Girisim grubu hastalarinin %35,3’{iniin 42-52 yas
araliginda oldugu, %92,2’sinin evli, %56,9’unun ilkogretim mezunu, %64,7’sinin ev hanima,
%82,4’linilin gelir durumunun gidere esit olarak bildirdigi, %56,9 unun ilgede ikamet ettigi,
%80,4’1linlin sigara kullanmadigi ve tamaminin alkol kullanimmin olmadigi belirlendi.
Kontrol grubunda yer alan hastalarin %45,1’inin 42-52 yas araliginda oldugu, %90,2’sinin
evli, %56,9’unun ilkogretim mezunu, %58,8’inin ev hanimi, %94,1’inin gelir durumunun
gidere esit olarak bildirdigi, %49’unun ilgede ikamet ettigi, %76,5’inin sigara kullanmadigi

ve tamaminin alkol kullaniminin olmadigi belirlendi.

Girisim ve kontrol grubu hastalariin sosyodemografik ozellikleri Ki-kare testi ile
karsilastirilmig olup analiz sonucunda gruplar arasinda yas, medeni durum, egitim durumu,
meslek, ekonomik durum, ikamet yeri, sigara ve alkol kullanim o&zellikleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi.

Tablo 4.6. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin klinik 6zelliklerine gore dagilimi (n=102)

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test degeri®;
p
n % n %
Kronik hastahk Hayir 28 54,9 26 51 0,353; 0,5528
oykiisii Evet 23 45,1 25 49
Gegirilmis Hayir 24 47,1 35 68,6 4.865; 0,027
ameliyat Evet 27 52,9 16 31,4
oyKkiisii
Gecmis kanser Hayir 42 82,4 49 96,1 4,993; 0,0252
tanisi oykiisii Evet 9 17,6 2 3,9
Ailede kanser Hayir 26 51 27 52,9 0,039; 0,843?
oykiisii Evet 25 49 24 47,1
M (CAA) X+SS M (CAA) X+SS Test degeri®;
(Min.; (Min.; p
Max.) Max.)
BKi (kg/m?) 26,890 26,382+2,70 26,530 26,406+2, 1273,500%;
(25,21- (19,57; (25,25- (20,54; 0,857
28,68) 29,93) 28,19) 29,93)

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median,
CAA: Ceyreklikler aras1 agiklik, X?:Ki-kare testi, Pearson Chi-Square, ®"Mann-Whitney U Testi, p<0,05

istatistiksel anlamlilig1 ifade eder. *Birden fazla cevap isaretlenmistir.
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Girisim ve kontrol grubu hastalarinin klinik 6zellikleri ve bu 6zellikler arasindaki
iliskiler Tablo 4.6’da sunuldu. Girisim grubu hastalarinin %52,9’unun daha 6nce en az bir kez
ameliyat deneyiminin oldugu, %82,4’{iniin daha 6nce herhangi bir kanser tanis1 almadigi,
%51’inin ailesinde herhangi bir kanser tiiriine iliskin hastalik tanis1 olmadigi ve BKI
ortalamasmm 26,38+2,7 kg/m? (Min.=19,57; Max.=29,93) oldugu belirlendi. Kontrol grubu
hastalariin %68,6’sinin daha dnceden ameliyat deneyiminin olmadigi, %96,1 inin daha dnce
herhangi bir kanser tanis1 almadigi, %52,9’unun ailesinde herhangi bir kanser tiirline iligkin
hastalik tanis1 olmadigi ve BKI ortalamasimnin 26,40+2,34 kg/m? (Min.=20,54; Max.=29,93)
oldugu belirlendi.

Girisim ve kontrol grubunda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerinden kronik hastalik
varligy, ailede kanser dykiisii varligi ve BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
bulundu. Buna ek olarak daha 6nce gegirilen ameliyat oykiisii ile daha 6ncelerde kanser tanisi
alma yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, girisim grubunda yer
alan hastalarin kontrol grubu hastalarina gore gegirilmis cerrahi oykiisii ve ge¢miste alinan

kanser tanis1 dykiisiiniin daha fazla oldugu saptandi.
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Tablo 4.7. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi donem genel durumlarina gére dagilimi (n=102)

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) (T;ZS)‘ ‘:)ege“
Klinik ozellikler n % n %
) Endometrium kanseri 26 51 32 62,7 b.
Tibbi tam Over kanseri 25 49 19 37,3 1,439% 0,230
Hayir 8 15,7 7 13,7
Evet* 43 84,3 44 86,3
Anormal vajinal kanama 15 29,4 22 43,1
Baslangic semptom varhg  Kilo kayb: 24 47,1 19 37,3 0,078%; 0,780
Agri 30 58,8 25 49
Diziiri 11 21,6 5 9,8
Bulanti 2 3,9 2 3,9
Evre | 18 35,3 19 37,3
Evre Evre Il 28 54,9 23 45,1 1,660°; 0,436
Evre 11 5 9,8 9 17,6
ASA 1 25 49 28 54,9
ASA Skoru ASA 2 25 49 22 43,1 0,362%,0,835
ASA 3 1 2 1 2
Hayir 48 94,1 38 74,5 2 813% 0.094
Ameliyat dncesinde egitim Evet*. 3 59 13 255 , -
alma durumu Ameliyat sonrasi beslenme - - 2 3,9
Cerrahi sonrasi agr1 yonetimi 1 2 1 2 N/A
Hastanede kalis siiresi 4 7,8 13 25,5

n: Say1, %: Yiizde, X?:Ki-kare testi, 2Likelihood Ratio, "Pearson Chi-Square, N/A: Uygunsuz, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder. *Birden fazla cevap isaretlenmistir.
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Tablo 4.7. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi donem genel durumlarma gore dagilimi (n=102) (Devami)

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test degeri (X?);
Klinik 6zellikler n % n % p
Ameliyat 6ncesi Evet* 51 100 51 100 N/A
profilaksi uygulamasi Vendz tromboemboli 34 66,7 23 45,1
Antimikrobiyal 51 100 51 100
Bulanti-kusma 2 2 2 39
Mekanik bagirsak hazirlig 18 35,3 11 21,6
Cilt hazirlig - - - -
Premedikasyon Hayir 26 51 32 62,7 1,439% 0,230
uygulamasi Evet 25 49 19 37,3
Ameliyat 6ncesi oral Hayir 51 51 N/A
karbonhidrat destegi
alma durumu
M (CAA) X+SS M (CAA) X+SS Test degeri (U);
(Min.; Max.) (Min.; Max.) p
Ameliyat 6ncesi donemde kan glukozu (mg/dl) 116,000 120,09+27,83 103,000 112,7+£28,16 1072,500%; 0,127
(98,000- (75;192) (92,000- (69; 179)
138,000) 131,000)
Ameliyat 6ncesi donem hemoglobin diizeyi (g/dl) 11,500 11,42+1,36 11,400 11,46+1,41 1261,000v; 0,791
(10,300-12,500)  (9,3; 15) (10,300-12,600)  (9; 15)
Ameliyat 6ncesi aclik siiresi (Saat) 10,00 10,20+1,98 9,00 10,274+2,74 1180,500%; 0,414
(9,00-11,00) (7; 15) (8,00-11,00) (7;18)

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median, CAA: Ceyreklikler aras1 agiklik, X2:Ki-kare testi, N/A:

Uygunsuz, "Pearson Chi-Square, “Mann-Whitney U Testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder. *Birden fazla cevap isaretlenmistir.
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Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi donem genel durumlarina iligkin
veriler Tablo 4.7°de gosterilmistir. Girisim grubunda yer alan hastalarin %51 inin
endometrium kanseri oldugu, %84,3’liniin hastaliga iliskin baslangi¢ semptomu bildirdigi,
%54,9’unun kanser evresinin Evre 2 oldugu, %49’ unun ASA skorunun 1 ve 2 oldugu,
%94,1’nin ameliyat 6ncesi donemde herhangi bir konuda egitim almadigi, tamamina ameliyat
oncesi donemde en az bir tane profilaksi uygulamas: yapildigi, %51’ine premedikasyon
uygulandig1 ve higbirine oral karbonhidrat destegi verilmedigi belirlendi. Ek olarak girisim
grubu hastalarinin ameliyat O6ncesi kan glukozu ortalamasi 120,09+27,38 mg/dl (Min.=75,
Max.=192), hemoglobin diizeyi ortalamasi 11,42+1,36 g/dl (Min.=9,3, Max.=15) ve
preoperatif aclik siiresi ortalamas1 10,20+1,98 (Min.=7, Max.=15) olarak saptandi. Kontrol
grubu hastalarinin ise %62,7’sinin endometrium kanseri oldugu, %86,3’linlin hastaliga iliskin
baslangic semptomu bildirdigi, %45,1’inin 9’unun kanser evresinin Evre 2 oldugu,
%54,9’unun ASA skorunun 1 oldugu, %74,5’inin ameliyat 6ncesi donemde herhangi bir
konuda egitim almadigi, tamamina ameliyat dncesi donemde en az bir tane profilaksi
uygulamasi yapildigi, %62,7’sine premedikasyon uygulandigi ve higbirine oral karbonhidrat
destegi verilmedigi belirlendi. Ek olarak kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi kan
glukozu ortalamasinin 112,7£28,16 mg/dl (Min.=69, Max.=179), hemoglobin diizeyi
ortalamasinin 11,46+1,41 g/dl (Min.=9, Max.=15) ve preoperatif aglik siiresi ortalamasinin
10,27+2,74 saat (Min.=7, Max.=18) oldugu belirlendi.

Girisim ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat oncesi genel durum
degerlendirmesi incelendiginde tibbi tani, baslangi¢ semptom varligi, evre, ASA skoru,
ameliyat Oncesinde egitim alma durumu, ameliyat Oncesi profilaksi uygulamasi,
premedikasyon uygulamasi, oral karbonhidrat destegi alma, ameliyat dncesi donemde kan

glukozu, hemoglobin ve aglik siiresi agisindan istatistiksel oalrak fark olmadig: belirlendi.
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Tablo 4.8. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi donem genel durumlarina

gore dagilimi (n=102)

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test degeri
n % n % (X?); p
TAH 3 5,9 6 11,8
TAH+Unilateral 7 13.7 9 176
Gegirilen ooferektomi ' '
: TAH+Bilateral .
liyat , 2,989% 0,393
ameflya salpingo 40 78.4 33 64,7
ooferektomi
Pelvik
egzentrasyon 2 3 59
Ameliyatin
gerceklesme  Acik 51 100 51 100 N/A
sekli
Median kesi 11 21,6 14 27,5
Kesi tipi - : : 0,477° 0,490
estHpt Transvers kesi 40 78,4 37 72,5
Anestezi tipi  Genel anestezi 51 100 51 100 N/A
Ameli Evet* 51 100 51 100
meliyat Vendz
sonﬁs‘k _ tromboemboli 51 100 51 100 N/A
protiraxsi Antimikrobiyal 51 100 51 100
uygulamasi
Bulanti-kusma 12 23,5 18 35,3
Hayir 39 76,5 43 84,3
D hg : : 0,995°; 0,318
ren varigl  “Evet 12 235 8 157
Kateter varhg C o (Foleyve gy 51 N/A
eter varhigl . ntravenoz kateter)
X+£SS _
. X+SS Test deZeri
M (CAA) (Min.; M (CAA) _
(Min.; Max.) (U); p
Max.)
24,00 25,84+3.2
Kateter ¢ekilme zamam (Foley (24,00 ’ 24,00 25,63+5,21 1151,500%;
kateter) (Saat) 28'(,)O) (18: 36) (24,00-28;00) (16; 48) 0,275
Ameliyat sonrasi oral alima 8,00 7,71+£2,48 8,00 8,75+3,51 1156, 500Y;
baslama zamam (Saat) (6,00-9,00) (2; 20) (6,00-10;00)  (4; 20) 0,330
Ameliyat sonras1 donem ilk ayaga 8,00 7,65+2,09 8,00 8,06+2,23 1201,0004;
alkma zamam (Saat ,U0-9, ; ,U0-10; : )
kalk (Saat) (6,00-9,00) (2;13) (6,00-10;00) (5;12) 0,499
12,00
Ameliyat sonrasi donem ilk gaz (10,00 12,41+4,4 13,00 14,22+5,16 1,16,000Y;
¢1kis zamam (Saat) 15 (’)0) (2; 24) (10,00-18;00) (6; 20) 0,055

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median,
CAA: Ceyreklikler arasi agiklik X%:Ki-kare testi, N/A: Uygunsuz, TAH: Total abdominal histerektomi,
3Likelihood Ratio' "Pearson Chi-Square, “Mann-Whitney U Testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.

*Birden fazla cevap igaretlenmistir.

Girigim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 donem genel durumlarina iligkin

veriler Tablo 4.8”de gosterildi. Girisim grubu hastalarinin %78,4’tinlin TAH+BSO geg¢irdigi,

hastalarin tamaminin agik yontemle ameliyat oldugu, %78,4 {iniin ameliyat kesisinin transvers
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yonde oldugu, tamaminin genel anestezi aldigi, tamamina ameliyat sonras1 donemde venoz
tromboemboli ve antimikrobiyal profilaksi uygulandigi, %76,5’inde dren takili oldugu,
tamaminda intravendz ve foley kateter takili oldugu belirlendi. Hastalarda foley kateterin
¢ekilme zamaninin 25,8443,22 saat (Min.=18; Max.=36), oral alima baslama zamaninin
7,71£2,48 saat (Min.=2; Max.=20), ilk ayaga kalkma zamaninin 7,65+2,09 saat (Min.=2;
Max.=13) ve ilk gaz ¢ikis zamaninin ise 12,41+4,405 saat (Min.=2; Max.=24) oldugu saptandu.
Kontrol grubu hastalarinin %64,7’sinin TAH+BSO gec¢irdigi, hastalarin tamaminin agik
yontemle ameliyat oldugu, %72,5’inin ameliyat kesisinin transvers yonde oldugu, tamaminin
genel anestezi aldigi, tamamina ameliyat sonrast donemde vendz tromboemboli ve
antimikrobiyal profilaksi uygulandigi, %84,3’linde dren takili oldugu, tamaminda intravendz
ve foley kateter takili oldugu belirlendi. Hastalarda foley kateterin ¢ekilme zamaninin
25,63+5,21 saat (Min.=16, Max.=48), oral alima baglama zamaninin 8,75+3,51 saat (Min.=4,
Max.=20), ilk ayaga kalkma zamaniin 8,06+2,23 saat (Min.=5; Max.=12) ve ilk gaz ¢ikis
zamaninin ise 14,22+5,16 saat (Min.=6, Max.=20) oldugu belirlendi.

Girisim ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat sonrasi genel durum
degerlendirmesinde gecirilen ameliyat, ameliyatin yontemi, kesi tipi, anestezi tipi, ameliyat
Oncesi profilaksi uygulamasi, dren ve kateter varligi, foley kateter ¢ikarilma zamani, oral alim
baslangi¢c zamani, ilk ayaga kalkma zamani, ilk gaz ¢ikis zamani ve yasamsal bulgular

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi.
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4.2.2. Arastirmada Kullamlan Ol¢iim Araclarimin Giivenilirlik Test Sonuclar

Tablo 4.9. HHO, GHO, ASii ve NHBMO giivenilirlik analizi sonuglar

Ol¢iim zamam Olcek Cronbach alfa
Ameliyat sonrasi 0. Giin HHO 0,88
GHO 0,90
Ameliyat sonrasi 1. Giin HHO 0,88
GHO 0,76
Ameliyat sonrasi 2. Giin HHO 0,84
GHO 0,46
ASIi 0,84
Ameliyat sonrasi 15. Giin ASIi 0,77
NHBMO 0,96

Calismada kullanilan 6lgeklerin 6l¢liim zamanlarina gore giivenilirlikleri Cronbach alfa
katsayilar1 hesaplanarak degerlendirildi. Cronbach alfa giivenilirlik katsayis1 ameliyat sonrasi
0. Giinde HHO i¢in 0,88 ve GHO i¢in 0,90; ameliyat sonras1 1. giinde HHO i¢in 0,88 ve GHO
i¢in 0,76; ameliyat sonras1 2. giinde HHO i¢in 0,84; GHO icin 0,46 ve ASil icin 0,84; ameliyat
sonrast 15. giinde ASII igin 0,77 ve NHBMO icin 0,96 olarak hesaplandi (Tablo 4.9).
Literatiirde Cronbach’s Alpha degerinin 0.70 iizerinde olmasi istenmektedir (Alpar, 2018;
Boateng ve ark, 2018). HHO, GHO, ASii ve NHBMO Cronbach’s Alpha degerlerinin
literatiirde istenen kriterleri karsiladig: belirlendi (Akgiil, 2005).
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4.2.3. Girisim Grubu Hastalarina Verilen Mobilizasyon Egitiminin Tekrarlanmasina

Tliskin Sonuclar

OGRENDIGINI ANLAT TEKRAR SAYISI

90,00%
80,00%
70,00%
w 60,00%
E] 50,00%
2> 40,00%
> 30,00%
20,00%
10,00%
0,00% . .
Derin Oksiiriik Triflo Yatakich o bilei- Temel
solunum - . donme .. giivenlik
. egzersizi egzersizi . ayak egzersizi by .
egzersizi egzersizi onlemleri
0 Tekrar 0,00% 3,90% 7,80% 0% 5,90% 31,40%
1 Tekrar 21,60% 60,80% 51% 49% 64,70% 62,70%
2 Tekrar 76,50% 33,30% 35,30% 43,10% 29,40% 5,90%
3 Tekrar 2% 2% 5,90% 7,80% 0,00% 0,00%

Grafik 4.1. Girisim grubuna Ogrendigini Anlat metodu ile verilen mobilizasyon egitiminin

tekrar sayilari.

Girisim grubu hastalarina ameliyat 6ncesi donemde verilen mobilizasyon egitimin
konu basliklarina gore tekrarlanma sayilar1 Grafik 4.1°de gosterilmistir. Derin solunum
egzersizinin hastalarin %2’sinde ii¢ kez, %76,5’inde iki kez ve %21,6’sinda bir kez
tekrarlandig1 belirlendi. Oksiiriik egzersizinin hastalarin %2’sinde ii¢ kez, %33,3 linde iki kez,
%60,8’inde bir kez tekrar edildigi ve %3.,9’unda hic¢ tekrar edilmedigi belirlendi. Triflo
egzersizinin hastalarin %5,9’unda ii¢ kez, %35,3 linde iki kez, %51 inde bir kez tekrar edildigi
ve %7,8’inde hi¢ tekrarlanmadigi belirlendi. Yatak i¢i donme egzersizinin hastalarin
%7,8’inde li¢ kez, %43,1’inde iki kez ve %49’unda bir kez tekrar edildigi belirlendi. Ayak
bilegi-ayak egzersizinin hastalarin %29,4’linde iki kez, %64,7’sinde bir kez tekrar edildigi ve
%35,9’unda hic¢ tekrar edilmedigi belirlendi. Temel giivenlik Onlemlerinin ise hastalarin
%5,9’unda iki kez, %62,7’sinde bir kez tekrar edildigi ve %31,4’linde hig¢ tekrar edilmedigi

belirlendi.
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4.2.4. Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin Mobilizasyon Siireci Hasta Ciktilar:

Tablo 4.10. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin, 2. giin
mobilizasyon Oncesi agri, yorgunluk ve mobilizasyona haziroluslugun grup igi-

gruplar arasi karsilastiriimasi

Girigim grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51)
M (CAA) X+SS M (CAA) X+SS Test Degeri
(Min.; Max.) (Min.; Max.) (U); p
Ameliyat sonrast 500  (4,00; 5,14+149 (2;9) 7,00  (6,00; 6,73+2,05 (0; 591,000%;
0. Giin! 6,00) 8,00) 10) <0,001
Ameliyat sonras1 4,00 (3,00; 4,02+1,19 (2; 7) 5,00 (4,00; 4,92+1,33 (1, 7) 753,000Y;
1. Giin® 5,00) 6,00) <0,001
)En Ameliyat sonras1 2,00 (2,00; 2,47+1,1 (1;5) 3,00 (3,00; 3,49+1,10(1;7) 689,000Y;
< 2. Giin® 3,00) 4,00) <0,001
Test degeri 71,163%; <0,001 71,420%; <0,001
p
Posthoc® 1>2>3 1>2>3
Ameliyat sonrast 4,00 (3,00, 4,18+1,45 (0; 7) 6,00  (5,00; 6,16+1,85 (1;9) 486,500;
0. Giin’ 5,00) 7,00) <0,001
« Ameliyat sonras1 3,00 (2,00; 3,39+1,34 (1; 6) 5,00 (4,00; 4,47+1,17 (1; 7) 733,000Y;
S 1. Giin? 5,00) 5,00) <0,001
cgn Ameliyat sonras1 2,00 (1,00; 2,25+1,48 (0; 8) 3,00 (3,00; 3,37+1,09 (2; 7) 672,000%;
5 2. Giin® 3,00) 4,00) <0,001
> Test degeri 49,4832%; <0,001 58,0542; <0,001
p
Posthoc® 1>2>3 1>2>3
E Ameliyat sonras1 7,00 (6,00; 7,24+1,36 (4, 5,00 (3,00; 4,67+1,94 (1;9) 389,000Y;
£ 0. Giin! 8,00) 10) 6,00) <0,001
S Ameliyat sonrasi 8,00 (7,00; 7,49£1,55 (1; 7,00 (5,00; 6,37+1,85 (2;9) 830,000%;
§ 1.Gin? 9,00) 10) 8,00) 0,001
< “Ameliyat sonras1 9,00 (8,00, 8,53+1,15 (3; 8,00  (6,00; 7,29+2,04 (2;9) 826,000%;
g 2.Giin® 9,00) 10) 9,00) 0,001
g Test degeri; 32,865%; <0,001 50,667%; <0,001
=P
E Posthoc? 3>1=2 3>2>1

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median,
CAA: Ceyreklikler aras1 aciklik ®Friedman Test, “Mann Whitney U Testi, "Wilcoxon Signed Ranks Test,
*:p<0,01, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder. *p<0,01, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0., 1. ve 2. giin mobilizasyon
oncesinde bildirdikleri agri, yorgunluk ve mobilizasyona hazirolusluk diizeylerine iliskin

veriler Tablo 4.10’da gosterilmektedir.

Girigim grubu hastalarinin kontrol grubundaki hastalara gore ameliyat sonras1 0., 1. ve
2. gliinde daha hafif diizeyde agr1 bildirdigi belirlendi. Girisim grubu ve kontrol grubu

hastalarinin grup i¢i karsilastirmalar1 incelendiginde her iki grupta da ameliyat sonrasi 0.
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giinden ameliyat sonrasi 2. giine kadar bildirilen agr1 diizeyinin hafifledigi belirlendi. Girisim
grubu hastalarinin 6l¢iim zamanlarindaki agr1 puani degisiminin posthoc analizinde Wilcoxon
testi kullanilmis olup ameliyat sonras1 2. giine dek agri skorlarinda hastalarin azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Girigim grubu hastalarinin kontrol grubundaki hastalara gore ameliyat sonrasi1 0., 1. ve
2. glinde daha hafif diizeyde yorgunluk bildirdigi belirlendi. Girisim grubu ve kontrol grubu
hastalarimin grup i¢i karsilastirmalar1 incelendiginde her iki grupta da ameliyat sonrasi 0.
giinden ameliyat sonrasi 2. giine kadar bildirilen yorgunluk diizeyinin hafifledigi belirlendi.
Girigim grubu hastalarinin 6l¢iim zamanlarindaki yorgunluk puani degisiminin posthoc
analizinde Wilcoxon testi kullanilmis olup ameliyat sonras1 2. giine dek agr1 skorlarinda

hastalarin azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Girigsim grubu hastalarinin kontrol grubundaki hastalara gore ameliyat sonrasi1 0., 1. ve
2. giinde daha yiiksek diizeyde mobilizasyona hazirolusluk bildirdigi belirlendi. Girigim grubu
ve kontrol grubu hastalarinin grup i¢i karsilagtirmalari incelendiginde her iki grupta da
ameliyat sonrast 0. glinden ameliyat sonrasi 2. giine kadar bildirilen mobilizasyona
hazirolusluk  diizeyinin yiikseldigi belirlendi. Girisim grubu hastalarmin  6l¢iim
zamanlarindaki mobilizasyona hazirolusluk diizeyinin posthoc analizinde Wilcoxon testi
kullanilmis olup ameliyat sonrasi 2. giine dek mobilizasyona hazirolusluk diizeylerinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.
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Tablo 4.11. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrast 0. giin, 1. giin ve 2. giin mobilizasyon oncesi ve sonrasi hemodinamik

parametrelerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Girisim Grubu (n=51)

Kontol Grubu (n=51)

Olgiim zamanl/ Nabiz SKB DKB Viicut Solunum Sa0; Nabiz SKB DKB Viicut Solunum SaO:
Hemodinamik Sicakhgi Sicakhig
parametreler
:ED MO M (CAA) 78,00 120,00 7500 36,50 21,00 98,00 76,00 120,00 75,00 36,50 21,00 98,00
s (75,00; (110,00; (70,00; (36,40; (20,00;22,00) (98,00; (75,00; (110,00; (70,00; 80,00) (36,40;  (20,00;  (98,00;
Z 82,00) 125,00) 80,00) 36,80) 98,00)  81,00) 120,00) 36,80) 22,00) 98,00)
= MS M (CAA) 82,00 120,00 80,00 36,50 22,00 98,00 82,00 120,00 80,00 36,50 22,00 98,00
s (77,00; (115,00; (75,00; (36,20; (21,00;22,00) (97,00; (76,00; (115,00; (70,00; 80,00) (36,20;  (21,00;  (97,00;
§ 87,00) 125,00) 80,00) 36,70) 98,00)  87,00) 125,00) 36,70) 22,00) 99,00)
2 Test degeri®; p  -3,276%; -0,067%;, -0,790%; -1,493% -2,647%;0,008 -2,794?%; -3,033% -1,950%;,  -1,279% 0,201 -1,931%  -2,067%; -1,694%
E 0,001* 0,946 0,429 0,135 0,005*  0,002* 0,051 0,054 0,039 0,090
:?D MO M (CAA) 80,00 120,00 7500 36,40 21,00 98,00 80,00 115,00 75,00 36,40 21,00 98,00
- (75,00; (115,00; (70,00; (36,30; (20,00;22,00) (98,00; (76,00; (110,00; (70,00; 80,00) (36,20;  (20,00;  (97,00;
Z 82,00) 130,00) 80,00) 36,70) 98,00) 84,00 120,00) 36,80) 22,00) 98,00)
= MS M (CAA) 79,00 120,00 80,00 36,70 22,00 98,00 80,00 115,00 75,00 36,40 22,00 98,00
2 (76,00; (115,00; (75,00; (36,40; (21,00;22,00) (98,00; (76,00; (110,00; (70,00; 80,00) (36,20;  (21,00;  (97,00;
§ 85,00) 130,00) 80,00) 36,80) 98,00)  85,00) 120,00) 36,70) 22,00) 98,00)
= Test degeri®; p -1,481%, -0,603% -0,736% -2,931%; -3,075% 0,002 -0,512%;, -0,392% -0,679%, -0,323%0,747 -0,557%;  -3,272%; -1,342%
E 0,139 0,546 0,461 0,003 0,609 0,695 0,497 0,577 0,001 0,18
= MO M (CAA) 80,00 120,00 7500 36,50 22,00 98,00 81,00 120,00 80,00 36,500 21,00 98,00
:-D (75,00; (110,00; (70,00; (36,30; (21,00;22,00 (98,00; (76,00; (115,00; (75,00; 80,00) (36,20;  (20,00;  (98,00;
Z 85,00) 130,00) 80,00) 36,80) 98,00)  86,00) 130,00) 36,70) 22,00 98,00)
= MS M (CAA) 80,00 120,00 75,00 36,40 22,00 98,00 82,00 120,00 80,00 36,500 22,00 98,00
2 (76,00; (110,00; (70,00; (36,20; (21,00; 22,00 (98,00; (75,00; (110,00; (75,00; 80,00) (36,300; (21,00;  (97,00;
§ 87,00) 125,00) 80,00) 36,70) 98,00)  87;00) 125,00) 36,800)  22,00) 99,00)
Test degeri®; p  -0,523%, -0,448?%;, -0,560% -1,035% -0,623% 0,533 -6,222?; -0,379%0,705 -0,542%, -0,105% 0,917 -0,579%  -6,219?%; -3,207%;
0,601 0,654 0,576 0,301 <0,001 0,588 0,563 <0,001 0,002

v Ameli

n:

ay1, %: Yiizde, MO: Mobilizasyondan énce, MS: Mobilizasyondan sonra, *Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrast 0. giin, 1. giin ve 2. giin
mobilizasyon 6ncesi ve sonrast hemodinamik parametrelerinin grup i¢i karsilastirilmasi iliskin
veriler Tablo 4.11’de gosterilmistir. Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonras1 0. Giinde
mobilizasyon Oncesi ve mobilizasyon sonrast hemodinamik parametrelerinden SKB, DKB,
vicut sicakligt ve solunum parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
bulundu. Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonrast 0. Giinde mobilizasyon Oncesinde
mobilizasyon sonrasina gore nabiz ve solunum sayisinin daha yiiksek ve SaO» diizeyinin ise
daha diisiik oldugu belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. Gilinde
mobilizasyon oncesi ve mobilizasyon sonrasi hemodinamik parametrelerinden SKB, DKB,
viicut sicakligl ve SaO; parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu.
Kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon sonrasinda mobilizasyon Oncesine gore nabiz ve

solunum sayisinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonras1 1. giinde mobilizasyon Oncesi ve
mobilizasyon sonrast hemodinamik parametrelerinden nabiz, SKB, DKB, solunum ve SaO>
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu. Girisim grubu hastalarinin
mobilizasyon sonrasi viicut sicakligi ve solunum sayilarinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giinde mobilizasyon 6ncesi ve mobilizasyon
sonrast hemodinamik parametrelerinden nabiz, SKB, DKB, viicut sicakligi ve SaO:
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu. Kontrol grubu hastalarinin
ameliyat sonras1 1. giinde mobilizasyon sonrasi solunum sayilarinin daha yiiksek oldugu

belirlendi.

Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. glinde mobilizasyon Oncesi ve
mobilizasyon sonrasit hemodinamik parametrelerinden nabiz, SKB, DKB, viicut sicakligi ve
solunum parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi. Girisim grubu

hastalarinin mobilizasyon sonrasi SaO: diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlendi.
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Tablo 4.12. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrast 0. giin, 1. giin ve 2. giin

mobilizasyon sonrast hasta ¢iktilarinin grup igi-gruplar arasi karsilagtirilmasi

Ameliyat sonrasi 0. Giin

Girisim grubu (n=51)

Kontrol Grubu (n=51)

Test degeri ve p
M (CAA) X+£SS M (CAA) XSS
(Min.; Max.) (Min.; Max.)
Mobilizasyon siiresi (Dakika) 37,00 38,31+£10,46 31,00 32,61+£10,41 885,500¢;
(34,00-46,00)  (10; 64) (23,00- 42,00)  (15; 56) 0,005
n % n % Test degeri ve p
Mobilizasyon  Hayir 51 100 51 100 N/A
hedefine
ulasma
Mobilizasyon  Hayir 8 15,7 4 7,8 1,537 0,215
sirasinda Evet* 43 84,3 47 92,2
sikayet varhg1 Bas donmesi 41 80,4 46 90,2
Carpinti 4 7,8 5 9,8
Agri 8 15,7 12 23,5
Bulant1 4 7,8 6 11,8
Yorgunluk 7 13,7 11 21,6
Ameliyat sonrasi 1. Giin
M (CAA) X£SS M (CAA) X+SS Test degeri ve p
(Min.; Max.) (Min.; Max.)
Mobilizasyon siiresi (Dakika) 281,00 275,33+66,16 249,00 239,69+57,843  795,000Y;
(252,00-319,00) (94, 400) (201,00-278,00) (73; 358) 0,001
n % n % Test degeri ve p
Mobilizasyon  Hayir 51 100 51 100 N/A
hedefine
ulasma
Mobilizasyon  Hayir 51 100 49 96,1 2,813% 0,094
sirasinda Evet* - - 2 3,9
sikayet varhg1 Bas donmesi - - - -
Carpintt - - - -
Agn - - 2 3,9
Bulant1 - - - -
Yorgunluk - - - -
Ameliyat sonrasi 2. Giin
M (CAA) X£SS M (CAA) X+SS Test degeri ve p
(Min.; Max.) (Min.; Max.)
Mobilizasyon siiresi (Dakika) 360,00 347,51+73,89 326,00 319,57+68,77 874,000,
(330,00-388,00) (109; 456) (293,00-366,00) (83; 440) 0,004
n % n % Test degeri ve p
Mobilizasyon  Hayir 51 100 51 100 N/A
hedefine
ulasma
Mobilizasyon  Hayir 51 100 51 100 N/A
sirasinda
sikayet varhigi

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median,
CAA: Ceyreklikler aras1 agiklik, N/A:Uygunsuz, 2Likelihood Ratio, "“Man Whitney U Testi. *:p<0,01 , p<0,05

istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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Girigsim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0., 1. ve 2. giinde mobilizasyon
siireleri, mobilizasyon hedefine ulasma durumlar1 ve mobilizasyon sirasinda yasadiklari
sorunlar Tablo 4.12°de gosterilmektedir. Girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina
gore ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde daha uzun siire mobilize oldugu belirlendi.
Benzer sekilde her iki grupta yer alan hastalarda gilinliik mobilizasyon hedefine ulasilamadigi
belirlendi. Ameliyat sonrasi1 0. giinde girisim grubu hastalarinin %84,3’tinde ve kontrol grubu
hastalarinin  9%92,2’sinde mobilizasyon sirasinda sorun yasadigini bildirdigi belirlendi.
Ameliyat sonrasi 0. giinde mobilizasyon sirasinda sorun yasadigini bildiren hastalardan
%80,4’1i bag donmesi, %15,7’s1 agr1 ve %13,7’sinin yorgunluk bildirdigi saptandi. Ameliyat
sonrast 0. glinde kontrol gurubu hastalarinin %90,2’sinde bas donmesi, %23,5’inde agr1 ve
%?21,6’sinda ise yorgunluk bildirdigi belirlendi. Ameliyat sonrasi 1. giinde girisim grubu
hastalarinin mobilizasyon sirasinda yasadigi herhangi bir sorun olmadig1 ancak kontrol grubu
hastalarinin  %3,9’unda mobilizasyon sirasinda sorun yasadigini bildirdigi belirlendi.
Ameliyat sonrasi 2. giinde girisim ve kontrol grubu hastalarinin tamaminin mobilizasyon
sirasinda herhangi bir sorun bildirmedigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin
mobilizasyon hedefine ulasma ve mobilizasyon sirasinda sorun yasama durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
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Tablo 4.13. Girisim grubu ve kontrol hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giin mobilizasyonu kolaylastiran egzersizleri uygulama

durum, siklik ve siirelerine gore dagilimi

Olgiim Ameliyat sonrasi 0. Giin Ameliyat sonrasi 1. giin Ameliyat sonrasi 2. giin
Egzersiz (24 Saatlik) Girisim Kontrol Test degeri; Girisim Kontrol  Test degeri; Girisim  Kontrol Test degeri;
/ Gruplar Grubu Grubu p Grubu Grubu p Grubu Grubu p
(n=51) (n=51) (n=51) (n=51) (n=51) (n=51)
Derin Uygulayanlar n (%) 50 (%98) 23 (%45,1) 41,7309 49 (%96,1) 33 (%64,7) 15,4977 48 (%94,1) 32 (%62,7) 16,195%;
solunum <0,001 <0,001 <0,001
egzersizi Sikhik M (CAA) 4,00 4,00 (3,00- 361,500"; 8 (5-10) 6 (4-8) 516,500Y; 8(6-10)  6(4,25-8)  474,000;
(4,00-5,00) 5,00) 0,008 0,005 0,002
Oksiiriik  Uygulayanlar n (%) 9 (%17,6) 2 (%3,9) 5,357%; 15 (%29,4) 3 (%5,9) 10,4533 12 (%23,5) 3 (%5,9) 6,715%; 0,01
egzersizi 0,021 0,001
Sikhik M (CAA) 4,00 (3,00- 5,00 2,000 5 (3-6) 6 (4-6) 15,000 4(3-5,5) 4 (4-6) 13,000
4,5) (3,75; 5,25) 0,083 0,354 0,443
Triflo Uygulayanlar n (%0) 51 (%100) - 141,402%; 50 (%98) - 120,399%; 50 (%98) - 131,519%;
<0,001 <0,001 <0,001
Sikhik M (CAA) 6 (6-8) - - 10 (8-10) - - 10 (8-12) - -
Yatak i¢i Uygulayanlar n (%0) 49 (%96,1) 41 (%80,4) 6,534%; 51 (%100) 47 (%92,2) 5,708%; 51 (%100) 49 (%96,1) 2,813%
donme 0,011 0,017 0,094
egzersizi Sikhik M (CAA) 3(3-4) 3(2-3) 636,500"; 4 (4-5) 4 (3-6) 1101,500%; 5 (4-6) 4 (4-6) 1124,500;
0,002 0,469 0,366
Ayak bilegi- Uygulayanlar n (%) 47 (%92,2) 46 (%90,2) 0,122% 49 (%96,1) 49 (%96,1) 0,000%; 50 (%98) 50 (%98) 0,000%;
ayak 0,727 1,000 1,000
egzersizi Sikhik M (CAA) 4(3-4) 3(2-4) 768,000%; 5 (4-6) 4 (4-5) 968,000%; 4 (4-6) 4 (4-5) 1106,500;
0,011 0,086 0,297

n: Say1, %: Yiizde, M:Median, CAA: Ceyreklikler arasi agiklik,2Likelihood Ratio, "Man Whitney U Testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 0. giin, 1. giin ve 2. giin
mobilizasyon siirecini  kolaylastiran egzersizlere iliskin verileri Tablo 4.13°de

gosterilmektedir.

Ameliyat sonrast 0. giinde derin solunum egzersizini girisim grubu hastalarinin
%98’inin ve kontrol grubu hastalariin %45,1’inin uyguladig1 saptandi. Girisim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin derin solunum egzersizi uygulama durumu ve siklig1
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
hastalarinin derin solunum egzersizini kontrol grubu hastalarina gore daha fazla ve sik

uyguladig belirlendi.

Ameliyat sonrasi 0. giinde oksiiriik egzersizini girisim grubu hastalarinin %17,6’s1 ve
%3,9’unun uyguladigi belirlendi. Girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin
oksiiriik egzersizi uygulama durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ancak

uygulama siklig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi saptandi.

Ameliyat sonras1 0. giinde triflo egzersizini girisim grubu hastalarinin tamaminin
uyguladig1 ve kontrol grubu hastalarinin higbirinin triflo egzersizi uygulamadigi belirlendi.
Girisim ve kontrol grubu hastalarinin triflo egzersizi uygulama durumu ve siklig1 yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi.

Ameliyat sonras1 0. giinde yatak i¢ci donme egzersizini girisim grubu hastalarinin
%96,1’inin ve kontrol grubu hastalarinin %80,4’{iniin uyguladig1 belirlendi. Girisim grubu
hastalari ile kontrol grubu hastalarinin yatak i¢ci donme egzersizini uygulama durumu ve sikligi
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
hastalarmin derin solunum egzersizini kontrol grubu hastalarma gore daha fazla ve sik

uyguladigi belirlendi.

Ameliyat sonras1 0. giinde ayak bilegi-ayak egzersizini girisim grubu hastalarinin
%92,2’sinin ve kontrol grubu hastalarinin %90,2’sinin uyguladig: belirlendi. Girigim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarimin yatak i¢i donme egzersizini uygulama durumu
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 ancak siklig1 yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu girisim grubu hastalarinin derin solunum egzersizini

kontrol grubu hastalarina gore daha sik uyguladigi belirlendi.
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Ameliyat sonrast 1. giinde derin solunum egzersizini girisim grubu hastalarinin
%96,1’nin ve kontrol grubu hastalarinin %64,7’sinin uyguladig: belirlendi. Girisim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin derin solunum egzersizi uygulama durumu ve sikligi
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
hastalarinin derin solunum egzersizini kontrol grubu hastalarina gére daha fazla ve sik

uyguladigi belirlendi.

Ameliyat sonrasi 1. giinde 0ksiiriik egzersizini girisim grubu hastalarinin %29,4’{iniin
ve kontrol grubu hastalarinin %5,9’unun uyguladig: belirlendi. Girisim grubu hastalar ile
kontrol grubu hastalarinin derin solunum egzersizi uygulama durumu yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu hastalarmin Oksiiriik
egzersizini kontrol grubu hastalarma gore daha fazla uyguladigi saptandi. Oksiiriik
egzersizinin uygulama sikligi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonrast 1. giinde triflo egzersizini girisim grubu hastalarinin %98’inin
uyguladigi ve kontrol grubu hastalarinin higbirinin triflo egzersizi uygulamadigi belirlendi.
Girigim ve kontrol grubu hastalarinin triflo egzersizi uygulama durumu yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi.

Ameliyat sonras1 1. giinde yatak i¢ci donme egzersizini girisim grubu hastalarinin
tamaminin ve kontrol grubu hastalarinin %92,2’sinin uyguladigi belirlendi. Girisim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin yatak i¢i donme egzersizini uygulama durumu
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
hastalariin derin solunum egzersizini kontrol grubu hastalarina gore daha fazla uyguladigi
belirlendi. Yatak i¢i donme egzersizinin uygulama sikligi yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonras1 1. glinde ayak bilegi-ayak egzersizini girisim grubu hastalarinin
%96,1’inin ve kontrol grubu hastalarinin %96,1’inin uyguladig1 belirlendi. Girisim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin ayak bilegi-ayak egzersizini uygulama durumu ve

siklig1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi.

Ameliyat sonrast 2. giinde derin solunum egzersizini girisim grubu hastalarinin
%94,1’nin ve kontrol grubu hastalarinin %62,7’sinin uyguladigi belirlendi. Girisim grubu
hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin derin solunum egzersizi uygulama durumu ve sikligt

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
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hastalarinin derin solunum egzersizini kontrol grubu hastalarina gore daha fazla ve sik

uyguladig belirlendi.

Ameliyat sonras1 2. giinde Oksiirlik egzersizini girisim grubu hastalarinin %23,5’inin
ve kontrol grubu hastalarinin %5,9’unun uyguladigi belirlendi. Girisim grubu hastalar ile
kontrol grubu hastalarinin derin solunum egzersizi uygulama durumu yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu hastalarmin Oksiiriik
egzersizini kontrol grubu hastalarma gore daha fazla uyguladigi saptandi. Oksiiriik
egzersizinin uygulama sikligi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig belirlendi.

Ameliyat sonrast 2. giinde triflo egzersizini girisim grubu hastalarinin %98’inin
uyguladig1 ve kontrol grubu hastalarinin higbirinin triflo egzersizi uygulamadig: belirlendi.
Girigim ve kontrol grubu hastalarinin triflo egzersizi uygulama durumu yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi.

Ameliyat sonras1 2. giinde yatak i¢ci donme egzersizini girisim grubu hastalarinin
tamaminin ve kontrol grubu hastalarinin %96,1’inin uyguladig1 belirlendi. Girisim grubu
hastalari ile kontrol grubu hastalarinin yatak i¢ci donme egzersizini uygulama durumu ve sikligi

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrast 2. giinde ayak bilegi-ayak egzersizini girisim grubu hastalarinin
%98’1nin ve kontrol grubu hastalariin %98’inin uyguladig belirlendi. Girisim grubu hastalar1
ile kontrol grubu hastalarinin ayak bilegi-ayak egzersizini uygulama durumu ve siklig

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig belirlendi.
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Tablo 4.14. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin Ameliyat sonrasi 0.

giin, 1. giin ve 2. giin mobilizasyon tiiriine gore dagilimi

Olgiim Ameliyat sonrasi 0. Giin Ameliyat sonrasi 1. giin Ameliyat sonrasi 2. giin
Mobilizasyon tiirii (24 Saatlik)/ Gruplar Girisim Kontrol Test degeri Girisim Grubu Kontrol Grubu Test Girisim Grubu Kontrol Test degeri
Grubu Grubu p (n=51) (n=51) degeri  (n=51) Grubu p
(n=51) (n=51) p (n=51)
Yatak Uygulayanlar n (%) 50 (%98) 48 (%94,1) 1,087%, 0,297 50 (%98) 49 (%96,1) 2,773% 51 (%100) 51 (%100) -
kenarinda 0,25
oturma Siklik M (CAA) 1,00 1,00 1174,000¢; 3,00 3,00 920,000%; 4,00 4,00 1080,000%;0,1
(1,00; 1,00) (1,00;1,00) 0,967 (3,00; 4,00) (3,00; 4,00) 0,009 (4,00; 4,00) (4,00; 4,00)
Siire (Dk) M (CAA) 10,00 10,00 1113,500¢; 100,00 90,00 846,500"; 120,00 120,00 872,000%;0,005
(5,00; 10, 00) (5,00; 10, 00) 0,599 (75,00; 120,00) (57,50;92,50) 0,003 (120,00; 160,00)(90,00;
120,00)
Sandalyede Uygulayanlar n (%) - - - - - - - - -
oturma Sikhik M (CAA) - - - - - - - - -
Siire (Dk) M (CAA) - - - - - - - - -
Tuvalete Uygulayanlar n (%) 50 (%98) 50 (%98) 0,000%; 1,000 51 (%100) 51 (%100) - 51 (%100) 51 (%100) -
yiiriime Sikhik M (CAA) 1,00 1,00 1225,000¢; 3,00 3,00 1127,500%;4,00 4,00 1253,500¢;
(1,00; 1,00) (1,00;1,00) 0,317 (3,00, 4,00) (3,00; 4,00) 0,207 (4,00; 5,00) (4,00; 5,00) 0,723
Siire (Dk) M (CAA) 5,00 5,00 1230,500¢; 30,00 30,00 1266,000%;48,00 48,00 1265,500¢;
(5,00; 5,00) (5,00;5,00) 0,855 (30,00;40,00) (30,00;40,00) 0,807 (40,00; 50,00) (40,00; 50,00) 0,802
Merdiven  Uygulayanlar n (%) - - - - - - 3 (%5,9) 2 (%3,9) 0,212%; 0,645
cikma/inme Sikhik M (CAA) - - - - - - 1,00 1,00 3,000¢; 1,000
(1,00; 1,00) (1,00; 1,00)
Siire (Dk) M (CAA) - - - - - - 15,000 15,00 2,500%; 0,761
(10,00; 15,00) (7,50; 22,50)
Koridorda Uygulayanlar n (%) - - - 51 (%100) 51 (%100) - 51 (%100) 51 (%100) -
yiiriime Sikhik M (CAA) - - - 3,00 3,00 1045,500%;4,00 4,00 1022,500;
(3,00; 4,00) (3,00; 4,00) 0,058 (4,00, 5,00) (4,00; 4,00) 0,034
Siire (Dk) M (CAA) - - - 120,00 100,00 968,500%; 150,00 120,00 1024,000%; 0,06
(90,00;120,00)  (85,00;120,00) 0,022 (120,00; 160,00)(100,00;

150,00)

n: Say1, %: Yiizde, M:Median, CAA: Ceyreklikler aras1 agiklik,2Likelihood Ratio, "Man Whitney U Testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilig1 ifade eder.
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Girisim ve kontrol grubu hastalariin ameliyat sonras1 0. giin, 1. giin ve 2. giinde
gerceklestirdikleri mobilizasyon tiirline egzersizlere iliskin verileri Tablo 4.14°te

gosterilmektedir.

Ameliyat sonrasi 0. glinde yatak kenarinda oturmanin girisim grubu hastalarinin %98’1
ve %94,1’inin uyguladig: belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin yatak kenarinda
oturma uygulama, siklik ve siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrasi1 0. giinde sandalyede oturmanin girigsim ve kontrol grubu hastalarinda

hi¢ yapilmadigi belirlendi.

Ameliyat sonrasi 0. giinde tuvalete yiiriime tiirlinde girisim grubu hastalarinin
%98’inin ve kontrol grubu hastalarinin %98’inin gergeklestirdigi belirlendi. Girisim ve
kontrol grubu hastalarinin tuvalete yiiriime uygulama, siklik ve siiresi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi.

Ameliyat sonras1 0. glinde merdiven ¢ikma/inme ve koridorda yiirlime durumlarinin

girisim ve kontrol grubu hastalarinda hi¢ yapilmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrast 1. giin yatak kenarinda oturmanin girisim grubu hastalarinin
%98’inin ve %96,1’inin uyguladig: belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin yatak
kenarinda oturmayr uygulama yoniinden gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi; ancak uygulama siklik ve siiresi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu ve girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore daha sik ve fazla siirede

yatak kenarinda oturdugu saptandi.

Ameliyat sonrasi 1. giinde sandalyede oturmanin girisim ve kontrol grubu hastalarinda

hi¢ yapilmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrasi 1. giinde tuvalete yiirlimeyi girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu
hastalarinin tamaminin gergeklestirdigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin
tuvalete yilirlime uygulama, siklik ve siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonrasi 1. giinde merdiven ¢ikma/inme durumlarinin girisim ve kontrol grubu

hastalarinda hi¢ yapilmadig: belirlendi.
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Ameliyat sonrasi 1. glinde girisim ve kontrol grubu hastalarinin tamaminin koridorda
yiiriidiigii belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin koridorda yiirlimeyi uygulama,

siklik ve siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonrasi 2. giin yatak kenarinda oturmanin girigsim grubu hastalari ile kontrol
grubu hastalariin uyguladigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin yatak kenarinda
oturmay1 uygulama ve siklig1 yoniinden gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigz;
ancak uygulama stiresi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve
girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore daha fazla siirede yatak kenarinda

oturdugu saptandi.

Ameliyat sonras1 2. giinde sandalyede oturmanin girisim ve kontrol grubu hastalarinda

hi¢ yapilmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrasi 2. giinde tuvalete yiiriimeyi girisim grubu hastalar ile kontrol grubu
hastalarinin tamaminin gerceklestirdigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin
tuvalete yilirlime uygulama, siklik ve siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonrast 2. glinde merdiven ¢ikma/inmeyi girisim grubu hastalarinin
%35,9’unun ve kontrol grubu hastalarinin %3,9’unun uyguladig: belirlendi. Girisim ve kontrol
grubu hastalarinin merdiven ¢ikma/inmeyi uygulama, siklik ve siiresi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi.

Ameliyat sonrasi 2. giinde koridorda yliriimeyi girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu
hastalarinin tamaminin gerceklestirdigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin
koridorda yiiriimesi ve yiiriime siiresi yoniinden gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi; ancak uygulama siklig1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu ve girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gére daha sik koridorda

yiiriidiigii saptandi.
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4.2.5. Ogrendigini Anlat Yontemi ile Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve
Kontrol Grubu Hastalarda HHO, GHO, ASii ve NHBMO Puam Uzerine Etkisinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.15. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giin

HHO ve GHO puan ortalamalarinin grup igi-gruplar arasi karsilastirilmasi

HHO
Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test degeri; p
M (CAA) XSS (Min.; M (CAA) X+SS (Min.;
Max.) Max.)
Ameliyat sonras1 20,00 20,27+3,03 23,00 22,25+2,2 824,000%; 0,001
0. Giin! (18,00; (13; 24) (21,00; 24,00)  (15; 27)
24,00)
Ameliyat sonras1 15,00 14,84+2,88 18,00 17,76+2,09 564,500¢;
1. Giin? (12,00; (10; 21) (17,00; 19,00)  (12; 22) <0,001
18,00)
Ameliyat sonras1 12,00 13,08+3,06 14,00 14,59+2,55 827,500%; 0,001
2. Giin® (11,00; (9; 19) (12,00; 16,00)  (11; 20)
15,00)
Test degeri®; p 76,670?; <0,001 81,3162%; <0,001
Posthoc® 3<2<1 3<2<1
GHO
M (CAA) X+SS (Min.; M (CAA) X£SS (Min.; Test degeri; p
Max.) Max.)
Ameliyat sonras1 10,00 10,39+2,68 11,00 11,8+2,64 748,000;
0. Giin! (9,00; 12,00) (5;15) (10,00; 13,00) (2;17) <0,001
Ameliyat sonras1 7,00 7,204+2,28 8,00 8,02+1,92 970,000'; 0,025
1. Giin? (6,00; 8,00) (4;12) (7,00; 10,00) (5;12)
Ameliyat sonras1 5,00 5,51+1,7 7,00 7,16£2,15 668,500";
2. Giin® (4,00; 6,00) (4;10) (6,00; 10,00) (4;12) <0,001
Test degeri®; 64,155%; <0,001 66,848?; <0,001
p
Posthoc® 3<2<1 3<2<1

n: Say1, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median,
CAA: Ceyreklikler arasi agiklik, ®Friedman Test, "Wilcoxon Testi.

Girisim ve kontrol grubu hastalarmin ameliyat sonrasi 0., 1. ve 2. giin HHO ve GHO

puan ortalamalar1 Tablo 4.15°de gdsterilmistir.

Girigim grubu hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0., 1. ve 2. giin
HHO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak fark oldugu ve girisim grubu hastalarinin
HHO puanlarinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu belirlendi. Girisim grubu

hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giinden 2. giine dek HHO puan ortalamalarinin diisiis
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gosterdigi belirlendi. Benzer sekilde kontrol grubu hastalarinin da HHO puan ortalamalarinin

ameliyat sonras1 0. giinden 2. giine kadar diistis gosterdigi belirlendi.

Girigim grubu hastalari ile kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 0., 1. ve 2. giin
GHO puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak fark oldugu ve girisim grubu hastalarmmn
GHO puanlarinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu belitlendi. Girisim grubu
hastalarnin ameliyat sonrasi 0. giinden 2. giine dek GHO puan ortalamalarinin diisiis
gosterdigi belirlendi. Benzer sekilde kontrol grubu hastalarmin da GHO puan ortalamalarinin

ameliyat sonras1 0. giinden 2. giline kadar diisiis gosterdigi belirlendi.

Tablo 4.16. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin ve ameliyat sonrasi

15. giin ASII puan ortalamalarmin grup igi-gruplar arasi karsilastiriimasi

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test  degeri
M (CAA) X+SS (Min.; M (CAA) X+SS Min; (U)p
Max.) Max.)
Ameliyat 46,00 47,1246,04 52,00 54+10,18 715,000¢;
sonrasi 2. Giin  (43,00-49,00) (32; 62) (48,00- (39; 87) <0,001
56,00)

Ameliyat 41,00 40,73+4,25 45,00 46,14+6,87 657,000%;
sonrasi 15. Giin  (38,00- (28; 50) (42,00- (36; 63) <0,001

43,00) 50,00)
Test degeri; -5,615¢; <0,001 -4,718¢; <0,001

p
X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median, CAA: Ceyreklikler

arasi agiklik,"Wilcoxon Signed Ranks Test.

Girigsim grubu ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin ve ameliyat sonrasi

15. giin ASII puan ortalamalar1 Tablo 4.16’da gosterilmektedir.

Girisim grubu hastalar ile kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 2. giin ve 15.
giinde ASII puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve girisim grubu
hastalarin ASII puan ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gére daha diisiik oldugu
belirlendi. Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin ve ameliyat sonrasi 15. giin ASII
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve ameliyat sonras1 2. giin ASIi
puan ortalamasmin ameliyat sonras1 15. giin ASIl puan ortalamasindan daha diisiik oldugu
belirlendi. Benzer sekilde kontrol grubu hastalarinin da ASII puan ortalamalarmin ameliyat

sonrasi 2. giinden 15. giine dek diisiis gosterdigi belirlendi.
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Tablo 4.17. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 2. giin NHBMO puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51) Test degeri;
X£SS (Min.; X£SS (Min.; ’
M (CAA) Max.) M (CAA) Max.) P
: 91,57 78,94 76,16+12,13
Ar:f"{azt L (81,36 ?702'25’;61’3‘5) (67,36 (52,63; 100)  382,500%; 0,001
sonrast 2. QUn gy 73) 0% 84,21)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median, CAA: Ceyreklikler
aras1 agiklik, Mann Whitney U testi, p<0,05.

Girisim grubu ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi ikinci gin NHBMO puan
ortalamalar1 Tablo 4.17’de gdsterilmektedir. Girisim grubu hastalarinin NHBMO puan
ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu saptandi.

4.2.6. Ogrendigini Anlat Yontemi ile Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve
Kontrol Grubu Hastalarda Komplikasyon Gelisimi ve Taburculuk Siiresi Uzerine

Etkisinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.18. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin taburculuk sonrasi1 komplikasyon gelisimi

ve taburculuk siiresi lizerine etkisi

Girisim Grubu (n=51) Kontrol Grubu (n=51)

n % n % Teft .
degeri; p
Ameliyat Hayir 48 %94,1 45 %388,2
sonrasi Evet 3 %5,9 6 %11,8 1116
k'c'>rr.1'pllkasy0n Anastom_oz kacagi 3 %5,9 5 %98 0,291
goriilme Yara yeri i . 1 %2
durumu enfeksiyonu °
X£SS (Min.; X+£SS (Min.; Test

MECAN  Max) M(CAL)  Max) degeri'; p
Hastanede kahs siiresi ?5',080- 575+1,54 6,00 6,18+1,47  1061,000%;

2 60)’ (3; 10) (5,00; 7,00) (4; 11) 0,1

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Max.: Maximum deger, M:Median, CAA: Ceyreklikler
aras1 a¢iklik, Likelihood Ratio, “Man Whitney U Testi.

Girigim grubu ile kontrol grubu hastalarinda ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme
durumu ile hastanede kalig siiresine iliskin veriler Tablo 4.18’de gosterilmektedir. Girigim

grubu hastalarinin %5,9’unda ameliyat sonrasi komplikasyon olarak anastomoz kagagi
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saptandigr belirlendi. Kontrol grubu hastalarmin ise %11,8’inde ameliyat sonrasi
komplikasyon goriildiigli; kontrol grubu hastalarinin %9,8’inde anastomoz kagagi ve
%2’sinde yara yeri enfeksiyonu gelistigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinda
ameliyat sonrasi komplikasyon goriilme durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Benzer sekilde girisim ve kontrol grubu hastalarinda hastanede kalis stiresi

yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

4.2.7. Arastirmanin Giicii ve Etki Biiyiikliigiine Dair Sonuclar

Calismanin giicii ve etki biiytikliigiine iliskin girisim sonrasi girisim ve kontrol grubu
hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin hareketlilik durumlarina goére yapilan posthoc analizde
calismanin giiclinlin %97 ve etki biiyiikliigiiniin 0,78 oldugu saptandi. Bulgulara gore ¢alisma

sonuglarin yiiksek giicte ve biiyiik etki biliyiikliigline sahip oldugu saptandi (Lakens, 2022).
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5. TARTISMA

Cerrahi hemsirelerinin hastalar1 kanita dayali uygulamalari esas alarak ameliyat 6ncesi
donemde mobilizasyona yonelik risklerini degerlendirme, mobilizasyon siirecine yonelik
bilgilendirme ve egitme, mobilizasyon siirecini izleme, degerlendirme ve kayit altina alma
sorumluluklar1 bulunmaktadir (Jakobsen ve digerleri, 2021; Morris ve digerleri, 2010; Nygren
ve digerleri, 2012). Bu sorumluluklar kapsaminda uygulanacak temel hemsirelik uygulamasi
olan hasta egitiminin; hastalarin mobilizasyon siire¢lerini kolaylastirmasi, daha az agr1 diizeyi
bildirmesi, hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi olumlu sonuglar ortaya c¢ikaracagi
bildirilmektedir (Carbone ve digerleri, 2019; Kavlak, 2019; Liebermann ve digerleri, 2013;
No ve digerleri, 2021). Bu boliimde ameliyat sonrasi planli erken mobilizasyonu arttirmak i¢in
gelistirilen klinik uygulama rehberinde yer alan hasta egitimi miidahalesinin hastalarin
mobilizasyon siireci, iyilesme siireci ve memnuniyetleri tizerine etkisini belirlemek amaciyla
randomize kontrollii olarak Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde gerceklestirilen 102 (51 girisim, 51 kontrol) hasta ile yiiriitiilen ¢alismadan elde
edilen bulgular literatiir destegi ile tartisildi. Bu ¢aligmanin tartisma bolimii yedi basliktan

olustu:

1. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik 6zelliklerinin

tartisilmasi

2. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon siirecindeki hasta ¢iktilarinin

tartisilmasi

3. Ogrendigini Anlat yontemi ile giiclendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarinda egzersiz uygulama ve gergeklestirilen mobilizasyon
uygulamalarinin tartigilmasi

4. Ogrendigini Anlat yontemi ile giiglendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarinda HHO ve GHO puani iizerine etkisinin tartisilmasi

5. Ogrendigini Anlat yontemi ile giiclendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarinda ASII puan iizerine etkisinin tartisiimasi

6. Ogrendigini Anlat yontemi ile giiglendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarinda NHBMO puani iizerine etkisinin tartisiimasi
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7. Ogrendigini Anlat yontemi ile giiglendirilmis mobilizasyon egitiminin girisim ve
kontrol grubu hastalarinda komplikasyon gelisimi ve taburculuk siiresi iizerine etkisinin

tartisilmasi

5.1. Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarimin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Klinik

Ozelliklerinin Tartisiimasi

Bu calismada girisim ve kontrol grubu hastalarinin yarisindan fazlasinda kronik
hastalik oykiisii bulunmadigi belirlendi. Kavlak (2017) c¢alismasinda girisim grubu
hastalarinin dortte ii¢iiniin ve kontrol grubu hastalarinin ise yarisindan biraz fazlasinin kronik
hastaliginin oldugu bildirilmektedir. Wolk ve digerlerinin (2019) ¢alismasinda deney grubu
hastalarinin %45 kontrol grubu hastalarinin %82 araliginda kronik hastaliginin oldugu
bildirilmektedir. Kronik hastaliklar hastalarin ameliyat dncesinde fiziksel iyi oluslugunu ve
ameliyat sonrasi donemde mobilizasyon siireglerini dogrudan etkileyebilir. Bu sebeple
hastalarin kronik hastaliklarinin sorgulanmasi 6nemlidir. Bu arastirmaya katilan hastalarin
kronik hastalik varligi yoniinden girisim ve kontrol grubu arasinda farkin olmamasinin
mobilizasyon egitimi miidahalesinin mobilizasyon silirecine etkisini  gili¢lendirdigi

diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada girisim grubu hastalarinin yarisindan fazlasinin ve kontrol grubu
hastalarinin yaklasik tigte birinin daha 6nce ve kontrol grubu hastalarinin ise tigte birinin daha
Oonceden gecirilmis ameliyat 0ykiisii oldugu belirlendi. Kavlak (2017) ¢alismasinda girigim
grubu hastalarinin dortte birinden fazlasinin ve kontrol grubu hastalarinin yarisindan fazlasinin
daha 6nce ameliyat gegirdigi bildirilmektedir. Daha 6nceden ameliyat gegirmis olma durumu
hastalarin cerrahi siirece iliskin bilgi diizeylerini etkileyerek iyilesme siireglerine olumlu katki

saglamusg olabilir.

Bu calismada girisim grubu hastalarmin BKI ortalamasi1 26,38+2,70 ve kontrol grubu
hastalarinin 26,40+2,34 kg/m? oldugu belirlendi. Wolk ve digerlerinin (2019) batin cerrahisi
geciren hastalar ile yaptig1 calismasinda hastalarin BKI ortalamasmin 20-29 kg/m? arasinda
oldugu bildirilmektedir. Mobilizasyon siirecinde hastanin giivenligini saglama ve risk
faktorlerinin belirlenmesinde BKI énemli bir parametredir. Benzer sekilde BKI fazla olan
karm ameliyat1 geciren hastalarda yara iyilesmesine iliskin olumsuz durumlar daha sik

goriilebildiginden iyilesme siireci i¢in de BKi’nin degerlendirilmesi gereken bir parametre

80



oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde yer alan ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu
degerlendiren baz1 ¢alismalarda hastalarin BKI raporlamalarimin eksik oldugu belirlenmistir

(Johnson ve digerleri, 2019; Liebermann ve digerleri, 2013).

5.1.1. Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin Ameliyat Oncesi Klinik Ozelliklerinin

Tartisiimasi

Bu aragtirmada girisim grubu hastalarinin yaklasik yarisi kadarinin endometrium
kanseri tanisi ile ameliyat gegirdigi, hastalarin yarisindan fazlasinin Evre I kanser hastasi
oldugu, yarisina yakinin ASA 1 skoruna sahip oldugu belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin
yarisindan fazlasinin endometrium kanseri tanisi ile ameliyat gegirdigi, hastalarin yarisina
yakinin Evre II kanser hastasi oldugu, yarisindan fazlasinin ASA 1 skoruna sahip oldugu
belirlendi. Girisim ve kontrol grubu hastalarinin tibbi tani, evre ve ASA skoru ydniinden
benzer olmasi bu arastirmadaki sonug¢ karsilastirmalarinin daha net ortaya koydugunu
diistindiirmektedir. ASA skoru hastalarin genel saglik durumlarina iliskin fikir veren bir skor
olup kanser evresi ise hastalarda kanserin yayilim derecesidir (Odicino ve digerleri; 2001;
Owens ve digerleri, 1978). Hem ASA skoru hem de kanser evresinin hastalarda mobilizasyon

stireci ile iyilesme durumu iizerine etkisi oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda girisim grubu hastalarinin biiyiikk cogunlugunda baslangi¢ semptomu
goriildiigii; baslangic semptomu bildirenlerde ise en sik agri, kilo kayb1 ve anormal vajinal
kanamanin rapor edildigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin ise ¢ogunda baslangig
semptomu goriildiigii, baslangic semptomu bildirenlerde ise en sik agri, anormal vajinal
kanama ve kilo kaybi1 rapor edildigi belirlendi. Jinekolojik kanserlerde sik goriilen
semptomlar; anormal vajinal kanama, pelvik agri, diziiri gibi iiriner semptomlar, fistiil,
intestinal alana basi nedeniyle kanser dykiisiine bagli olarak hastalarda bulanti, kusma, istah
kayb1, yorgunluk, agri, lireme yeteneginde bozulma, cinsel yasam kalitesinde diisme, beden
imajinda bozulma gibi fiziksel semptomlar sik yasanabilmektedir (Uludag ve Kayhan, 2022).
Ozellikle kansere bagl olarak sik ortaya ¢ikan yorgunluk ve istahsizlik gibi hastalarin fiziksel
sagligin1 dogrudan etkileyen semptomlarin hastalarda ameliyat sonrast donemde iyilesme
siirecine etki edebilecegi diistiniilmektedir. Benzer sekilde hastalarin mobilizasyona hazir
oluslugunu ve psikolojik ve duygusal agidan iyi olma hali ile yakindan iligkili oldugu

distiniilmektedir.
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Girisim grubu hastalarinin biiylik cogunlugunun ameliyat 6ncesinde egitim almadig:
kontrol grubu hastalarinin ise dortte birinin ameliyat 6ncesinde hasta egitimi aldig1 ve bu
degisken yoniinden gruplar arasinda farkliligin olmadig saptandi. Ameliyat 6ncesinde egitim
alan hastalarin hastanede kalis siiresi, ameliyat sonras1 agr1 yonetimi ve beslenme konularinda
egitim aldig1 saptandi. Hastalara yapilan ameliyat Oncesi hasta bilgilendirmesinin
mobilizasyona iliskin herhangi bir bilgi icermemesi bu arastirmada elde edilen dnemli bir
bulgudur. Ameliyat sonrast erken mobilizasyonun literatiirde yer alan c¢aligmalarda rapor
edilen klinik yararlan diistintildiiglinde bu konunun daha sik ve genis bir sekilde hastalara
anlatilmas1 gerekmektedir. Kavlak (2017) calismasinda girisim grubu hastalar1 ile kontrol
grubu hastalarinin tamamiin ameliyat hakkinda bilgilendirildigi bildirilmektedir. ERAS
protokollerinin GRADE ile kanit diizeyinin incelendigi bir ¢aligmada hastalara ameliyat
oncesi donemde yapilacak bilgilendirme ve danismanlik girisiminin kanit diizeyinin orta ve
Oneri derecesinin gii¢lii oldugu bildirilmektedir (Ortiz ve digerleri, 2015). Yagcan ve
digerlerinin  (2014) c¢alismasinda hastalarin = %56,4’tiniin  tedavi siirecine iliskin
bilgilendirildigi ve %20,7’sinin ameliyat sonrasi iyilesme siirecine iligkin bilgi almak
istedigini bildirmektedir. Hemsirelerin ameliyat sonrast i¢in hastayr neyin bekledigini,
yapmasi-yapmamasi gerekenleri ve iyilesme siirecini destekleyecek hemsirelik girisimlerini
iceren hasta egitimini ameliyat dncesinden baglayarak planli olarak vermesi gerekmektedir.
Ancak bu c¢alismanin sonuglarina gore hastalarin ameliyat sonrasi donemlerine iliskin

jinekoloji servislerinde yeterince bilgilendirilmedigi sdylenebilir.

Calismamizda girisim grubu hastalar1 ve kontrol grubu hastalarinin tamamina ameliyat
oncesi profilaksi uygulandigi belirlendi. Girisim grubu ile kontrol grubu hastalarina en sik
antibiyotik, vendz tromboemboli ve mekanik bagirsak hazirligina iliskin profilaksi uygulamasi
yapildig1 belirlendi. Antibiyotik profilaksisinin cerrahi alan enfeksiyonlari énlemede rutin
olarak uygulanan ve kliniklerde benimsenen bir ERAS bilesenidir (Ortiz ve digerleri, 2015).
Bu arastirmaya katilan hastalarin tamaminda antimikrobiyal profilaksi ve hastalarin sahip
oldugu risk faktorlerine uygun olarak vendz tromboemboli profilaksisi uygulandigi belirlendi.
Mekanik bagirsak hazirliginin giiniimiizde kanita dayali cerrahi kapsaminda 6nerilmemesine
ragmen hastalarda olas1 bir bagirsak rezeksiyonu igin bazi hastalarda uygulandig
goriilmektedir. Profilaksi uygulamalarinin  kanita dayali rehberlere uygun olarak
gerceklestirilmesinin  hastalarin  ameliyat Oncesi ve sonrasi siireglerinde iyilesmesini

destekleyecegi diisiiniilmektedir.
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Arastirmaya katilan girisim ve kontrol grubu hastalarinin sekiz saat ve ilizerinde ag
olarak bekletildigi belirlendi. Ancak literatiirde hastalarin ameliyat 6ncesi donemde aclik
stiresinin kisaltilmas1 Onerilmektedir. Ameliyat Oncesi aglik siiresinin uzamasi hastalarin
yorgun hissetmesine, anksiyetesinin artmasina, kan glukozunda diisme, ameliyat sonrasi
iyilesmede gecikme, taburculuk siiresinin uzamasi, memnuniyeti olumsuz etkileyebilmektedir
(Gok, 2018). Girisim grubu hastalar1 ve kontrol grubu hastalarinin tamamina ameliyat dncesi
donemde oral karbonhidrat destegi uygulamasinin yapilmadigi belirlendi. Oral karbonhidrat
destegi uygulamasinin iyilesmeyi hizlandirma, insiilin direncini diigiirme ve komplikasyonlari
azaltma gibi olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (Morris ve digerleri, 2010; Ortiz ve
digerleri, 2015). Uzun siiren aglik durumu ile hastalara oral karbonhidrat destegi
uygulamasinin  gerceklestirilmemesinin hastalarin mobilizasyon siirecinin baglatilmast,

stirdiiriilmesi ve arttirilmasi siireclerini etkiledigi diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada girisim grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi kan glukozu ortalamasinin
120,09+27,38 mg/dl, hemoglobin diizeyinin 11,42+1,36 mg/dl; kontrol grubu hastalarinin ise
kan glukozunun 112,7+28,16 mg/dl, hemoglobin diizeyinin 11,46+1,41 mg/dl oldugu
belirlendi. Literatiirde ameliyat sonras1 mobilizasyonu inceleyen ¢alismalarda hastalarin BKI,
hemoglobin ve kan glukozu parametrelerinin sorgulanmadigi belirlendi. Buna ek olarak
yapilan ¢aligmalardan bazilarinda hastalarin ameliyat sonrasi erken mobilizasyonunun
yonetilmesinde bu parametrelerin sorgulanmasi ve siirecin buna uygun olarak planlanmasi,
yuriitiilmesi ve degerlendirilmesi Onerilmektedir (Carbone ve digerleri, 2019; Morris ve
digerleri, 2010). Hastalarin ameliyat dncesi donemdeki kan sekeri ve hemoglobin diizeylerinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Ciinkii bu parametrelerin anormal olmasi1 hastanin mobilizasyon
ve iyilesme siirecini olumsuz etkileyecektir. Bu tiir mobilizasyon siirecini dogrudan
etkileyebilecek parametrelerin ameliyat Oncesinde hastada herhangi bir risk olusturup
olusturmadiginin degerlendirilmesi, 6nlem alinmasi ve ameliyat sonras1 donemde de takip

edilmesi gerekmektedir.

5.1.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Ameliyat Sonrasi Klinik Ozelliklerinin Tartisiimasi

Bu calismada gQirisim grubu hastalar1 ve kontrol grubu hastalarinin biiylik
cogunlugunun TAH+BSO gecirdigi belirlendi. Jinekolojik onkolojide hastalarin tan1 alma yas1

diisiiniildiiglinde bir¢ok hastada olas1 bir niiksii 6nlemek adina TAH+BSO ameliyatinin daha
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sik gerceklestirildigi bildirilmektedir (Ozkan ve digerleri, 2022; Rafael, 2023). Calisma

sonuglart literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Minimal invaziv cerrahinin acik cerrahi girisimlere kiyasla analjezik gereksinimini
azaltma, hastanede kalis siiresini kisaltma ve giinliik yasam aktivitelerine doniisii hizlandirma
gibi olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (Bekmezci ve digerleri, 2022). Jinekolojik
onkoloji ameliyatlarinin neredeyse tamaminin genel anestezi altinda gergeklestirildigi
bildirilmektedir (Baytas ve digerleri, 2011). Girisim ve kontrol grubu hastalarinin tamaminin
acik yontemle ve genel anestezi altinda ameliyat gecirdigi saptandi. Jinekolojik onkoloji
ameliyatlarinin  birgogunun laparotomi yapilarak kanserli alan1 inceleme, kanserin
evrelemesini yapma ve metastaz durumuna uygun olarak c¢evre dokularin eksizyonu
diisiiniildiigiinden agik yontemle ameliyatin gerceklestirildigi bilinmektedir (Ozkan ve
digerleri, 2022). Kavlak (2017) ¢alismasinda girisim ve kontrol grubu hastalarinin yarisina
yakinmn agik ydntemle cerrahi gecirdigi bildirilmektedir (Ozkan ve digerleri, 2022). Acik
yontemle yapilan ameliyatlarda minimal invaziv cerrahilere gére mobilizasyon siirecinde
hasta daha fazla zorlanabilmekte, hastanede kalis siiresi uzayabilmekte ve iyilesme daha yavas
olabilmektedir (No ve digerleri, 2021). A¢ik yontemle yapilan cerrahilerde kesi tipi median
veya tranvers tipte yapilmaktadir. Bu arastirmaya katilan hastalardan girisim grubu hastalar
ile kontrol grubu hastalarinin biiyiik ¢cogunlugunun transvers kesi tipi ile ameliyat gecirdigi
saptandi. Transvers kesi median kesiye gore iyilesme siirecinde yara yeri agilmasi, akinti
varligt gibi olumsuz durumlar ile mobilizasyon silirecinde daha biiyiik bir alanin
desteklenmesini gerektirdiginden kesi tipinin ameliyat sonras1 mobilizasyon ve iyilesme ic¢in
onemli bir degisken oldugu diisiiniilmektedir. Girisim grubu ile kontrol grubu hastalarinin
benzer 6zellikte olmasi kesi tipinin mobilizasyona iligkin, iyilesme siirecine ve memnuniyete

iliskin parametrelere etkisinin az oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu caligmada girisim ve kontrol grubu hastalarinin tamamina intravendz kateter takili
oldugu belirlendi. Bu calismanin yapildig1 jinekoloji servisinde ameliyat dncesinde her
hastaya intravendz kateter ve ameliyat sirasinda ise her hastaya foley kateter takilmaktadir.
Girigim grubu hastalar ile kontrol grubu hastalar1 arasinda intravenz kateter ve foley kateter
varlig1 yoniinden bir fark olmasa da dren takilan hastalarin girisim grubunda daha fazla oldugu
belirlendi. Girisim grubu hastalarinin yaklasik dortte birine ve kontrol grubu hastalarinin ise
cok az bir kismina dren takildig1 belirlendi. Ameliyat sirasinda cerrahi islemin uygulandigi
alanda sivi birikimini Onlemek, kanmi uzaklagtirmak ve iyilesme siirecini hizlandirmak

amaglariyla takilan drenler, ameliyat sonrasi birkag giin hastada kalabilmektedir (Ozkan ve

84



digerleri, 2022). Kateter ve dren varlig: literatiirde yer alan bazi calismalarda hem hastalar
hem de hemsireler i¢in yerinden ¢ikabilecegi korkusu, ayaklarina dolasip diismeye neden
olabilecegi korkusu gibi nedenlerden oOtiirii  bir mobilizasyon engeli olarak
tanimlanabilmektedir (Freeman ve Koerner, 2018). Girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu
hastalarinin foley kateter ¢ekilme zamaninin benzer oldugu ve 24 saatten fazla oldugu
saptandi. Literatlirde yer alan ¢aligmalarda ve ERAS protokollerinde dren ve kateterlerin
kullaniminin smirlandirilmasi ve miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmasi dnerilmektedir
(Akten ve Aba, 2024; Bekmezci ve Meram, 2022; Bilgig ve digerleri, 2019). Hastalarin genel
anestezi almasi, agik yontemle ameliyat edilmesi ve major cerrahi gibi nedenlerle ameliyat
sonrast donemde sik goriilebilen sok durumunun hizli belirlenebilmesi i¢in idrar ¢ikisinin
kolaylastirilmasi ve takibi 6nemlidir. Bu nedenle hastalarin klinik durumuna uygun olarak

foley kateterin ¢ikarilma siiresinin normal oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda girisim grubu hastalar ile kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi
donemde oral alima baglama zamani ve ilk gaz ¢ikis zamanimin benzer oldugu belirlendi. No
ve digerleri (2021) mobilizasyon siirecine yonelik kombine miidahaleyi test ettigi deneysel
caligmada girisim ve kontrol grubu arasinda ilk gaz ¢ikis zamani, oral alima gegis zamani ve
hastanede kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi bildirilmektedir.
Yayla (2016) kalp damar cerrahisi geciren hastalarla yaptig1 erken mobilizasyon protokoliinii
test ettigi ¢aligmada girisim grubunun kontrol grubuna gore bagirsak seslerinin daha kisa
sirede duyuldugu, iki grup arasinda gaz c¢ikarma agisindan fark olmadigi bildirilmektedir.
Jinekolojik kanser hastalarinin, ameliyat sonrasi hemsirelik bakiminda oral beslenme ve

mobilizasyonun olabilen en kisa siirede baslatilmasi 6nerilmektedir (Abela, 2017).

Bu calismada girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi
donemde ilk ayaga kalkma zamaninin benzer oldugu belirlendi. Hastalar ameliyattan 24 saat
icinde mutlaka mobilizasyona baslamalidir (Ortiz ve digerleri, 2015). ERAS kapsaminda
yasam bulgular1 stabil olarak degerlendirilen jinekolojik kanser ameliyati geciren hastanin
ameliyat giinii 2 saat ve ameliyat giiniinii takip eden giinlerde de taburcu olana kadar giinde 6
saat yatak disinda kalmasi onerilmektedir (; Cilingir ve Sahin, 2020; Morris ve digerleri,
2010). Bu galigmanin yapildigi klinikte hastalarin ilk ayaga kaldirilmasinin hemsireler
tarafindan ilk 6-10 saat arasinda oldugu goriilmektedir. Hastalarin ameliyat sonras1 ilk 24
saatte ayaga kaldirilmasi olumlu bir geligmedir ancak hemsirelerin hastalar1 daha erken

stirelerde ayaga kaldirmasi i¢in motivasyonlarinin arttirilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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5.2. Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin Mobilizasyon Siirecindeki Hasta

Ciktilarimin Tartisilmasi

Agr1 cerrahinin ortaya c¢ikardigi doku travmasma baglh refleks seklindeki kas
spazmlarinin ortaya ¢ikardigi1 duyusal, duygusal ve subjektif bir deneyimdir. Ameliyat sonrasi
dénemde hastanin fizyolojik fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi ve iyilesmenin desteklenmesi i¢in
agr1 yonetimi ¢ok onemlidir (Deshler ve digerleri, 2023). Bu arastirmaya katilan girisim grubu
hastalarinin ameliyat 6ncesi 0. giinde orta diizeyde, kontrol grubu hastalarinin ise siddetli agr1
deneyimledigi belirlendi. Agr1 deneyiminin girisim grubu hastalarinda ameliyat sonrasi 1. giin
orta diizeyin biraz altinda ve 2. giin de hafif diizeyde oldugu; kontrol grubu hastalarinda ise
ameliyat sonrasi 1. giin orta diizeyde ve ameliyat sonrasi 2. giinde orta diizeyin biraz altinda
oldugu belirlendi. Her iki grupta yer alan hastalarda ameliyat sonrasi 0. giinden ameliyat
sonras1 2. giine dek deneyimledikleri agr1 siddetinde azalma oldugu belirlendi. Literatiirde
jinekolojik cerrahisi geciren hastalarda agri/aci hissinin ameliyat sonrasi erken donemde sikca
rapor edildigi bildirilmektedir (Ibrahim ve digerleri, 2021; Noordegraaf ve digerleri, 2014).
Bu bilgilere dayanarak hastalarda ameliyat sonrasi agr1 deneyimi beklenen bir sonugctur.
Literatiirde agri, hastalarin postoperatif mobilizasyonu engelleyen énemli faktérlerden biri
oldugu bildirilmektedir (Svensson-Raksh ve digerleri, 2020). Kontrol grubunda girisim
grubuna gore daha siddetli agr1 bildirimi mobilizasyon sonuglarini etkilemis olabilir. Kontrol
grubu hastalarinin az bir kismi ameliyat 6ncesinde agr1 yonetimine iliskin bilgilendirildigini
ifade etse de bu sonug jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda agr1 yonetimine iliskin hemsirelik
girisimlerinin daha fazla planlanmasi gerekliligini gostermektedir. Benzer sekilde girisim
grubu hastalarinin mobilizasyon Oncesinde daha az agr1 bildirmis olmasi ameliyat sonrasi
erken mobilizasyonun da bir sonucu olabilir. Progresif gevseme egzersizlerinden solunum
egzersizinin mobilizasyon egitiminde yer almasi hastalarin agri deneyimini daha diisiik

diizeyde hissetmesine neden olmus olabilir.

Agrt gibi siibjektif bir bulgu olan yorgunluk durumunun varliginda da hastalar
mobilizasyon i¢in yeterli motivasyonu bulamayabilmektedir. Bu arastirmaya katilan girigim
grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giinde orta diizeyin altinda, ameliyat sonrasi 1. giinde
hafif ve ameliyat sonras1 2. giinde daha hafif diizeyde yorgunluk rapor ettigi; kontrol grubu
hastalarinin ise ameliyat sonrast 0. giinde orta diizeyin biraz iizerinde, ameliyat sonras1 1.
giinde orta diizeyde ve ameliyat sonrasi 2. glinde orta diizeyin altinda yorgunluk rapor ettigi

saptandi. Her iki grupta yer alan hastalarinda ameliyat sonras1 0. giinden ameliyat sonrasi 2.
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giine dek deneyimledikleri yorgunluk diizeyinde azalma oldugu belirlendi. Kavlak (2017)
calismasinda ameliyat sonras1 agr1 diizeyinin en fazla ameliyat gilinii bildirildigi ve giin
gectikce agr1 puanlarinda azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmektedir.
Hastalarin ameliyat Ooncesinde aclik siiresi, ameliyat sonrasinda ilk oral alimin gecikmesi,
genel anestezinin etkisi, cerrahiye baglh kas spazmlarinin ortaya ¢ikardigi agri deneyimi,
cerrahi stresin hastada ortaya ¢ikardig1 biyopsikososyal etkiler nedeniyle yorgunluk durumu
ameliyattan sonra giin gegtikce azalmasi beklenen bir durumdur. Ancak tiim bunlarin hastada
ortaya ¢ikardig1 olumsuzluklarin yonetiminde hastanin mobilizasyonunun desteklenmesi ve

mobilize olmaya motive edilmesinin énemli oldugu diistiniilmektedir.

Bu aragtirmaya katilan girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore
ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde mobilizasyona daha fazla hazir olusluk bildirdigi;
girisim grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin ve 1. glin hazir oluslugu arasinda fark
olmadig1 ancak ameliyat sonrasi 2. giinde mobilizasyon hazir oluslugunun daha fazla oldugu
belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin ise ameliyat sonras1 0. giinden ameliyat sonras1 2.giine
kadar mobilizasyona hazir oluslugunun arttigi belirlendi. Ameliyat sonrasi donemde giin
gectikce hastalarin  insizyon bolgesinin iyilesmeye baslamasi, oral beslenmeye gecis,
mobilizasyonun asamali olarak artmasi ve hissedilen stresin azalmasi ile birlikte hastalarin

mobilizasyona haziroluglugunun da arttig1 diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada girisim grubu hastalar1 kontrol grubu hastalarina goére ameliyat sonrasi
0. giin, 1. giin ve 2. giinde toplam mobilizasyon siirelerinin daha fazla oldugu belirlendi.
Literatiirde yer alan calismalarda ameliyattan sonraki gilinlerde hastalarin mobilizasyon
stirelerinde artig oldugu bildirilmektedir (Kavlak, 2017; No ve digerleri, 2021). Hastalara
mobilizasyon siirecini kolaylagtiran egzersizlerin gretilmesi, mobilizasyon yontemlerinin
anlatilmasi1 ve mobilizasyon dncesi/sirasi/sonrasinda hastanin dikkat edeceklerinin aktarilmasi
hastanin mobilizasyon igin motivasyonunu arttirmis olabilir. Girisim ve kontrol grubu
hastalarin izlem siiresince mobilizasyon hedefine ulagamadigi belirlendi. ERAS
protokollerinde yer alan Onerilere gore jinekoloji cerrahisi sonrasi ameliyat giinii iki ve
ameliyattan sonraki giinlerde alt1 saat mobilizasyon onerilmektedir (Ortiz ve digerleri, 2021).
Caligsmaya katilan hastalar ERAS’ta yer alan 6nerileri karsilayamasa da bu hedeflere yaklastigi
goriilmektedir. Ek olarak girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore daha fazla
stire mobilize olmus olmasinda verilen egitimin etkili oldugu diistiniilmektedir. Bunlarin yani

sira jinekoloji servisinde hastalarin ilk ayaga kaldirma ve yiiriitme siirecinin servis hemsireleri
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tarafindan gergeklestirilmesi, hastalara mobilizasyon siirecine iliskin bilgilendirme ve

danigsmanligin verilmemesinin de bu duruma neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Ogrendigini Anlat Yontemi ile Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve
Kontrol Grubu Hastalarinda Egzersiz Uygulama ve Gergceklestirdikleri

Mobilizasyon Uygulamalarinin Tartisilmasi

Bu calismada girisim grubu hastalar1 ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde
kontrol grubu hastalarina gore derin solunum egzersizini daha fazla ve sik uyguladigi saptandi.
Girisim grubu hastalarmin ameliyat sonrast 0. giin, 1. giin ve 2. giinde kontrol grubu
hastalarma gore Oksiiriik egzersizini daha fazla uyguladigi belirlendi. Girisim grubu
hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde triflo uyguladig1 saptandi. Kavlak
(2017) ¢alismasinda girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina goére ameliyat sonrast
0. giin, 1. glin ve 2. glin derin solunum egzersizi yapma sikliginin daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Egzersiz 6gretiminin yapilmasi ameliyat sonrasi donemde hastalarin
egzersizleri uygulama sikligini arttirmaktadir. Buna ek olarak ameliyat sonrasi ilk gilinler
egzersizlerin sonraki giinlere gore daha sik yapildigi bildirilmektedir (Yavuz ve digerleri,
2015). Egzersizlerin uygulanma durumu ve sikliginin yani sira etkili ve dogru yapilmasi
onemlidir. Yavuz ve digerlerinin (2015) ¢aligmasinda hastalarin yarisindan fazlasinin derin
solunum egzersizini, yaklasik yarisinin Okslirme egzersizini ve dortte birinden fazlasinin
spirometre kullanimini etkili yaptig1 bildirilmektedir. Bu c¢alismada hasta oOgretiminde
kullanilan Ogrendigini Anlat metodu ile hastalara yaptirilan beceri tekrarlarmin egzersizleri

uygulama sikligina olumlu yansidigi diistiniilmektedir.

Calismamizda girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore ameliyat
sonrasi 0. giinde yatak i¢ci donme egzersizlerini daha fazla ve sik uyguladigi; ameliyat sonrasi
1. giinde daha fazla hasta tarafindan uygulandig1 belirlendi. Girisim grubu hastalarinin kontrol
grubu hastalar1 arasinda ameliyat sonrasi 2. giinde uygulanma durumu ve siklig1 yoniinden
fark olmadig1 saptandi. Girisim grubu hastalarinin kontrol grubuna gére ameliyat sonrasi 0.
giinde ayak bilegi-ayak egzersizini daha sik uyguladigi; ameliyat sonrasi 1. giinde daha fazla
hasta tarafindan uygulandigi belirlendi. Girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalar
arasinda ameliyat sonrast 2. Giinde uygulanma durumu ve siklig1 yoniinden fark olmadigi

saptandi. Kavlak (2017) calismasinda girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina
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gore ameliyat sonrasi 0. giin yatak i¢i egzersiz sayilarinin daha fazla oldugu, ameliyat sonrasi
1. giin ve 2. giin de yatak i¢i egzersiz sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1
bildirilmektedir. Hastalarin ameliyat sirasinda genel anestezi almasi, gogunlugunun transvers
kesisinin olmasi olmasi ve agr1 diizeylerinin ameliyattan sonraki ilk giin daha yiiksek olmasi
nedeniyle yatak ici hareketliligin zaman igerisinde artmasi beklenen bir durumdur. Girigim
grubu hastalarinin mobilizasyona yapilan hasta 6gretimi ile tesvik edilmesi ve 6zellikle yatak
ici donme sirasinda beden mekaniklerinin gosterilmesi, yaptirilmasi ve yatak i¢inde donme
sirasinda insizyonun desteklenmesine iligkin dnerilerin yatak i¢i mobilizasyonun uygulanma

durumu ve sikligina olumlu yansidigi diisiiniilmektedir.

Bu calismada girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gére ameliyat
sonrasi 0. giinde yatak kenarinda oturma mobilizasyon tiirii yoniinden fark olmadig1 saptandi.
Girisim grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giinde yatak kenarinda oturma siklig1 ve stiresi
yoniinden kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi. Girisim grubu hastalarinin
ameliyat sonrasi 2. glinde girisim grubu hastalarin kontrol grubu hastalarina gére daha fazla
stire yatak kenarinda oturdugu belirlendi. Hastalarin ameliyat sonrasinda ilk ayaga kalkma
siireci i¢in ortostatik hipotansiyonun Onlenmesinde Oncelikli olarak yatak kenarinda
oturtulmas1 ve kan basincinda anormal bir diisiis veya hastanin bildirdigi bir semptom
olmamasi halinde asamali ve destekli olarak ayaga kaldirilmas: 6nemlidir. Bu arastirmanin
yuritildigi klinikte ilk ayaga kaldirma klinik hemsireleri tarafindan gergeklestirildiginden

benzer zamanlarda hastalarin ilk ayaga kaldirilma i¢in yatak kenarinda oturdugu belirlendi.

Bu calismada girisim grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore ameliyat
sonras1 0. giin, 1. giin ve 2. giinde tuvalete yliriime siklig1 ve siiresi yoniinden fark olmadigi
belirlendi. Liebermann ve digerlerinin (2013) agik ve minimal invaziv yontemle jinekolojik
cerrahi geciren hastalarin ameliyat sonras1 adimlarii kaydettigi ¢alismasinda %12’sinin hig
adim atmadan taburcu edildigi bildirilmektedir. Caligma bulgular literatiirden farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni minimal invaziv cerrahi geciren hastalar ile geleneksel
yontemle ameliyat geciren hastalarin mobilizasyon siireglerinin birbirinden farkli olmasi
olabilir. Ek olarak bu ¢alismada girisim ve kontrol grubu hastalari arasinda farkin olmamasinin
nedenleri; klinik 6zelliklerinin homojen ve klinikte uygulanan mobilizasyon siirecinin ayni

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda girisim grubu ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giinde
koridorda yiiriime siklig1 ve siiresinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi; ameliyat

sonrasi 2. giinde girisim grubu hastalarinin kontrol grubuna gore daha sik koridorda yiiridiigii
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belirlendi. King ve digerleri (2016) hastalarda mobilizasyonu arttirici bir hemsirelik programi
uygulamasinda hastalarin mobilizasyon sikligin1 arttirdigi bildirilmektedir. Hastalarin
mobilizasyonunu arttirmada kendilerinin ve baskalarinin deneyimleri ile hemsirelerin hastaya
verdikleri bilgiler ve motivasyon desteginin Onemli faktorler oldugu bildirilmektedir
(Svensson-Raskh ve digerleri, 2020). Chen ve digerleri (2022) sezaryen ameliyati gegiren
kadinlarda ameliyat Oncesi egitim, agr1 yonetimi, giivenlik Onlemleri gibi bagliklarin
bulundugu kanita dayali onerileri uygulamadigi caligmada hastalar verilen ameliyat dncesi
egitimin hastalarin mobilizasyona baglama siiresini kisalttig1 ve hastalarin mobilizasyon
sikligimi arttirdigr  bildirilmektedir. Hastalarin ameliyat sonrasi mobilizasyon igin
motivasyonlarinin eksik olmasi mobilizasyonun Oniindeki engellerden biridir. Ameliyat
oncesi donemde verilen erken mobilizasyon egitiminin hastalarin ameliyat sonras1 donemdeki

mobilizasyon siire¢lerinde davraniglarini degistirmede etkili oldugu diistiniilmektedir.

5.4. Ogrendigini Anlat Yontemi Ile Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim e

Kontrol Grubu Hastalarda HHO ve GHO Puam Uzerine EtKisinin Tartisiimasi

Bu aragtirmanin sonucuna gore ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde girisim
grubu hastalarina gére mobilizasyon sirasinda daha az agr1 ve zorlanma bildirdikleri saptandi.
Bu sonuca ek olarak girisim grubu ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 0. giinden
ameliyat sonrasi 2. gline dek mobilizasyon sirasinda agr1 ve zorlanmanin diizeyinin azaldig:
saptandi. Bu ¢alismada hastalarin mobilizasyon sirasinda agr1 ve yorgunluk hissini daha az
bildirilmis olmasinin nedeni hastalara verilen mobilizasyon egitimi hastalarin mobilizasyon
stirecini desteklemis olabilir. Kavlak (2017) calismasinda histerektomi geciren kadinlarin
ameliyat sonras1 0. giin HHO puan ortalamasiin girisim grubunda 31,71£2,91 ve kontrol
grubu hastalarinda 34,46+4,39 oldugu; girisim grubu hastalarinin mobilizasyon sirasinda daha
az zorluk ve agn bildirdigi raporlanmaktadir. Kavlak (2017) calismasinda histerektomi
geciren kadinlarin ameliyat sonrasi 1. giin HHO puan ortalamasinin girisim grubunda
25,29+3,3 ve kontrol grubu hastalarinda 27,03+4,56 oldugu; ameliyat sonras1 2. Giin HHO
puan ortalamasiin girisim grubunda 18,97+2,56 ve kontrol grubu hastalarinin 20,29+3,88
oldugu; girisim grubu ve kontrol grubu hastalarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig bildirilmektedir. Liebermann ve digerleri (2013) ¢alismasinda mobilize
olan ve olmayan hastalar arasinda ameliyat Oncesi ve sonrasi ylirlimede zorluk yoniinden

anlamli bir fark olmadig: bildirilmektedir. Yayla (2016) ¢alismasinda erken mobilizasyon
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protokolii uygulamasinin hastalarin ameliyat sonras1 1. glin ve 2. giin hareketlilik diizeyleri
tizerinde etkisi olmadig1 bildirilmektedir. Literatiirde yer alan ¢alismalar ile bu ¢alismanin
sonuclar1 farklilik gostermektedir. Bunun sebebi hastalarin farkli nedenlerle ve yontemlerle
cerrahi tedavi almig olmasinin yani sira yas, komorbidite varligi, postoperatif agr1 siddeti ya

da iyilesme diizeyi gibi 6zelliklerinin farkliligindan da kaynaklanmis olabilir.

Bu arastirmanin sonucuna gore ameliyat sonrasi 0. giin, 1. giin ve 2. giinde girisim
grubu hastalarina gére mobilizasyon sirasinda bagimlilik durumlarinin daha diisiik diizeyde
oldugu belirlendi. Bu sonuca ek olarak girisim grubu ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat
sonrasi 0. giinden ameliyat sonrasi 2. gline dek mobilizasyon sirasinda bagimlilik durumlarinin
diizeyinin azaldig1 saptandi. Kavlak (2017) calismasinda histerektomi geciren kadinlarin
ameliyat sonras1 0. giin GHO puan ortalamasmnin girisim grubunda 29,83+3,27 ve kontrol
grubu hastalarinin 34,6£10,32 oldugu; ameliyat sonrast 1. giin GHO puan ortalamasinin
girisim grubunda 24,06+3,71 ve kontrol grubu hastalarinin 26,17+4,18 oldugu; girisim grubu
hastalarinin mobilizasyon sirasinda daha az bagimlilik bildirdigi raporlanmaktadir. Kavlak
(2017) ¢alismasinda histerektomi gegiren kadinlarin ameliyat sonras1 2. giin GHO puan
ortalamasiin girisim grubunda 17,6+3,72 ve kontrol grubu hastalarinin 18,86+3,47 oldugu;
girisim grubu ve kontrol grubu hastalarin GHO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig: bildirilmektedir. Kavlak (2017) ¢alismasinda ameliyat sonras1t HHO ve
GHO puan ortalamalarinin en fazla ameliyat giinii bildirildigi ve giin gectikge puan
ortalamalarinda azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmektedir. Ameliyat
sonrasi erken mobilizasyon, hastalarin taburculugu i¢in énemli kriterlerden biri olarak kabul
edilmektedir (Santiago ve digerleri, 2022). Hastalarin mobilizasyon siirecini kolaylastirma,
mobilizasyon siirecinde giivenlik Onlemlerini bilme ve mobilizasyonun siirece faydalari
konusunda bilgilendirilmek istedikleri bildirilmektedir. Bu tiir egitimler hastalarin kendi
siirecleri hakkinda daha fazla katilim saglamalarini ve hemsirelere daha fazla giivenmelerini

saglamis olabilir.

5.5. Ogrendigini Anlat Yontemi fle Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve

Kontrol Grubu Hastalarda ASIi Puan Uzerine Etkisinin Tartisiimasi

Karindan ameliyat geciren hastalarda ameliyat sonrasi iyilesmenin uzun siirdiigii ve
genelde 3-4 giin gerektirdigi rapor edilmektedir (Cortes ve digerleri, 2019; Chen ve digerleri,

2022; Arslan ve Gezer, 2023). Bu calismanin sonuglarina gore verilen mobilizasyon
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egitiminin girisim grubu hastalarinin ameliyat sonras1 2. giin ve ameliyat sonras1 15. giin
iyilesme durumlarini olumlu etkiledigi saptandi. Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun
fizyolojik, psikolojik ve emosyonel yarart oldugu birgok arastirmada raporlanmistir (Akkaya
ve digerleri, 2022; Ibrahim ve digerleri, 2021; Jadhav ve Gosavi, 2023; Johnson ve digerleri,
2018; Jones ve digerleri, 2019; Svensson-Raskh ve digerleri, 2020) Ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon sadece fiziksel degil duygusal ve sosyal iyiligi de arttiran bir hemsirelik
girisimidir (Kirt1l ve Kanan, 2023). Bu calismada da hastaya Ogrendigini Anlat metodu ile
verilen mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat sonras1 donemde hareketliligini arttirarak

tyilesme siirecini destekledigi diistiniilmektedir.

5.6. Ogrendigini Anlat Yontemi ile Giiclendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve

Kontrol Grubu Hastalarda NHBMO Puam Uzerine Etkisinin Tartisiimasi

Jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 gegiren hastalarda kanser siirecinin hastaya getirdigi
fizyolojik ve psikolojik yiikler hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmektedir (De Almeida ve digerleri, 2017). Bu g¢alismada girisim grubu hastalarinin
kontrol grubu hastalarina gore hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek
oldugu belirlendi. Yapilan ¢aligmalar erken mobilizasyonun konfor, bagimsiz hissi ve yagam
kalitesini arttirarak hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerini arttirdigi
bildirilmektedir (Kirtil ve Kanan, 2023). Ibrahim ve digerleri (2021) ¢alismasinda hasta
memnuniyetinin ameliyat 6ncesi hasta egitimi ve danigsmanligi ile yakindan ilgili oldugu
bildirilmektedir. Grondahl ve digerleri (2019) calismasinda cerrahi geciren hastalarinin cerrahi
stirecte aldiklar1 bilgilendirmenin arttikga hasta memnuniyetinin artti§1 bildirilmektedir.
Ameliyat sonras1t erken mobilizasyonun hastaya fiziksel, ruhsal, duygusal olarak iyi
hissettirdigi ve hemsireye giivenini arttirdigi hemsirelik bakim memnuniyetini arttirdigi
diistiniilmektedir. Benzer sekilde hastalarin klinik 6zelliklerinin  homojen oldugu
diisiiniildiigiinde hastalara Ogrendigini Anlat yontemi ile desteklenen mobilizasyon egitiminin
hastalarin bilgi ve beceri diizeylerini de arttirdigim1 ve ve kendi bakimindan daha fazla
sorumluluk almasini sagladigi diisiiniilmektedir. Ogrendigini Anlat yénteminin kullanildig1
calismalardan birinde hastayla etkili iletisim kurularak hastanin 6gretim siirecinde
Ogrendigini Anlat yontemiyle verilen egitimin hasta memnuniyetini olumlu etkiledigi
bildirilmektedir (Johnson ve digerleri, 2018). Ameliyat Oncesi ve sonrasi siire¢ bir biitiin

olarak diisiiniildiigiinde hastalara silire¢ boyunca ihtiyact olan bilgilerin kazandirilmasinin
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onemli oldugu ve hemsirelik bakim memnuniyetini arttirdigi diistiniilmektedir. Bu nedenle
hastalarin algiladiklar1 hemsirelik bakim kalitesinin iyilestirilmesinde hasta egitimine

odaklanmak 6nemlidir.

5.7. Ogrendigini Anlat Yontemi ile Gii¢clendirilmis Mobilizasyon Egitiminin Girisim ve
Kontrol Grubu Hastalarda Komplikasyon Gelisimi ve Taburculuk Siiresi Uzerine

Etkisinin Tartisiimasi

Bu ¢alismanin sonucuna gore girisim ve kontrol grubu hastalarinin komplikasyon
gelisimi ve hastanede kalis siiresi degiskenleri yoniinden istatistiksel bir fark olmadig1 ancak
her iki grupta da en sik goriilen komplikasyonun anastomoz kagagi oldugu belirlendi. Yapilan
calisamalardan bazilarinda erken mobilizasyonun hastalarda ameliyat sonras1 komplikasyon
gelisimini azalttig1 bildirilmektedir (No ve digerleri, 2021; Rivas ve digerleri, 2022; Whitney
ve digerleri, 2004). Caligmanin bulgular: literatiir ile farklilik gdstermektedir. Bunun nedeni
literatlirde yer alan ¢alismalarda farkli etiyolojilerle ameliyat gecirmis olmalar1 veya farkli
yontemlerle cerrahi gecirmis olmalari olabilir. Jinekolojik cerrahilerde hastalar yasami tehdit
edebilecek birgok komplikasyon goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlarin azaltilabilmesi igin
hastalarin erken ayaga kaldirilmasi ve mobilizasyon siireclerinin desteklenmesinin onemli

oldugu diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada girisim ve kontrol grubu hastalarinin hastanede kalis siiresinin benzer
oldugu belirlendi. Literatiirde yer alan farkli hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarda ameliyat
sonrast mobilizasyonun hastanede kalis siiresini kisalttigi (Stolbrink ve digerleri, 2014; Turan
ve digerleri, 2023; Whitney ve digerleri, 2004; Wolk ve digerleri, 2018) ¢aligmalardan birinde
ise mobilize olan ve olmayan hastalar arasinda hastanede kalis siiresi yoniinden anlamli bir
fark olmadigi (Liebermann ve digerleri, 2013) bildirilmektedir. Calisma bulgulari literatiir ile
farklilik gostermektedir. Jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 giiniimiizde agik veya minimal
invaziv yontemlerle gergeklestirilebilmektedir. Minimal invaziv yontemle gergeklestirilen
ameliyatlar sonrasinda hastalar hastanelerde daha az kalmaktadir (Laurion ve Fetzer, 2003;
Santiago ve digerleri, 2022). Bu ¢alismanin sonuglarinin literatiirdekilerden farkli olmasinin
nedeni hastalarin tlimiiniin agik yontemle cerrahi gecirmis olmasi olabilir. Giinlimiizde
ameliyat sonras1 mobilize olma hastalarin taburculuk kriterlerinden biri olarak ele
alinmaktadir (Jakobsen ve digerleri, 2021). Jinekolojik cerrahi sonrasi hastalarin hastanede

kalis siiresinin kisalmasi yoniindeki yaklasimlar nedeniyle cerrahi hemsirelerinin hastalar
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ameliyat 6ncesi donemde planli ve agamali mobilizasyon i¢in hastalar1 hazirlama, motive etme
ve hasta egitimi verme gibi temel hemsirelik uygulamalarini daha etkili sekilde

gergeklestirmeleri gerekmektedir.

5.8. Arastirmanin Giiclii ve Sinirh Yonleri

Calismanin giiclii yonlerini; jinekolojik cerrahi gegiren kadinlarda ameliyat sonrasi
erken mobilizasyona yonelik miidahalelerin kanit diizeylerinin ve hastalarda mobilizasyon
engeli olarak goriilebilecek BKI, yorgunluk, agr1, hipotansiyon gibi durumlarin belirlenmesi,
calismada kullanilan 6lgeklerin genel itibariyle i¢ gegerliliklerinin istenen diizeyde olmasi ve
girisim grubu hastalar1 ile kontrol grubu hastalar1 arasinda sosyodemografik ve klinik
ozellikler acisindan homojenitenin varlig1 olusturmaktadir. Ingilizce ve Tiirkge disindaki
dillerde yayimnlanan calismalarin metodolojik asamaya dahil edilememesi, az sayida ve
degisken orneklem hacmine sahip calismalara dayali olmasi ise ¢alismanin sinirliliklarini

olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirmada kullanilacak miidahalelerin yer
aldigr bir KUR gelistirilmesi ve etkinliginin test edilmesini amaglayan bu doktora tez
caligmasinda KUR’da yer alan hasta egitimi miidahalesi Ogrendini Anlat metodu ile
giiclendirilerek jinekolojik onkoloji ameliyati geciren hastalarda randomize kontrollii olarak
Aydm Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde yatan 102 hasta

ile gerceklestirildi. Bu ¢aligmanin sonug ve onerileri asagida verildi.

6.1. Sonuclar

e Literatiirde jinekolojik cerrahi geciren kadinlarda ameliyat sonrast erken
mobilizasyonun hasta sonuclari iizerine etkisine dair ¢caligmalarin kanitlarinin diisiik diizeyde

oldugu bulundu.

e Mevcut kanitlar “egitimsel miidahale” ve “kombine miidahale” basliklar1 altinda
degerlendirildi. KUR’da yer alan miidahalelerin oneri diizeyleri ise “egitimsel miidahale” i¢in

“Onerilir” ve “kombine miidahale” i¢in “belli durumlarda onerilir” olarak belirlendi.

e Calismanm randomize kontrollii asamasinda Ogrendigini Anlat metodu ile
giiclendirilerek verilen hasta egitiminin tez c¢alismasimin birincil sonuglar1 olan hasta
mobilizasyonu, ameliyat sonrasi iyilesme ve hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyini
arttirdig1 saptandi. Calismanin ikincil sonuglar1 olan hastanede kalis siiresi ve komplikasyon

gelisme durumu tizerinde bir etkisi olmadig belirlendi.

6.2. Oneriler
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Uygulayict hemsirelere yonelik;

e Ameliyat sonras1 erken mobilizasyonda hastalar1 ameliyat Oncesi donemde
risklerinin belirlenmesi, mobilizasyon silirecine dair bilgilendirmenin ameliyat 6ncesi

donemden baslanarak planli ve yapilandirilmis olarak gerceklestirilmesi,

e Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon konusunda var olan kanitlarin yol gosterici

olarak kullanilmasi,

e Ameliyat sonras1 erken mobilizasyonu baglatma, siirdiirme ve takip etme siirecide

aktif rol almasi,

e Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu arttirict hemsirelik miidahaleleri planlamasi,

uygulamasi ve etkinligini degerlendirmesi,
Y oneticilere yonelik;

e Ameliyat sonrasi mobilizasyonun geciktirilmesi halinde hastada ortaya cikan
komplikasyonlar nedeni ile jinekolojik onkoloji ameliyatlar1 sonrasi hastalarin risk grubunda

oldugunun bilinmesi ve kurum politikalarinin bu yonde gelistirilmesi,

e Ameliyat sonrast mobilizasyonu arttirmada  kullanilacak  miidahalelere
fizyoterapistler, hekimler ve hemsirelerin isbirligi yapabilecegi ortamlarin saglanmasi,

stratejilerin gelistirilmesi ve desteklenmesi,
Egitimcilere ve arastirmacilara yonelik;

e KUR’da yer alan miidahalelere iligkin sonuglarin diisiik kanit diizeyinde olmas1 ve
dahil edilen caligmalarin sayica az olmasi nedeniyle daha kaliteli ve fazla g¢alismalarin

yapilmast,

e Ameliyat sonras1 erken mobilizasyonu etkileyecek BKI, beslenme durumu, egzersiz
aligkanliklar1 gibi parametrelerin hastalarin ameliyat sonrast erken mobilizasyonuna etkisini
inceleyen giincel calismalarin yapilmast ve bu ¢alismalarin sonuglarinin meta-analizler ile

birlestirilmesi onerilmektedir.
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